;?fEON[AM

OFFICE NATIONAL D'INDEMKISATION
DES ACCIDENTS MEDICAUX

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

Reconnais avoir pris connaissance de l'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 PONTAM.
Préciser [a fonction 1 ... ..o

d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 4 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 I’ONIAM :

I Date de la I

INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans
| | ce mandat
‘ : [] out
'COHSEII d’administration de I’'ONIAM 7] NON
! e , TToul |
EConsell d’orientation de I’ONIAM b@ NON

[] de membre ou conseil d'une instance collégiale, dune commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. 1142-5, R. 1142-63-3 et D. 1142-70 :

|r Date de la 1**
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans
ce mandat
& i e
Colleége d’experts benfluorex % Sg; *
[Commissions de conciliation et ) Régions - |:| oul
|4’ indemnisation g ’ [] NON |
' . . o o [] out |
. Observatonrs: dés risques médicaux Préciser : D NON |
Offies national dCindemnisation des accidonts imedicnux, dos affcctions iasrogdnes of Con inivetions no-ocomiales 1
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[| de personne invitée a apporter mon expertise & 'ONIAM :

T Ty ) Lol | & =
£ autre : Préciser : ..... KIIL@QLA.& Lemalal. ILLM.S'LTL ecdent Qt’fl{i oL

Je m'engage 4 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.

11 vous appartient, a 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
dlirrégularité 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:

R

Condomeémions x di-positons de ls loi n” 70417 de 6 aviee 1978 modifice veldive i Minformatique. ax debiess et qux Vheruds, vers di posez
dun dreit dacess o o orechfication dos dosnéos vous conceniml, Volls poay i oXenca o ot A Podrosse swivarte -
secretariatigoniam. fr.
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

— = _ l
ACTIVITE LIEU DEXERCICE | DEBUT FIN
' (mois/année) (mms/annee)l

I R R
T N | )

| [ |

[ Autre (activité bénévole, retraité...)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE E D.EBUT, .FIN .
| I(mo:s/annee) I(mois/année)
I I —
| | ] e
| | | | |
e s s
T | FONCTION T
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT

1 PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans

FIN

(mois/année) [(mois/année)

—_——— 1

i
§
i
i

=
|
I'organisme |
Im 1™ ) \Y

S

| oA | Zogretat (43) ?W

|

i 'i

| | |
| | |
[ |

1.2. Vos activités exercées 3 titre principal au cours des cingq dernigres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans (a rubrique 1.1.

[ Activité libérale

ACTIVITE ILIEU D'EXERCICE| DEBUT | FIN
1 |(m01s/annee) (mms/annee)’

: | s |
— I"'"'mrw —
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CELAutre (activité bénévole, retraite...} =

: ! ;
ACTIVITE [LIEU D'EXERCICEI DR FIN |
l |(mois/année) {(mois/année)
Y CXon - : SR
[uagste | MFC g2 Chomt [B3iaa12 [21112413
Fomow |G Aveoxe Twaa] cploRl 1k | 11041k
] B —
E/Actmté salariée
Rs(gp]:r le tablean ci-dessous. )
i FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN -
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mms/annee)‘
['organisme 1
Lo [Nouow (o) [Cansedilanc [CHST L[ 21) oF TPas
| C;:?.d.éo T Ul dupesue & arq(S‘)ICO’*—‘L‘Q“m |E3cL Reok - Poto ,
' | _ An«jsﬁrw@ |_w Aot -Fene- o |

LO.’\bNLDL nqn

2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 4 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'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 Il'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés les dtablissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (scciétés savantes,
réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

/é@ n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing années précédentes

ORGANISME | FONCTION 8 -
L (société, OCCUPEE e e DEBUT FIN
établissement dans (mOnEInHApOnLEr (mois/année) [(mois/année)
| association) ’ I'organisme au tableau A.1)

“ ! E Aucune I |
] 1 Au déclarant
l

. |
O A un organisme dont vous
étes membre ou salari¢ |
{(préciser) :

' O Aucune

‘ O Au déclarant

| O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

| A(prec1ser)

| I___l ] Aucune

O Au déclarant

! O A un organisme dont vous

l étes membre ou salarié
|(préciser) :

Oltice national 4’ indemnisadio deys accidents incdic s, Lm affeetion: |1lro one of des infections noseconmiales 4
Towr Giallient I 36 svenue du G, ldL Craulle - 93 I 3\(; COLET O
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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 mati¢re de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

I peut sagir notamment d'une activité de conseil ou de représentarion, de la participation & un groupe de travail, d'une gctivité d'audit, de I

rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

IZéc n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.
7

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

[ORGANISME

(société,
établissement,
association)

dans

FONCTION
OCCUPLE

I'organisme

REMUNERATION
(montant A porter
au tableau A.2)

i

|(mois/année)

DEBUT FIN

(mois/année)

[} Aucune

1 Au déclarant

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

0 Aucune

O Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) .

