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OFFICE NATIGMAL O'[NDEMKISATION
DES ACCIDENTS MEDICAUX

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

L ~
Je soussigné(e) : ....... ... £\ SR J.r ...... LAToNE.

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
Y'organisme an 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 les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

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

Préciser 1a fOnCHON & .. ....oei i e e
[] d’agent de ’ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 2 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

(£l de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travall au sem de I ONIAM

i . ‘Date de la 17° :

i i

INSTANCE PRECISIONS iR.EPONSE dés:gnatlon dans:
' ! Loee mandat
P — A = - ee—— e ————
Conseil d’administration de PONIAM ! E gg{l
CEE m—— e ey e - o e _,__i._._.n__ JU ____.
Consell d’orientation de I’ONIAM E E ggllq : }
i I L

] 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 etD. 1 142—70

- ‘ '_T T T Datedela 18 ‘
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[ de personne invitée & apporter mon expertise 8 PONIAM :
Préciserle cadre @ ..o e e e

L AU § PICISE T -.ovvvuvscvstee et es et se s e et et e e et et e e et e e et bttt e neaenenntnn e erane

Je m'engage 2 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, 4 réception de 1'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 ['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 l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre Padministration au
vu de cette délibération.

Consturmenisat gdx Jisposisons do B lob oo 7807 da A canvier 1978 wadifiee relasbve o Oinfermanioque. aux Nebiers o aux Theres, vous dispanes
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seqretariak@oniam. fr.
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

&8 Activité libérale
!ACTIVIT;:TLIEU D'EXERCICE?  DEBUT | FIN |
i (molslannee) ,(mms/année) |

[ Autre activits béndvole, retraité...)

DEBUT | FIN |

ACTIVITE ‘LIEU D'EXERCICE | (mms Jann ée) (mms /ann ée)

i' AURUNPENIPHII . WOV - Ay J— [ E— -

e .. L |
) i
: i
; i :
[ Activité salariée
Remplir le bleau ci-dessous.

.

| " FONCTION = ' ;
. EMPLOYEUR ADRESSE DE : OCCUPEE ; DEBUT | FIN ‘
i PRINCIPAL L'EMPLOYEUR i dans (mois/année) {(mois/année)
! H
I

l'organisme | ! 5
SR = i e L
: ! .
: i
z ? ’ ‘ @
e e e e e e e -
' i E i 5
S S . = . (RN m—
: i # |
-y o s oy = wew sl e — L T ! Jp—
1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplit que si difiérentes de celles remplics dans la rebrique 1.1,
[ Activité libérale
g T g e e e e
i DEBUT | FIN
-ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | i
(mmslannée) |(molslannée)
i 1 B l
e - !
P i | i
- T | ! E
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] Autre (activité bénévale, retraité...)

J— D I E— T )

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE , PEBUT | FIN ;
!(monslannée) (mols!annee);

[ Activité sataride

Remphr le tableau c1—dessous

o " FONCTION | [ §

| EMPLOYEUR |  ADRESSE DE ! OCCUPEE | DEBUT i FIN |

! PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR dans {(mois/année) i(mms/annee) !
i I'organisme i 4

2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

2,1. Vous participez ou vous avez participé 2 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, ¢n matidre de santé

publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de Vimstance collégiale objet de la déclaration
Sont notanunent concernés les éiablissements de sanié, les entreprises et les organi: de il, les org professi Is {sociétés savantes,
réseawx de santé, CNPS), les associations de patients.

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

Actuellement ou an cours du cmq années p:ﬁcddcntcs
i - .

REMUNERATION

ORGANISME | i [ FONCTION ! : t ;
(société, : OCCUPEE : (montant & porter ; DEBUT | FIN
N ; ! i
| é:::l;:’l::::;::l)t, , l'o rg::lssme i au tableau A.1) (mmslannée) (monslannée)

'
'
i

A e fire T, E____.,.,, e e e i

] : E.Aucune § !
UR Y | "-Q"* [] Au déclarant 20“ 5 LO:U !

‘0 A un organisme dont vous
iétes membre ou salarié
; {préciser) : _ i

O Aucune

0 Au déclarant

.0 A un organisme dont vous | !
g ‘étes membre ou salarié i ,
f : (préciser) : : !

