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DES ACCIDENTS MEDICAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles [..1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de |a santé publique
(modéle issu de I*arrété du 5 juillet 2012 - JO 10 aofit 2012)

-
Je soussigné(e) : BAUDIQVNW&)%&

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou pat personne
interposée avee les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans te champ de compétence, en maticre de santé publique et de séeurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Iinstance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avee los
sociéts on organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité ;

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

Préeiser la fonction : ...
[ d’agent de FONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés anx articles L. 1 1429, L. 1142-24-4, R, 1221-71, R. 31! 1-29, R,
3122-3 et R. 3131-3-1

[ ] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, dun comité ou d'un groupe de
travail au sein de PONJAM :
" Date de la 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE 'désignation dans
ce mandat
Conseil d’administration de I'ONTAM E gg{q
Conseil d’orientation de PONIAM E ggrl\,

[ de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou dun groupe de
travail visés aux articles L. 1142-5, R, 1142-63-3 et D. 1 142-70 .
Date de 1a 1°°

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans ;

f | cemandat |

L _ 0 our

:College ¢’experts benfluorex (] NON

‘Commissions de conciliation et ! Régions - X our | |
i uenielion L/%:un ne. ﬂ ‘LJ@ angyd NON 1

Observatoire des risques médicaux Préciger : E gg; Q
Office national d'indemnisition des accidents médicaus. des at¥ections falragencs et des infections nogecomiales 1
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[_] de personne invitée & apporter mon expertise & 'ONIAM :
Préciser lecadre : .oo..ooooieeiini D P e . P

CJ autre : Préeiser: ooooveoeeoeoo e s e e

Je m'engage & actualiser ma DPI dés quunc modification interyient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annue[len} méme sans moditication.

{I vous appartient, 4 réception de l'ordre du jour d'u ‘riﬁon, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient appa ﬁ&e maniére ponctuclic sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou par'tsiﬁe/dé cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur
désigné au sein de I'institution et, le cas ¢ant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts;” votre présence cst cn effet susceptible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises”ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer I'annulation de la ﬁéﬁfsion prise ou de celle qu'aura pu prendre administration au
vu de cette délibération. /

’

/

Contormdment zux dispositions Jde la ke 0 78-17 dn & Janvier F978 medifice relative & Pinformatique, aux fichrens et s hibertés. vous disposer
tun droit. d'aceés et de rectification des donnees vous concernant. Yous Pouves exercer ce Jroit en emvevant un mél a Padresse suivanie

Le présent formulaire sera public sur le sire WY onian T
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

DEBUT | FIN
(monslannée) (mois/année)

4 i\.p L ms Q (1982 !_MIM

| |

{7 Autce (activité benevole, retraite...)

ACTIVITE |LIEU D'"EXERCICE

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | DEBUT FIN
(mois/année) (mmslannée)

’k&gin]z;mﬁmﬁs FLML_’ /L

[T Activité salari¢e
Remplir le tableau ci-dessous.

FONCTION _
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
lorganisme

| | l |
| l | |
| | l f
J | ! |
| | l |

L.2. Vos activités exercées i titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1,

T Activite libérale

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE| DEBUT FIN
(mois/année) |(mois/année)

(F_jml Resxs @MPL
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D Autre (activité bénévole, retmité..)

ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE| PEBUT | FIN
(mois/année) (mois/année)

{1 Activite salariée

Remplir ke tableau ci-dessous. ) -
FONCTION ’

EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année)

I'organisme

| l
| !
| |

| |
| |
| |

2. Vos activités exercées  titre secondaire

2.1. Vous participez ox 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 I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés les dtablissements de santé, les entreprises ef les organismes de conseil, let organismes professionnels (secidtés savantes,
réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des cing anndes précédentes :

ORGANISME | FONCTION REMUNERATION

(société, OCCUPEE ) DEBUT FIN
établissement dans (montant i porter (mois/année) {(mois/année)
association) ’ I'organisme fil Eantean Bat)
' ] Aucune
O Au déclarant

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

[0 Aucune

O Au déclarant

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

0 Aucune

[0 Au déclarant

J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conscil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de Iinstance collégiale objet de la déclaration

1l pewt s'agir notamment dune activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité daudit, de la
rédaction d'arficles ou de rapports d'expertise,

}ﬂ Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cefte rubrique,

Actucllement et ay cours des cing années précédentes :

ORGANISME | FONCTION RE
s MUNERATION ‘
_ (société, OCCUPEE (montant 4 porter DEBUT FIN
établissement, dans au tableau A.2) (mois/année) (mois/année)
association) I'organisme S8