] Aucune

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

Offee aational Aindemnisstion des azeidents médicanx, -des ailu,mm iarogenes ¢t do infections nosocomiales
36 wvenue du Gondval de Ganlle

Jour Gallient 1L

Tel, 01 4993 89 00 - vax. D1 4993 89 16

sgereiad

] Aucune

7 Au déclarant

[J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(premser)
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2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou préchiniques,
dérudes dpidémiologiques, d'études médico-économigues, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, eic.

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes

ORGANISME
(société,
établissement, .
association)

DOMAINE
et

type de
travaux

NOM
du
produit

ou

traité

de santé

du sujet

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

|
|

IREMUNERATION

(montant a porter
au tablean A.3)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

Type d'étude :

10 Etude
monocentrique

[ Etude
multicentrique
Votre rdle :

[ Investigateur
principal

[l Investigateur
coordonnateur

O Expérimentateur
principal

] Co-investigateur
[} Expérimentateur
non principal

[ ] Aucune

[] Au déclarant
[] A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

—

|Type d'étude :
] Etude
monocentrique

[ Etude
multicentrique
Votre réle :

O Investigateur
principal

] Investigateur
coordonnateur

[0 Expérimentateur
principal

] Co-investigateur

A1 Expérimentateur

non principal

Type d'étude :
[] Etude
monocentrique

i[_] Etude
multicentrique
Votre réle :

O Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

[] Expérimentateur
principal

[] Co-investigateur
[l Expérimentateur
non principal

. O Aucune

O Au déclarant

J A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

{préciser) :

1 Aucune

O Au déclarant

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

Ofize nationaf dindeanisation des acciduis médicaus, des afleetions ivrogénes et des infeetions nosoceinialas
Tour Gallieni 1L 36 avenue du CGiénéral de Gaulle - 2173 BAGNOLLT Cedex

Tel 014943 8900

Fax, 014993 704
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2.4, Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congres, 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 I'instance collégiale objet de la déclaration

/E—Je n'ai pas de lien dintérét 4 déctarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

v " LIEUET e | PRISEEN | |
. - . CHARGE |REMUNERATION DEBUT | FIN
organisme INTITULE ]l'intervention, frai tant A port ois/ || (onois/
invitant dela le nom des frais | (montant A porter || (m . .
oy P . de au tableau A.4) | année) année)
(société, réunion du produit dé .
.. e éplacement
association) visé
0 Aucune
; O Au déclarant
| 10 Oui 0 A un organisme
| 4O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) : ,
M Aucune
10 Au déclarant
0 Oui 0 A un organisme
] Non dont vous Etes
membre ou salarié
(préciser) :
0 Aucune
O Au déclarant
[ Oui [0 A un organisme
[0 Non ‘|dont vous &tes
membre ou salarié
' (préciser) : !
! 1O Aucune
10 Au déclarant
O Oui [J A un organisme
! O Non dont vous é&tes
| membre ou salarié
(préciser) :
CfMTiee national d'indemnieation des aceidents meédicanx. dos ahections lasogend., ot des infections nos.cotaiales 7

Pour Gallién L 36 avenue du Gieéngral de Ganll:
[Fax. 01 48 93 89 4a-

Tel 014993 3000

63173 BAGNOLET Cedex
sperglaviatetont m i
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2.5. Vous é&tes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de 1'instanee collégiale objet de la déclaration

"%’E n'ai pas de lien d'intését 4 déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE | STRUCTURE

L'ACTIVITE | QUI MET PERCEPTION REMUNEI‘IATION {DEB_UT FIl\.I
etnom du . a disposition le | intéressement (montant a porter (mois/ | (mois/
brevet, ’ brevet, au tableau A.5) année) | année)
| produit | produit
O Aucune
0 Oui O Au declaral?t
] A un organisme dont
|0 Non n
_ vous étes membre ou
salarié (préciser) :
iD Aucune
07 Oui O Au declarar_lt
0 A un organisme dont
] Non A
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
O Aucune
0 Oui 7 Au declarar}t
O A un organisme dont
[0 Non A
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
[0 Aucune
B Oui g ililgegara?lli];me dont
[0 Non &

vous étes membre ou
salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but
lucratif 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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en nature ou
numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

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

(\%_Je-n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

Oflice national 4 mdewani-ation dey avoidents madion, dos alfections Btrogdnes et des flection: nosoe., iales

lour CGallicat H. 36

Tel OF 4993 5900 - Fax, 01 44 95 8946

e du Giénerad de Gaulle

3173 BAGHOLET Codx
ariateteniam 1w womas




STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE a but
bénéficiaires du financement | lucratif financeur (%)

(mms/annee) (mmsfannee)

|
|
|
|
|

DEBUT {
|
|
|
|

1 B

*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et Ie
jmontant versé par le financeur sont a porter au tableau B.].

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

A
Cm' Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique,

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; dotvent
étre déclarés les intéréts dans une enfreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la
limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détenu,

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration.}

[ STRUCTURE CONCERNEE | TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

(*) Le pourcentage de l'mves‘ussement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
'a 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 1a déclaration

Les personnes concernées sont :

- le conjoint (épowuxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére et méve} et enfants de ce dernier ;
- les enfants ;
les parents (pére et mére).