[ o e e e e

: ; ‘0 Aucune |

E ‘0 Au déclarant ;

‘ O A un organisme dont vous |
‘étes membre ou salari¢ :

i(préciser) : [

Dtiee national d indemnpisation des aecidents médremce des affections latrogéncs of des infection s nosocontiales 4
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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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de V'instance collégiale objet de la déclaration

I peut s'agir notamment d'uie activité de conseil ou de repré: jori, de la participation & un groupe de travail, d'une activité daudil, de ia
rédaction d'articles on de rapporis dexpertise.

Q‘Je n'ai pas de tien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

REMUNERATION |

; |
(montant 3 porter D.EPUT. | .F;,IN P
au tableau A.2) ;(mms année) !(mms année)

;FORGANISME | FONCTION
(société, = OCCUPEE |

établissement, | dans

association) | I'organisme

= S —

i ‘7 Aucune

E '] Au déclarant
| ‘(] A un organisme dont vous
j iétes membre ou salarié
i (préciser) :

e e e i

i
]
i
-

H
i
i
§

O Au déclarant
’ {1 A un organisme dont vous !
i Etes membre ou salarié
i(préciser) : :

]
>
g
:

{1 A un organisme dont vous
‘étes membre ou salarié h
f i(préciser) : i

‘0 Aucune i
' ‘00 Au déclarant :
_ ‘1 A un organisme dont vous
: ietes membre ou salarié :
{(préciser) : i ;
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2.3. Vous participez ou vous avez participé 3 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 F'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent étre mentionndes les porticipations 3 des travmox scientifiques, notamment ia réalisation d'essais ou d'érudes cliniques ou précliniques,

d'érudes épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observaiio

[ 3e n'ai pas de lien d'intérat 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ORGANISME :DOMAINE

" (société, et
établissement, : type de
association) | travaux

Gposi Sa | 'ea‘,w\r

j
!
i
H
!

les sur les pi s et prescriptions, ¢ic.
NOM T
du . SIESSAIS OU ! i |
© produit | ETUDES IREMUNERATION . DEBUT ! FIN
- de santé : cliniques ou : (montant i porter i (mois/ . (mois/
¢ ou ! précliniques au tableau A.3) ' année) année)
du sujet | préciser i i
traité : g
i U . E:I'ype_&'é_ti;ac ‘:”'"_"ﬁg"””"'"f - ‘; ] B
i 4 :
I} Etude i ] i )
imonocentrique i 2-0{( {
i[l Etude b i !
‘multicentrique ;D Aucune ; i
[Votre rtle : [sd. Au déclarant
%Eni‘.:;:]s“gm“’ ] A un organisme
‘0 Investigateur ;dont vous étes . E
;coordonnateur ‘membre ou salari¢ |
[ Expérimentatenr nréciser) :
iprincipal !
L2 Co-investigateur :
[ Expérimentatenr |
fnon principal ;
T Mypedérde: ¢ r
[ Ewde : |
}%onocemrique ' .
] Etude : !
‘multicentrique ’D Aucune |
Votre rble : ‘] Au déclarant |
‘L] Investigateur '] A un organisme
‘principal ; by :
‘[ Investigateur j,dont vous ¢tes :
f%ardonnatcur membre ou salarié |
[ Expérimentateur Sl . ;
i recIser) :
‘principal (p e I‘) l j |
[} Co-investigateur ! i !
gl:l Expérimentateur | i i
‘non principal | | i
“Type d'étude : = 1T T T Emm' “'
] Ewde i g
imonocentrique E
i[] Etude ‘
‘multicentrique O Awucune X :
j;Votre role : 01 Au déclarant § u
-‘Sng‘;’:f“gm“’ IJ A un organisme :
i i n '
:I:l Investigateur dont vous Etes | !
jcoordonnateur ‘membre ou salari¢ : :
i[] Expérimentateur [(préciser) : 1 !
iprincipal i : i
i Co-investigateur ‘ i
i] Expérimentateur i i
inon principal :
Oflicr national &' imdemnisation des seeidents médicau, des alfcehons abrogencs ol des infeclions nusiovamiaies 6

Four Gallieni 1L 36 avenae du Geaerad Jde Craolle - 93373 BAGNOLL T Ceiex

Tel 314993 8900

Fax 0499339 30 - seeneluata onmane, I

W onan



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financi¢rement 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 l'instance collégiale objet de la déclaration

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

Actuellement et au cours des cinq années précédentes :