0 Aucune [
1] Au déclarant

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

[J Aucune

[J Au déclarant

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

O Aucune r
O Au déclarant

(J A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune

0 Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
(préciser) :
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2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques et études pour des arganismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réafisation dlestais ou d'études cliniques ou précliniques,
d'études épidémiologiques, d'érudes médico-dconomiques, d'études observationnelies sur les pratigues et prescriptions, ele,

“P Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rybrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

NOM
dn SI ESSAIS OU
"jo;.‘gﬁm D Ol‘f:mE produit ETUDES |REMUNERATION | DEBUT | FIN
établissem;nt type de desanté | cliniques ou | (montant i porter | (mois/ |(mois/
association) , tr:f)vaux ou précliniques au tableau A.3) | année) |année)
du sujet préciser
traité
Type d'étude :
1 Etude
E(rmoocntrique
Etade
multicentrique [] Aucune
Vatre rdle : [] Au déclarant
D. lr.we]stigatcur D Auno rganisme
principa "
[J Investigateur dont vous étes
coordonnatcur membre ou salarié
{1 Expérimentateur (préciser) .
principal
Co-investigateur
[0 Expérimentateur
non principeal
Type d'étude :
[ Etude
Eonocentrique
Etude
multicentrique 0 Aucune
Votre rdle : O Au déclarant
En!ni?v;mgm“r O A un organisme
coordonnateur membre ou salarié
] Expérimentateur (préciser):
principal

(] Co-investigateur
[ Expérimentateur
non principal

r Type d'étude :
[ Etude
monocenirique
[] Etude
multicentrique ] Aucune
Votl'c rdle : D Au déclarant
Eini?;;s“ga feur |0 A un organisme
] Investigateur dont vous étes
Eordonnatcur membre ou salarié
Expérimentateur réci .
principal (préciser) :
3 Co-investigateur
|EJ Expérimentateur
non principal
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou é&tes

réunions publiques diverses ou formations organisés
organismes privés entrant dans le champ de compé
sanitaire, de 'organisme ou de I'i

ﬁ Je t'ai pas de lien d'inedrét & déclarer dans cette tubrigue,

Actuellement et au cours des ¢ing années précédentes -

intervenu dans des congrés, conférences, collogues,
ou soutenus financi¢rement par des entreprises ou
tence, en matidre de santé publique et de sécurité
nstance collégiale objet de la déclaration

ENTRE | SUIE -
N ov LEET | de | PRISEEN
: . .. | CHARGE REMUNERATION |DEBUT! FIN
organisme (INTITULE intervention, . . .
.= des frais | (montant i porter (mois/ |(mois/
invitant dela le nom
. . . de au tableau A.4) | année) année)
(société, réunion du produit
. . . déplacement
association) visé

I

[0 Aucune
[ Au déclarant

3 Oui [J A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
fi O Aucune
(OJ Au déclarant
O Oui O3 A un organisme
[ Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
1 Aucune
[ Au déclarant
O Oui [J A un organisme
[ Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune [
O Au déclarant
O Oui (J A un organisme
{0 Non dont vous étes

membre ou salarié

(préciser) :

Office national d’indemnisation des accidents m
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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 mon brevetée en relation avec le champ de compétence, en matidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

;m Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cefte rubrique.

[ NATURE DE [STRUCTURE
L'ACTIVITE | QUI MET PERCEPTION REMUNERATION DEBUT| FIN
etnom du A disposition le intéressement (montant i porter (mois/ | (mois/
brevet, brevet, au tablean A.5) année) | année)
produit produit
r CJ Aucune (
0 Oui [0 Au déclarant
[J Non O A un organisme dont
vous &tes membre ou
salarié (préciser) :
B ’f [ Aucune
[ Oui 0 Au déclarant
(7 Non [J A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
r ] Aucune [ r
[J Oui 0 Au déclarant
[J A un organisme dont
[0 Non =
vous €tes membre ou
salarié (préciser) :
0 Aucune
. [0 Au déclarant
E:‘] 32:1 [ A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 4 but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de sants publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme abjet de la déclaration

Le type de versement peut prendre I forme de subventions ou contrats powr études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en nature ou
Huméraires, matériels, taves d'apprentissage...

Sont notarmment concernés les présidents, trésoriers ef membres des bureaux et conseily dadministration.