Cefte rubrigue doit étre renseignde si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

fﬂé n'ei pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ow, si les activités sont connues, au cours des cing anndes précédentes

Difice natienal drindemnisation ¢ox aceidents médicau, dos alfections iatrogénes ot des infoctions nosocoaiales 8]
Pour Galliond 1L 36 qvenue du Ciéneral de CGasile - 93173 BAGNOLET Cedex
Tel 05 49 63 89 00 - Fax. (1 49 93 B0 A6 - seeretarintd onian, J1 - www.anian. i




ORGANISMES
CONCERNES

-

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

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

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

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

- [ COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes pergues
est a porter au tableau E.1)

ANNEE |ANNEE
de début| de fin

Précisions apportées par 'ONIAM :

6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1, En qualité de partie au litige

Actuellement, au couss des cing années précédentes :

| — —
JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT | PERIODE

‘INSTANCE saisie recours | econcernée

[J En cours

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

a I o ] Encours

i [ Clos (décision ayant autorité de la.
l

chose jugée / insusceptible de
recours)

[ En cours
[J Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

[ En cours
[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

| recours)

2 . . . .
Le litige peut concerner un recouss contentieux ou une démarche de réglement amiable.

Office nationat d”mdemnisation des scotdests médicanx, des affections fatrog2ne. ot des infections nosscomiales 10
Laur Galliéni 1L 38 syenue du Géporal do Crale - 93173 BAGNOLLT Cedex
Fel 014993 89670 - Lax. 01 49 93 89 46 - serotariaiy fomam 1 - www.oniam. i




6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes

I

[ JURIDICTION OU | FONDEMENT du |

[ INSTANCE saisie recours _
B r [C] En cours
‘ ] Clos (décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptible de
recours)

[0 En cours
[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

recours)

{0 En cours
[ Clos (décision ayant autorité de la:
chose jugée / insusceptible de

recouts)

PERIODE !

STATUT ;
_ concernée

| 3 |
] En cours '
[0 Clos (décision ayant autorité de la.

i

i

chose jugée / insusceptible de
TeCOurs)

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

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

QUI est
concerné| PERIODE
parle concernée
| mandat
| L ) . T:I Vous
iComm1551on nationale des accidents 0 out 0 votre

‘médicaux ] NON organisme
‘ iPréciser

] vous

.. . ] our ] Votre
Autre Préciser : (] NON organisme :

INSTANCE PRECISIONS |REPONSE

i
!
|

i Préciser

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

Sont concemies par cette rubrique tous les membres de f'association, le Président, fes membres du Conseil d'administration, et toute

personne ayant colisé & cefte association.

Actueliement, au cours des cing années précédentes .

associaTion| Obiet NATURE DES LIENS avec PERIODE
! social I’association concernée

[Elapaid | (et eer e 7ens - TR 20

IDFC que (RO e 1

e __l‘ plmm— b

I
I
i
i

o - -

Offies national ¢ indemnisition des aceidents médicanx, des aftections iatrogénes et des nfections nosocomiales i1
Four Gallieni 1L 36 avenue du Giénéral de Ganlie ~ 93173 BAGHOLET Codex
Tel 01 49 9% 8200 - Fax, 61 4993 30 46 - seoselaviztdonin - wwvronian i
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exer¢ant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par cette rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d'administration, et toute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la sociélé d'assurance.

Actueilement, au cours des cing années précédentes :

'COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie |  PERIODE
jd’assurance ' d’assurance l concernée

| |

- S | A— E

L .
]

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

8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1.
'ORGANISME [MONTANT PERCU|
Lo [ W36, 0SE | ot
| |

Tableau A.2. L o —
'ORGANISME [MONTANT PERCU
| | o

Tableau A 3. P ——
ORGANISME (MONTANT PERCU
I
L [

Offiee national Cindemnieation des aeeidents médicaus, des affections iatrogénes ot des ifeclions nosocomiales 12

Towr Galhicm 11 36 aveaues du Giniral de Gaulle - 93175 BAONGLET Cedex
el 01 4993 89 40 - Fax, 01 4993 8940 — ¢ 2R oniap 1T www oniam. I




Tableau A.4.

[ENTREPRISE OU ORGANISME [MONTANT PERCU

|

| T
'l |
|

Tableau A 5. )
STRUCTURE !MONTANT PERCU
] |
! |
L
Tableau B.1. A . )
ORGANISME [— POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapport au
|budget de fonctionnement de la structure et montant versé par le financeur
| | -
N ¢ - = - = ==
| |
Tableau C.1.
POURCENTAGE
! de l'investissement
STRUCTURE, dans le capital |
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Signature obligatoire

Article L. 1454-2 du code de la santé publique.

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

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration {4 l'exception des informations relatives aux montants déclarés et 4 l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet www.oniam.fr . L'ONIAM est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de 'ONIAM.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un
droit daccés et de rectification des donndes vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & l'adresse suivante :
secretariatf@goniam. fr.
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