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OFFICE NATIOMAL D'INDEMNISATION

/4
DES ACCIDENTS MEDICAUX e&
&

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles [..1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modeéle issu de ’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aoiit 2012)

Je soussigné(e) : FA 6K€ﬂ;ﬂ\\\3@\) ..........................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de ['obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[_] de personnels de direction et d'encadrement de I'ONIAM.

Préciser la fonCtion © L .o e
[[] d’agent de ’ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant & la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29, R.

3122-3 et R. 3131-3-1

[ ] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de ’ONIAM :

" Date de la 1%

INSTANCE PRECISIONS REPON SE désignation dans
i ce mandat
Conseil d’administration de PONIAM | D our
; : I:l NON
Conseil dorientation de FONTAM [] out
[ ] NON

[_] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de

travail visés aux articles L. 1142-5, R. 1142-63-3 et D. 1142-70 :
Date de Ia 1%

INSTANCE PRECISIONS .REPONSE désignation dans
ce mandat
‘Jout
: g ’ nfluorex :
;College d’experts benfluo ] NON
'Commissions de conciliation et . J oul
,. . ‘Régions :
d’indemnisation [ ] NON
?Observatoire des risques médicaux éPréciser : D oul
: q | ' [ ] NON
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[(] de personne invitée & apporter mon expertise 4 I"ONIAM :

Préciser 1e Catre © oo e e i
mautre : Préciser : S‘t‘ClL%{Cu;fL& ﬂ~U%b,QCQdQWBMFd£L\,MQe ..........

Je m'engage & actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, & réception de l'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération:.
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE D.EBUT, j .FIN .
; (mois/année) (mois/année):

E Autre {activité bénévole, retraité...)

DEBUT = FIN
T T (mois/année) (mois/année)
Erudiant Saimt quonkn g /20l 03/2015

ACTIVITE (LIEU D'EXERCICE

[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE = DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme

1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cing derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1.

[ Activité libérale

] oS
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE  DEBUT - FIN |

1 i

]
}
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|:| Autre (activité bénévole, retraité...)

ACTIVITE LIEU

|
| 3
[ Activits salarice
Remplir le tableau ct-dessous.
5 FONCTION
EMPLOYEUR : ADRESSE DE OCCUPEE
PRINCIPALL. | L'EMPLOYEUR dans
' I'organisme

D'EXERCICE  DEBUT

2. Vos activités exercées 2 titre secondaire

FIN

(mois/année) (mois/année)

FIN

]
| DEBUT
((mois/année) (mois/année)

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés les dtablissements de santé, les entreprises et les organismes de consell, les organismes professionnels (sociétés savantes,

réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrigue.

Actueliement ou au cours des cinq années précédentes

'ORGANISME | FONCTION

(société, = OCCUPEE
établissement, | dans
~ association) = l'organisme |

e natioral domdeanization des accd
Ty Gathiond 1L 36 wvenne do Cidneral G Ganlie
Teb G493 3900 — rax, 41 1993 3946 -

dents medwane des alfeetion. s

pyeTClant

REMUNERATION
(montant a porter

|
E
| au tableau A.1)

] Aucune

a[:l Au déclarant

‘0 A un organisme dont vous
‘€tes membre ou salarié
(préciser) :
[0 Aucune

O Au déclarant

'O A un organisme dont vous
.&tes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune

0 Au déclarant

[] A un organisme dont vous
‘étes membre ou salarié

(préciser) :

e el
GITTE BAGNOLLT Cedex
SephgLY - oz

b ons Nosoeoneizles

i
| DEBUT '  FIN
‘(mois/année) (mois/année)

i
i
i
i

i
:
:

i
i
!
i



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité¢ sanitaire, de
I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

I peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, dune activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ORGANISME FONCTION

(société, occupkg ~ REMUNERATION 4 yppyy FIN |
établissement dans | (montant a porter (mois/année) (mois/année)’
association) ’ I'organisme | au tableau A.2) ‘ ' 3
[ Aucune o

0 Au déclarant
[ A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
{préciser) :

O Aucune

0 Au déclarant

EI A un organisme dont vous °
&tes membre ou salarié
{préciser) :

O Aucune

O Au déclarant

] Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
{(préciser) :
1 Aucune
‘0 Au déclarant

] A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
g(préciser) :
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2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/on privés enfrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent étre mentionndes les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou précliniques,
d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années preécédantes

NOM
ORGANISME, 'DOMAINE

(société,
établissement,
association)

Ce B e mationd d o ko dis v
Poer Gl L Seoa enee Jie G
yeb, BB a3 89 60

et

type de
travaux

P, OF 49 93 0

du

produit
de santé

ou

du sujet

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

traité

ol de Ganlthe
D Ay

serebap i <) nEnL Y

Type d'étude :

[7] Etude
‘monocentrique

[ Etude
‘multicentrique
Votre rdle

(] Investigateur
-principal

[ Investigateur
;coordonnateur

.1 Expérimentateur
.principal

‘[0 Co-investigateur
[ Expérimentateur
‘non principal

Type d'étude :