/
g Je n'ai pas de lien d'intérat & déclarer dans cefte tubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes ;
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STRUCTURE ET ORGANISME R
ACTIVITE A but DEBUT Sl
bénéficiaires du financement | lucratif financeur *)

| |
| |
| |

(mois/année) (mois/année)

—————

(*) Le pourcentage du 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 financitres dans le capital d'une société dont l'objet social entre dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

g Je n'ai pas de lien dlintérét 4 déclarer dans cetie rubrique.
Actuellement ;

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotfes ou hon, qu'il s'agisse dactions, d'obligations ou d'autres avoirs Sfinanciers en fonds prapres ; doivent
2ire déclarés les imtéréts dans une entreprise ou un sectewr concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans Ia
limite de votre conmaissance immédiate et attendue, I est demandié d'indigquer le nom de V'établissement, entreprise ou organisme, le type et fa qualité
des valeurs ou pourcentage du capital déter,

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne g contrdle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration,)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

| f
| ]
l |
| |
| l
l |

(*) Le pourcentage de l'investissement 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 matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

Les personnes concerndes sont

le conjaint (dporafse], ou concubinfe], o pacséfel, parents (pére ef mire) et enfants de ce dernier N
les enfonts ;
- fes parents (pére et mire).

Cette rubrigue doit dtre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
g Jo n'ai pas de ten d'intérét 4 déclarcr dans cette mibrique.
Actucllement ou, si les activités sont consues, au cours des cing anndes précédentes :
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~ ORGANISMES
CONCERNES

suivants

(Le lien de parenté est & indiquer au tableau D. I)

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes [ "

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

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

Actuellement, au cours des cing années précédentes |

COMMENTAIRES ANNEE [ANNEE

ELEMENT OU FAIT CONCERNE [(le montant des sommes pergues
. de début| de fin
st a porter au tableau E.1)

|
|
l

|
|
C

Précisions apportées par ’ONIAM :;

6.1, Les litiges® éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, an cours des cing années précédentes :

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée

[0 En cours

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

[l En cours

L] Clos (décision ayant autorité de Ia
chose jugée / insusceptible de
recours)

[1 En cours

1 Clos {décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

[} En cours

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

2 Le litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cinq années précédentes ;

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE

INSTANCE saisie recours concernée
[ ] En cours

[T Clos (décision ayant autorité de Ia
chose jugée / insusceptible de
recotirs)

[l En cours

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

] En cours

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

1 En cours

(] Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recowrs)

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

Actuellement, au cours des cing années précédentes ;

QUI est

INSTANCE PRECISIONS [REPONSE (¢0n¢erné|  PERIODE
parle concernée

mandat

X Vous

Commission nationale des accidents IH our (¥ Vowre |\ /
médicaux ] NON organisme :
Préciser ;
] Vous

Autre Préciser : E gg; Ega:;‘;x :

Préciser :

6.3 Vous exercez des fonctions 4 responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemées par cette rubrique tous les membres de Tassociation, le Prisident, les membres du Conseil d'administration, et foute
personne gyant cotisé 3 cette association.

Actucllement, au cours des cing années précédentes ;

l ASSOET ATIONI Objet ‘ NATURF. DES LIENS avec l PERIODE
social 1 association concernée

[L_ELL_H\(“ &

e f l l

! | | l
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6.4 Vous exercez des fonctions on avez des liens avee une compagnie d’assurance exergant en
responsabilité civile médicale

Sant concemdes par cette rubrique les dirigaants de fa compagnie d'assurance, les membres de son Conseil dadminisivation, et foute
personne ayant des paricipations financigres dans le capital de g socisté d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes -

COM]’AGN:IE NATURE DES LIENS avee la compagnie PERIODE
d’assurance d’assurance concernée

7. §i vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case [T ot signez on demniere page

Atticle L. 1454-2 du code de 1a santé publigue,

" Kt puni de 30 GO euros dumends fe fait pour les personnes mentianndes nux I ot I de larticle L. [451-1 et 4 aticle L. 1452-3 d'omettre,
seiemment, duns les conditions fixees par ce méme article, d'établir ou de modificr une déclaration d'intéréts afin dactaaliser les donndes qui y Bgurent
ou de fsomjr une information mensongdre qui porte atteinte 4 la sincéritd de la déclaration, "

Les informations recueillies seront informatisdes ¢t votre déclaration (4 Vexception des informations relatives aux montants declars et & Tidentité des
proches) sera publide sur Je site internet wiwsv.onian.fr . LONIAM est responsable du traitement ayant pour fizalité la prévention des conflits
d'intéréis en confrontant les lieny déclasds aux objectifs de la mission envisagde au sein de FONIAM.

Conformément aux dispositions de la oi 0° 78-17 du & Janvier 1978 mod;fige relative & Finforniatique. aux fichicrs et aux libertés, vaus disposez d'un
droit daccés et de rectification des données vous eoncemant, Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Padresse suivante °

sectsterintioniam (i
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