Oftice national dindvmnisation des accidents mddicaus, dus atfeetons iatrogenes of des infechons noseconuales
tonr Guadliend 1. 36 avenue du Géneral de Cianlic
- Fan G} 48 3o

ol (1 35903 56

CHARGE REMUNERATION IDEBUT FIN

| (montant & porter | (mois/ (molsl
i au tableau A.4) annee) annee)

f ¢

E;l-.Aucune !
§|'_‘J Au déclarant . ;
I3 A un organisme :
‘dont vous &tes

imembre ou salarié

 i(préciser) : . i
0 Aucune : i ;
il1 Au déclarant !
0 Aun organisme ;
idont vous étes

imembre ou salarié
i(préciser) :

L3S BAGNCLETT Cedex

SCLTCLA (AU OREEN, T - Wy w.onjan IF

7
1 Aucune

ENTREPRISE, | SUJET |,
" OU  LIEUET | de | omex BN |
! organisme ‘INTITULE 'l'mterventlon,! des frais
{ invitant | dela | Jlemom ¢ de
(société, | réumion  du produit | déplacemen t?
association) | L visé oep i
S e __,E_...__._-___.
C NC [ ? \aw i _ ,
é fd Oui
‘l-u 3 - 0 Non
(N 3
0 Oui
I___] Non
L N
!
| O Oui
{1 Non
| |
I :
|
‘ I:I Oui
! O Non

‘00 Aucune '

i
[

i

;

o !

O Audéclarant |
I[J A un organisme i
dont vous étes ;
membre ou salari€ 1 ;

i(préciser) :

. a

[0 Au déclarant ’ i

[ A un organisme | >
dont vous étes i ; r
membre ou salarié | i i
(preclser) : : §




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 avec le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Finstance collégiale objet de la déclaration

@e nai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rbrique.

L SREE S PN R i ——i

REMUNERATION DEBUT! FIN |
i

o __———— . P

' NATURE DE ; STRUCTURE
L'ACTIVITE | QUIMET

et nom du ﬁ disposition le P“]f::if;rmlgg {montant & porter ; {mois/ : {mois/ I
brevet, ! brevet, ’ i au tableau A.5) | année) ; année) |
produit | produit . ; : ; j

; 00 Aucune E |
5 . {1 Au déclarant i ; .
'E I(\I)g;l O A un organisme dont | |
! I ivous étes membre ou i :
et Selarié (précisen) : I S
5 : {0 Aucune ; i
: ! : i1 Au déclarant , 5 ;
| g 1?;3; IO A un organisme dont | i

' ivous étes membre ou |

isalarié (préciser) :

: 'O Aucune [

f . 0 Au déclarant _

g I?Iz:x ‘0 A un organisme dont |

’ ivous étes membre ou |
| r ‘salarié (préciser) : ‘ i
: 0] Aucune : !
g . 0 Au déclarant ! ! 1
i !g gz; ‘1 A un organisme dont | i
1 | 'vous étes membre ou | ; |
| 5 salarié (préciser) : : § ’

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un firancement par un organisme 3 but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en mati¢re de santé publique et de sécurité
sanitaire, de l'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions on coptrals pour études ou recherches, bowrses ou parrainage, versements en nature ou
ruméraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'adminisiration.
E Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et an cours des cing anndes précédentes ;

Ufifee national & indemnisation des secidents médeany, des aifeetions iaregenes et des inlevinns nusocomialics 8
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ro—— et e s i e

STRUCTURE ET | ORGANISME

. i
! !
ACTIVITE A but DEBUT ~—;  FIN .
benéficlalres du financement | lucratlf financeur (*)

- [RESEINN. | S

i

|
E (mois/année) I (mois/année) |

e R

(*) Le pourcentage e di montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
montant versé par le ﬁnanceur sont a porter au tableau B 1

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

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

Actuellement :

Tout iniérét financier : valewrs mobiliéres cotdes ou non, quil s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
dtre déclarés les inidréts dans wne enireprise ou un secteur concerné, une de ses filioles ou une société dont elle détient une partie du capital dans la
limite de voire i immddiate et attendue. If est d dé d'indiquer e nom de I'établissensent, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des valeurs ou powrcentage du capital détenu.

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

~ TYPED' 1NVEST1§SEMENT [@ i

STRUCTURE CONCERNEE

— - e o]

1

!
P et
; ' |
3 !

(*) Le pourcentage de l'investissement dans le cap1ta1 de la structure ct le montant détenu sont 1
a porter au tableau C.1. i

i

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de Yorganisme
objet de 1a déclaration

Les persomnes concerndes sont :

le conjoint (powxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pre et mre) et enfants de ce dernier ;
les enfunts ;!
les parents (pére ef mére).