] Etude
monocentrique

[[] Etude
multicentrique
Votre rble ;

[ Investigateur
:principal

‘[ Investigateur
icoordonnateur

(] Expérimentateur
iprincipal

‘[ Co-investigateur
,[] Expérimentateur
fnon principal

{Type d'étude :

[] Etude
amonocentrigue

‘L] Ewmde
‘multicentrique
‘Votre réle ;

i1 Investigateur
_principal

[] Ivestigateur
‘coordonnateur

] Expérimentateur
‘principal

[0 Co-investigateur
[ Expérimentateur
‘non principal

shants e de andstions g nes of e andechioms e s

YITTI PBAGNOY B I {edex
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REMUNERATION DEBUT FIN

' (montant a porter

au tableau A.3)

[ ] Aucune

[ ] Audéclarant
[] A un organisme
:dont vous é&tes
‘membre ou salarié
(préciser) :

i
'
i
t
£
£
£
¢
H
t

] Aucune

' Au déclarant
O A un organisme
'dont vous &tes
‘membre ou salarié
(préciser) :

i
i
;
i

O Aucune

{1 Au déclarant
‘[0 A un organisme
.dont vous étes
‘membre ou salarié
((préciser) :

§

H
:

[N

(mois/
année)

. (mois/
‘année)



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de 'instance collégiale objet de la déclaration

E Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des ¢ing années précédentes :

AU . D —— i [ i i e = e s [ e

ENTREPRISE | . SUJET | | I

| | | PRISE EN |
ouU LIEUET , de ' CHARGE REMUNERATION DEBUT | FIN

3 !
organisme  INTITULE lmterventlon,‘ des frais  (montant 3 porter (mois/ (mois/

mvnFa’m't d ¢ l.a e nom . de au tablean A.4)  année) année)
(société, réunion du produit
‘déplacement

association) visé

O Aucune
; 1 Au déclarant
™ Oui ‘0 A un organisme
[0 Non ‘dont vous étes
membre ou salarle

mmm«ww
'U
=
(4
<
. i
;w
(3
-
p—

|
|
I
!
!

é ZI:I Au déclarant

0 Oui [J A un organisme

‘1 Non ‘dont vous étes
‘membre ou salarié
(premser)

|:| Aucune

§|:| Au déclarant
E1___| QOui i A un organisme
‘0 Non ‘dont vous étes

; 'membre ou salarié
(premser)

:
;
i
|
|
E
i

I:I Aucune

0 Au déclarant
O Oui I A un organisme

‘ '] Non dont vous étes

ﬁ ‘membre ou salarié

: (préciser) :
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2.5. Vous &tes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avee le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

E Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE . STRUCTURE

L'ACTIVITE

et nom du

brevet,
produit

i
'
i
i
:
]
i

QUI MET
“a disposition le

brevet,
produit

PERCEPTION.

:
H

; intéressement

0 Oui
0 Non

O Ou

‘™ Non

O Ou
] Non

1 Oui

REMUNERATION
(montant & porter
au tableau A.5)

;[:l Aucune

O Au déclarant

] A un organisme dont
'vous étes membre ou
isalari¢ (préciser) :

T:l Aucune

O Au déclarant

'] A un organisme dont
wous &tes membre ou
salarié (préciser) :

] Aucune

] Au déclarant

0 A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :

3 Aucune

EI Au déclarant

[ A un organisme dont
‘vous étes membre ou
-salarié (préciser) :

DEBUT| FIN
' (mois/ ' (mois/
 année) année)

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 2 but
lucratif dont 1'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement pett prendre la forme de subventions ou contrats powr études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en hature ou

numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration.

!Ef Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement gt au cours des cing années précédentes :

O neabeal Eindeminis Don des aceidonas medivrus, des affoetion: iptrog ws of des imivchons oo oottiles
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STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE a but
bénéficiaires du financement lucratif financeur (*) |

DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

,.(*) l'_;é&pbﬁféentvag'e du montant des financements par rapport au budget de fonetionnement de la structure et le
1.

4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social entre dans le champ de
compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

@ Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette Tubrique.
Actuellement :

Tout intérét financier ; valeurs mobiliéres cotdes ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
atre déclarés les imtéréts dans une entreprise ou un secteur concernd, une de ses filiales ou une société done elle détient une partie du capital dans la
limite de votre conngissance immédiate ef attendue. Il est demandé d'indiguer le nom de I'stablissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAY ou FCP - dont la personne ne contréle pi la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclararion.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

(*) Le pourcentage de Iinvestissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
‘a4 porter au tableau C.1.

|

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

Les personnes concernées sont !

le conjoint (époixfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pdre et mére) et enfunis de ce dernier ;
les enfants ;
les parents (pére et mére).

