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Orrice NATIORAL D'IHDEMHISATION
DES ACCIDENTS MEDICALX

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 1’arrété du S juillet 2012 —JO 10 aoiit 2012)

Je soussigné(e) : ..... MQQQ(AQQ‘(\&QGMLG’JL .

Reconnais avoir pris connaissance de I'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 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans Jes mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[} de personnels de direction et d'encadrement de PONIAM.

Préeiser 1a fonction 1 ... i i e e
(] d’agent de I'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a Ia
désignation des experts mentionnés gux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R, 1221-71, R. 3111-29, R,
3122-3 et R. 3131-3-1

e membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
fravail au sein de PONIAM :

' ' Date de la 1¥* -
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |[désignation dans.

ce mandat
Conseil d’administration de ’ONIAM % (1\318;1
o i | our
Conseil d’orientation de ?"ONLAM ] 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 la 1%

INSTANCE PRECISIONS [REPONSE |désignation dans
ce mandat
'Collége d’e_xperfs benfluorex | - E gg;
Boon [Anis
Observat-oiré c_i.es _r.isques médicaux. Préciser : g I(?IgI[‘J -
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{] de personne invitée 4 apporter mon expertise & I'ONIAM :
Préciserlecadre: ............ccoviiiannl. O O SR
L aUtre § PréCISEr : ..oovvvviiieiieeeeieee e et e e ee e e TN NPT

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.

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 I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibérationt,

J Conformement awe dispositions de 12 1oi n° 78-17 du 6 janvier 1978 mod:fi¢e relalive 4 Vinfonnatique, aex fichiers et nux libends, vous disposez
d'un droit d'accés et de rectitication des dennées vous concemanl. Vous pouvez exercer ce droil en envoyanl un mél & l'adresse suivante

Le présent formulaire sera publié sur |¢ site wavw.onjan, (T
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L. Yotre activité principale

1.1, Votre activité principale exercée actuellement

?Aclivﬁé Sibérale

ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE |, DEBUT FIN
(mois/année) |(mois/atinée)
FLM MAW@/PM N L0
£ [{_11.1, (kaq %nﬂiﬁ_c AN =
D Autre (activité bénédvole, retraitd...)
ACTIVITE |LIEU D'EXERCICE | DEBUT | FIN
(mois/année) {(mois/année)
D Aclivité salari¢e
Remplir le tablean ci-dessous.
- [ FoNcTION [
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUTPEE DEBUT FIN ‘
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans {mois/année) |[(mois/année)
l'organisme
| T l |
R | | ] -
1.2. Vos activités exercées A titre principal au cours des cing dernidres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1,1,
[ Activits libérale
ACTIVITE [LTEU D'EXERCICE _ _D.EBUT .FIN ,
(mois/année) {mois/année)
Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogenes et des infeciions nosecontiales 3
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D Autre (activité béndvole, retraits...)

ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE |, PEBUT FIN
: o (mois/année) [(mois/année)
] Activitd salaride
Remplir le tableau ci-dessous.
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) {(mois/année)
I'organisme

, ‘

2. Vos activités exercées & tilre secondaire

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

publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernds les établissements de sawié, les entreprises et les organismes de conseil, fes organismes professionnels (vociétés savantes,
réseaux de samé, CNPS), les assoclations de potients.

‘ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing années précédentes

ORGANISME | FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans

association) I'organisme

REMUNERATION
(montant i porter
au tableau A.1)

DEBUT FIN
(mois/année) [(mois/année)

J Aucune

O Au déclarant

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

0 Aucune

[0 Au déclarant

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

O Aucune

1 Au déclarant

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

Office national d'indemnisation des nccidents médicaux, des alfections iatrogénes el des infections nosocomiales 4
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2.2. Yous 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 matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme ou de Vinstance collégiale objet de Ia déclaration

N pewt s'agiv notamment dune activité de conseil on de représentation, de la participation & wn groupe de travail, d'une acrivité d'andit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'experiise,

\r@é n'ai pas de lien d'intérét & déciarer dans cette rubrique.

Actuellement ef au cours des cing anndes précédentes :

13 Au déclarant
11 A un organisme dont vous
|étes membre ou salarié

(préciser) :

ORGANISME | FONCTION | oo oo N
| (socicte, | occupkg | REMUNERATION = ,.p, FIN
établissement dans (monfant a porfer (mois/année) [((nois/année):
association) ’ i'organisme auiableqy A7)
J Aucune

180 Aucune

0 Au déclarant

(préciser) :

|3 A un organisme dont vous
{€tes membre ou salarié

1 Aucune
[ Au déclarant

&tes membre ou salarié

|(préciser) :

|CJ A un organisme dont vous

O Aucune

O Au déclarant

{J A un organisme dont vous

&tes membre ou salarié

(préciser) :

Office natjoinl d'indemnisation des nccidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales
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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 I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Dolvent étre mentionnées fes participations & des travaux sciemtifigues, notawunent la réalisation d'essals on d'études clinigues ou préclinigies,
d'¢indes dpidémiologigues, d'éiudes médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

e n'ai pas de lien d'interét & déclarer dans cette rubrique.