Cette rubrique doit #re renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
@Qs n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes :

Oifiee nabanal Jindemnisaion des sovidents medicaus, dex aifeetions ialrogénes ¢ des inlestions nusocomeales 9
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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)

T
i

i
B B T

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

&J: n'ai pas de Fien d'intérét 4 déclarer dans cette mubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

i N E—— [

| T COMMENTAIRES NNEE ANNEE
ELEMENT OU FAIT CONCERNE ‘(te montant des sommes perques NEE A EE.
ide début! de fin
est i porter au tableaun E. 1) i

H 1
i 4

=== E SEme—m=m== = TN == ENES. o B .Amrfé.__‘-,..‘!
l | ;
" . B TR "%""___ E
R e B e
i ! . i
Précisions apportées par PTONIAM :
6.1, Les litiges® éventuels de la compétence de FONIAM
6.1.1. En qualité de partie au litige
Actucllemcnl, au cours des ¢ing annges précédentes :
; B el N_ . ) —
[ JURIDICTION OU | FONDEMENT du _; STATUT : PERIODE i
i INSTAN CE salsle E recours | 5 concernee |
P ﬁsr_—l—En cours : 1
sEI Clos (décision ayant autorité de la : .
chosc jugée / insusceptible de i g
'recours) ; i
: ‘l:l Encours _[ _,
ED Clos (décision ayant autorité de la : !
:chose jugée / insusceptible de f
!rccours)
B D Encous T T T T
{0 Clos (décision ayant autorité de B
! fclmse jugée / insusceptible de :
E irecours)
i } i] En cours ;
{ |:| Clos {décision ayant autorité de la |
| ichose jugée / insusceptible de i
i irecours}) ! :
& Le litige peut concemer un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.
ffies mancnal diadermnisauen des decudenns medicaus., des arfections faroetnes of des infechivms nosecsniales 10
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuetlemnent, au cours des cing annédes précédentes

" JURIDICTION OU | FONDEMENT du | STATUT . PERIODE |
INSTANCE saisie } recours 9 | comcernée
e S —j e o % —— — _i_ _ ol ;
. . <N\ | :[]" Clos (décision ayant autorité de la | ;
: Lova o< f “ } ichose jugée / insusceptible de : ;
R - o Vo SIS U . O | |
' I L] En cours ; !
CT3O l‘: lL ; Clos (décision ayant autorité de lat i
f | chose jugée / insusceptible de f !
i recours) | [
; - al T e . —EEH T T e A_"_'_""__‘ '—g

:I:I Clos (décision ayant autorité de la ; ;
ichose jugée / insusceptible de ~; |
recours) J :

'] En cours

‘I Clos (décision ayant autorité de fa; i

ichose jugée / insusceptible de :

rccours) ; ;

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 PONIAM

Actuellement, au cours des cirg anndes précédentes :

T iQuiest
INSTANCE PRECISIONS IREPONSE concerné| PERIODE

. par le : concernée

; f ! mandat ! ;

= == . "':ﬁ e e

‘Commission nationale des accidents i oul (3 Vorre

médicanx d. NON ;organisme : i

| i _petiser: 1 |

e ""“—*"{E_'"_m m% veus |
: e J out IO voure
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6.3 Vous exercez des fonctions A responsabilité dans une association de paticnts ou d’usagers

Sont concernées par cefte rubrique tous les membres de F'association, fe Président, les membres du Conseil d'administration, ef toute
personne ayant cotisé & cetle associalion.

Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes :
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant em
responsabiliié civile médicale

Sont concemédes par cefte rubrique les dirgeants de fa compagrife o'assurance, les membres de son Conseil d'administration, et toute
persorne ayant des participations financiéres dans ke capital de la socikte d'assurance.

Actugllement, au cours des cing années précédenies *

'COMPAGNIE |
‘d’assurance c d’assurance concernée

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés Je 1, cochez fa case 1 : et signez en demitre page
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8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A1

Tableau A.2.

Tablean A 3.

Tableau A 4.

Tableau A5.

'l'ablw.u B.1.

ORGANISME ;MONTANT PERCU

ORGANISME MONTANT PERCU

N NN f———_ ]

-

ORGANISME MONTANT PERCU '

STRUCTURE MONTANT PERCU |

l
i

i
P . |
i i
{ !

[ i e e e

e ;

POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapport au
’budget de fonctmnnement dela structure et montant versé par le financeur
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