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents,
E Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes

Oifftes notional 4 indemnication ¢y soeldents medicans do aifoerions tarosdpe. of des infeclions nooveniais 0
Lour {aliisat . 36 avenae du Ganceat de Gaoll, HOLET Cadex
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ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec ¢ les organismes
suivants
(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter A Ia connaissance de I'organisme objet de la
déclaration

- Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :
ANNEE ANNEE
de début . de fin

COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes percues
. esta porter au tableau E.1) |

g Tmes galfaPdoge ol OIS
Skagiaite Saves Gotlfcal” stage. o2/l 03/l

¢
i
H
e
s

Ty
s
E
i

Précisions apportées par PONIAM :

6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de ’ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actugliement, au cours des cing années précédentes :

JURIDICTION OU  FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie ; recours | concernée

T} En cours

0 Clos (décision ayant autorité de la’
Echose jugée / insusceptible de ;
‘recours) ;

i1 En cours
[T Clos {décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptible de :
recours) i

] En cours

[ Clos (décision ayant autorité de la
.chose jugée / insusceptible de
recours}

i

e P B S

[ En cours

1 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de :
i ‘recours)

2 Le liti ge peut concermer un recours contgntieux ou une démarche de réglement amiable.

s monen dd et o den s o nis e cans doeafllohion s L, one ob s _ifoctios v 10
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6.1.2. En qualité¢ d’expert

Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes

JURIDICTION OU  FONDEMENT du : STATUT PERIODE
INSTANCE saisie | recours concernée
I D En cours :
IC] Clos (décision ayant autorité de la |
échosc jugée / insusceptible de ;
gnacours) :

D En cours

‘[J Clos (décision ayant autorité de la
rchose jugée / insusceptible de
recours)

.[] En cours ‘
[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
irccours)

‘[ En cours

O Clos (décision ayant autorité de lal
‘chosqugée / insusceptible de
‘recours)

6.2 Vous ou organisme que vous représentez &tes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de 'ONIAM

Actuetlement, au cours des cing années précédentes :

?  QUI est

INSTANCE PRECISIONS ‘REPONSE concerné  PERIODE
rle concernée

% mandat
: .. . ] [:I Vous
‘Commission nationale des accidents O oul {0 Votre
médicaux L] NON lorganisme |
| ‘Préciser :
; ;D “\/.()L‘IS

_ . [0 oul ] Votre
Autre Préciser : 1 NON jorganisme : §

| Préciser :

6.3 Vous exercez des fonctions a responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemées par cette rubrigue tous les membres de ['association, le Président, les membres du Conseil d'administration, et toute
personne ayant cotisé a cette associalion.

Actueilement, au cours des cing années précédentes :

ASSOCT ATION' Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE

. social I’association concernée
S ———
i
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concermées par cette rubrique les dirigeants de fa compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d'administration, ef foute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précedentes

COMPAGNIE | NATURE DES LIENS avec la compagnie PERIODE
d’assurance | d’assurance concernée i

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case [ : et signez en demiére page

Ofiee oo oL diiadennt- ation €o aceident: médh e, dos alfostions idrogene. of Gos inlecticas nosoeoraiales 12
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8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A 1,

‘ORGANISME MONTANT PERCU

Tableau A.2.
‘ORGANISME MONTANT PERCU
Tableau A.3.
ORGANISME MONTANT PERCU
Tableau A 4. i o . '
ENTREPRISE OU ORGANISME MONTANT PERCU
Tableau A.5.
'STRUCTURE MONTANT PERCU
Tableau B.1.

ORGANISME | POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapportmalm;m E
‘budget de fonctionnement de la structure et montant versé par le financeur

S . EE—

H

¢

P O
E

|
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Tableau C.1.

POURCENTAGE
] de I'investissement .
STRUCTURE ' dans le capital
*de la structure
‘et montant détenu |

| i

|
i
|
|
i
i
i

Tableau D.1. N
SALARIAT ACTIONNARIAT
Fonction et
position
dans la structure Montant
Oreanisme (indiquer, le cas si>5 000 euros Liende : Début Fin
g échéant, = o . parenté (mois/année) (mois/année).
. ou 5 % du capital :
s'il s'agit d'un
poste
a responsabilité)
Tableau E.1. e
, _ PRECISEZ
ELEMENT OU FAIT CONCERNE e cas échéant
les sommes percues
Signature abligatoire
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Article L. 1454-2 du code de la santé publique.

" Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées aux [ et II de l'article T. 1451-1 et o larticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de medifier une déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent
ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte 4 la sincérité de la déclaration. "

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a l'exception des informations relatives aux montants déclarés et & I'dentité des
proches) sera publiée sur le site intemmet www.oniam.fr . L'ONIAM est respensable du traitement ayant peur finalit¢ la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés awx ohjectifs de la mission envisagée au sein de 'ONIAM.

Conformément aux dispositions de la lei n° 78-17 du é janvier 1978 madifiée relative 4 l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez dun
droit d'accés et de rectification des donndes vous concermant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & l'adresse suivante
secretariatfizoniam. T,
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