Actuelfement el au cours des cing années précédentes :

ORGANISME
| (société,

établissement,
association)

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

DOMAINE
et
type de
travaux

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

REMUNERATION
{(montant a porter
au tableau A.3)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

] Investigateur

Type d'étude .
] Etude
monocentrique
[ Etade
multicentrique
Votre réle :

principal

1 tnvestigateur
coordonnateur

{1 Expérimentateur
principal

{] Co-investigateur
[} Expérimentateur
non principal

D Aucune
[7] Au déclarant

: ] Aun organisme
dont vous étes

membre ou salarié
(préciser) :

Type d'étude :
Ewde
monocentrigue

L] Etde
multicentrique

tVotre réle ;

[ Investigateur
rincipal
Investigateur
coordonnateur
1 Expérimentateur
rincipal
Co-investigateur

[ Expérimentateur
non principal

0 Aucune

[ Au déclarant

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

Type d'étude :

A3 Etude

manocenirique

] Etude

multicentrique

Votre r6le ;

[ Investigateur

iprincipal

[ Investigateur

coordonnateur

{1 Expdrimentateur

principal
Co-investigateur

[ Expérimentatenr

non principal

3 Aucune

M Au déclarant

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

Office national d’indemnisation des accidemts médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales
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2.4, Vous avez rédigé un article, intervenez on &tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ov formations organisés ou soutenus financitrement{ par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de séeurité
sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

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

‘Actuellement et au cours des cing nnnées précédentes :

ENTREPRISE

oU | uBvET | de | PRISEEN| |
: . . CHARGE |[REMUNERATION{DEBUT| FIN
organisme INTITULE|l'intervention, des frai tant  porter | (mois/ |(mois/
invitant de Ia le nom es frais | (montant 4 por moi ois
) . . de au tableau A.4) | année) |année):
(société, réunion du produit dé :
. . éplacement
association) visé e . .
[7 Aucune
O Au déclarant
[J Oui [ A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
{(préciser) :
10 Aucune
[0 Au déclarant
O Oui O A un organisme
10 Non dont vous étes
membre ou salarié
(preciser) .
[ Aucune
[0 Au déclarant
3 Oui [0 A un organisme
1 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
[ Aucune
I Au déclarant
J Oui O A un organisme
[l Non dont vous étes
membre ou salarié
{(préciser) :
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2.5. Yous &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 l'organisme ou de l'instance collégiale objet de ia déclaration

(bje n'ai pas de ten d'intérét 4 déclarer daus cette rubrique,

STRUCTURE

NATURE DE ‘
L'ACTIVITE ‘ QUI MET PERCEPTION REMUNEI}ATION DEBPT FIITI
etnom du |2 disposition le intéressement {montant a porter {mois/ | (mois/
brevet, brevet, an tablean A.5) année) | année)
produit produit
1 Aucune B
) O Au déclarant
g 1(312;1 [0 A un organisme dont

vous étes membre ou
salarié (préciser) :

1 Aucune
. O Au déclarant
Ei‘ gg:l O A un organisme dont
vous &tes membre ou
salarié (préciser) :
[J Aucune )
) O Au déclarant
g gg; (0 A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
O Aucune
. 1 Au déclarant
g }?]:)l;] 0 A un organisme dont

vous &tes membre ou

salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but
incratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de séeurité
sanitaire, de l'organisme objet de la déclaration

Le fype de versement peu! prendre la forine de subventions ow confrals por éindes ou recherches, bourses ou parrainage, versemes en natwre o
nmndraives, maiériels, taxes d'apprentissuge...

Sont nofamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureax et conseils d'adminisiration.

n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans celte rubrigue.

Actuellement ¢l au cours des cing années précédentes ;

Office nationat d’indemnisation des acsidents médicaux, des atfections iatrogénes £ des infeélions nosocomiales
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STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE a but
bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*)

]

i
|
|

DEBUT FIN
{mois/année) (mois/année)

|
|
|
ir
| |

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
{montant versé par le financeur sont  porter au tableau B.1,

u .. .

|
J
{
|
|

4, Participations financit¢res dans le capital d'une société dont I'objet social entre dans le champ de
compétence, en matitre de santé publique et de sécurilé sanitaire, de organisme objet de la déclaration

{1 Je n'ai pas de lien dintérdt a déclarer dans cetle rubrique,
Aciuellement :

Touit irtérét financier | valeurs mobiliéres cotdes ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations o d'autres aveirs financiers en fonds propres | doiven
éire déclards les lntérdts dans une entreprise on un sectewr concernd, une de ses filiales on e société dont elfe détient une partie du capital dans fa
limite de voire connaissance linédiale et attendye. If est demandé d'indigquer fe nom de 'établissenent, entreprise ow organisme, Ie (ype et la qualité
des valenrs ou ponrcentage du capital détenu,

{Les_fonds d'investissenent en prodults coflectifs de type SICAV ou FCP « dont la personne ne contréle wi la gestion ni la composition - sent exclus de
la déclaration.)

TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

)r(‘L\‘ Qial ALNE (ﬂq o, Lo

[ STRUCTURE CONCERNEE
=

_ o
T ]
| |

A(*) Le pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
& porter au tableau C.1,

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont I'ebjet social

entre dans ic champ de compéience, en matidre de santé publique et de sécuriié sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

Les personnes concerndes sont :

le conjoint (éponxfse], ou concubinfe], o pacséfef), parents (pére el mére) et enfanis de ce dernier ;
les enfants ;

- les parenis (pére el mére).

Cette rubrique doit étre renseignée st le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

.
>
.

'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans celte rubrique.
Actuellement ou, si les activités sont connues, ay cours des cing années précédenics :

Office national &’ indemnisation des accidenls medicaux, des affections iatvogénes et des infections nasocomiales g
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ORGANISMES
CONCERNES

| Proche(s) patent(s) ayant un lien avec les organismes ‘7
suivants
_ (Le lien de parenté est & indiquer au tableau D. 1))

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter 2 la connaissance de 'organisme objet de la
déclaration

n'ai pas de lien dintéré1 & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

' COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes pergues
est & porter au tableaun E.1)

) |
o
| |
| |

|ANNEE |ANNEE,
de début| de fin

|
|
i
|

Précisions apportées par PONIAM :

6.1, Les litiges? éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1.  En qualité de partie au litige

Actuellement, eu cours des ¢ing anndes précédentes

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée

[ En cours

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

[ En cours :
[J Clos (décision ayant autorité de 1a.
chose jugde / insusceptible de

recours)

[J Bncours

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

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

FECours)

e litipe peut concerer un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

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

[ En cours

[J Clos (décision ayant autorité de la’
chose jupée / insusceptible de
Irecours)

] En cours

i[C] Clos (décision ayant autorité de Ja
chose jugée / insusceptible de

recours)

L] En cours

[ Cios (décision ayant avtorité de fa’
chose jugte / insusceptible de

recours)

[] En cours

| Cios (déeision ayant autorité de la.

-|ehose jugée / insusceptible de
recours)

6.2 Yous ou Porganisme que vous représentez étes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositil relevant de la compétence de PONIAM

Actueflement, au cours des cing années précédentes :

QUI est
concerné| PERIODE

par le concernée
‘mandat

1 Vous

Commission nationale des accidents O oul 3 Vvotre
médicaux [0 NON organisme
. Préeiser :

8 vous [

s : - Vot
Autre Préciser : E ?JgN Ega,,;nr;:

Préciser :

INSTANCE PRECISIONS REPONSE

I e e i e e b1 28 i o 1 00 o g 8 18 s i —

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

Sont concemées par cefte rubrigue lous les membres de I'association, e Président, les membres du Conssil d'adminisiration, et todfe
parsonne ayanl colisé & celle associafion,

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

I;XSSOCIATION e oo g
. social | ’association concernée

LB&&L;QCM_KXLMM_@-__Cﬁ MQF,A_ZQ?J_

Objet |  NATURE DES LIENS avec l PERIODE
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avee une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concemnées par cetie rubrique los dirigeanis de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d'administration, ef foute
personne ayan! des participations financisres dans fo capital de la société d’assurance.

Actuellement, au cours des cing années préeédentes :

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie PERIODE
d*assurance _ d’assurance _ concernée

|
| |
| -
.

7. 8i vous n'avez renseigné aucun item apreés le L, cochez la case ] : el signez en demidre page
|4

Llern ]
Signature obligatoire
j‘ H
—""‘_’-___M
:
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8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.J,
|ORGANISME [MONTANT PERCU
| | B

Tableau A.2, _

[ORGANISME [MONTANT PERCU.

I |

(. | |

| L

L | -
Tableay A3,

|[ORGANISME [MONTANT PERCU

I |

| | ]

T .

Toblcau A4, _ )
[ENTREPRISE OU ORGANISME [MONTANT PERCU
| |
| |
B o ]
. L

Tableau A.5.

ISTRUCTURE [MONTANT PERCU
[ |
l |
- N
Tableau B,1.
ORGANISME |10l fomctiommeracnt e In stracture et mantant vert par o fnamecur

|
|
|
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Tabiean C.1.

Tableau D.1.

STRUCTURE! dansle

de la structure
[et montant détenu

I

POURCENTAGE
de 'investissement

capital

—— e ——

I

!
|
| |
| |
| |

| SALARIAT [ACTIONNARIAT|

Organisme

Fonction et
position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
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Signature obligatoire

Article L. 1454-2 du code de 1a sané publique.

" Est puni de 30 00D euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées aux 1 et 1l de l'article L. 1451-1 et & I'article L. 1452-3 d'ometire,
stiemment, 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 4 la singérité de la déclaration,

Les informations recueilties seront informatisées et votre déclaration (& Vexception des informations relatives aux montants déclarés et 4 Fidentité des
prochies) sera publide sur le site infernct www.oniam fi . L'ONIAM est responsable du tmitement ayant pour finalité la prévention des conflits
¢lntéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de 'ONIAM.

Confarmément aux dispositions de a loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifi¢e relative 2 Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un
droit d'accés et de rectification des dohnées vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 4 l'adresse suivante
rigl@oniam, Ir.
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