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Je SOUSSIgNE(E) & .. MAGAI.BOUVIER .. .ee e teee et et e e e e eeeeeereee e en e eaetrsennannsens s serastessnrraes

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 I'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 :

[Jde personneis de direction et d'encadrement de PONIAM.

PrECISET 1A FOMOON T ..evveeee ettt e e e et e s e e e aa s e et ern e s aeanaaaie s aanes
| d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 3 la
désignation des experts mentionnés aux articles L 142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 31 11-29, 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 PONIAM :

| : ; "Iiate dela 1
INSTANCE | PRECISIONS  REPONSE désignation dans
' » 1 ee mandat
f ) | Ul
iConseil d’administration de I’ONIAM [D] ?JON
1 gt Movwn |l
iConseil d’orientation de "ONIAM ; I SgN ,

[ 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 15° :
; 1 PRECISIONS  [REPONSE/désignation dans:
INSTANCE : 5 4 cemandat
— ol de A OUl |
College d’experts benfluorex w[ (}: At A ] NON 20 105 17'0!_ 6
[Commissions de conciistion st~ o, [ oul

d’indemnisation 7 [regons : _ DNQEJ A L,
o e T L e S o e e s el S, i - M_C')_UI

i?bsefrvatoire des risques médicaux Préciser : S 'NON : -
Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales 1
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daddy93290@outlook.fr
Typewritten text
Magali BOUVIER


[(] de personne invitée & apporter mon expertise 4 ’ONIAM :
PréCiser 16 CaIe 1 ... . it e e e
L A0TE t PrECISET 1 ... oottt et

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, 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 cefte 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 l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération:.

I Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 medifiée relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 4 l'adresse suivante

secretariat@oniam. fr.

Le présent formulaire sera publié sur le site www.oniam fr.

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales 2
Tour Galliéni [I, 36 avenue du Général de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex
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1votre activité principale
L.1. Votre activité principale exercée actuellement

[T Activite libérale

, ~ DEBUT | FIN
ACTIVITE (LIEU D'EXERCICE E | mois/année) ’(mms/année)

f!__ | kN L
| L ]
| |

S

e e

[ Aurre (activite bénévole, retraité...)

Jp— ["DEBUT | FIN !
{; CTIVITE g U DEXERCICE: {(mms/annee) (mois/année) |
o i etriraeimr e B s i -
r@&?ﬂ. W}_\_—%Qﬂw%'{g, - -.w____.___;l .n_ﬁ__w-..,._"j
B - l
l. I R |
D Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.
[ FONCTION |
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année)
l'organisme

l
o i I
I i i

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

|
|
T

R e

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

] Activité Libérate

DEBUT | FIN |

R j
,ACTIVITE LIEU D'EXERCICE " | mois/année) (mois/année)|

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales 3
Tour Gailiéni II, 36 avenue du Général de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex
Tel. 01 4993 89 00 - Fax. 01 49 93 89 46 - secretariat@oniam.f — www.oniam. fr




[\{[agmfrat Cour d’appel de 2015 2016
réserviste Paris
Magistrat Paris 2007 2015
Magistrat dlver’ses cours 1975 2007
d’appel
Autre (activité bénévole, retraité...)
ASETVT =R (mlz)lias?a[i:ée (moiFsE:mée
E D'EXERCICE '
) )
CPP VI Pitié Salpétriére
Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.
FONCTION 5
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE .DF?UTé F }N ,
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année | (mols/annce
I'organisme ) )

2, Vos activités exercées 3 titre secondaire

2.1, Vous participez ou vous avez participé 2 uie instarice décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en maticre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de linstance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés fes établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétés savantes,
réseatix de santé, CNPS), les associations de patients.

X Je n'ai pas de lien d'intérét a declarer dans cette l';ubr{quc.

Actuellement ou au cours des cing années précédentes :

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

FONCTION
OCCUPEE
dans
I'organisme

REMUNERATION
(montant i porter
au tablean A.1)

DEBUT
(mois/année

)

FIN
(mois/année

)




Aucune

Au déclarant

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

Aucune

Au déclarant

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

Aucune

‘Au déclarant

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

2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consnltant, 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.
Porganisme ou de I'instance collégiale objet de la.déclaration

it peint Sagir votgmment d'une activied de eonseil ou-de représentation,. de ly participation & i groupe de travail, dhine acitivitd d'aidit, de
rédaction darticles ot de rappores d’expemm

¥ Jen'ai pas de Tign dlintérét 2 déclarer.dans cette mbrigue.
Actuellémeént-etiau bours des cing années précédentes |

ORGANISME | FONCTION | ofMUNERATION | DEBUT | FIN
- (socléte, OCCUPEE (montant & porter | (mois/année | {mois/année
association) I'organisme ' ’ e '
Aucune
Au déclarant
‘Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

Aucune

Au déclarant

A un otganisme dont.vous
£tes mefmbre ou salarié
(préciser)

Aucune

Au déclarant

/A un organisme dont vous
£tes membre ou salarié
(préciser) :

e mgona! Jindemnisation Je _\_.1.. LAt mrddiaan 4 <dos alfectons togenin o dos infeciions mosove miales
Tirpe Crathidnd 10 36 av Fantdandd Je G AN F'§ BAGNSOLFT Cude
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Aucune

Au déclarant

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

e TR TLOEEE T R RO T g
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2.3. Vous participez ou vous avez participé 4 des travanx sciefitifiques. et études pour des organismes
publlcs et/ou prwés entrant dans le champ dé campétence, en matidre de santé publique ét de sécurité

sanitaire, dé Forganisme ow de linstance collégiale abjet de 1a déclaratmn
Doivens étre mentionnses les participations &' des travawx scientifigues. notamment la reah.mmn dessais ou d'études cliniques ot précliniques,
dPéndes épidémiologigues, d’émdgs imédico-évonomiques, d'érudes vliservationnelles sur les, pratigues st prescriptions, efc.

X Je o'aipas de Yien d'intérét & déclarer-dans cette rubrique.
Actuellement-el-au cours des cing années s préeédentes !

,_ . NOM
ORGINISM I poMaN| O% | SIESSAIS | REMUNERATI | pepy; | FIN
e Procult | o1t ETUDES ON T | (mois
(Sﬁﬂétég 4 de R L /
- et ‘ clisiiqués ou {montant A {mois/
-établissement | . _ santé - N (mois née
type de ou préclimiques porter A ann
s . £ “
- travaux | ; préciser au tableau A.3 )
- association) ravaux du s_uj‘gt P ' o )
traité
Typed‘EtUdz
Etude
monocentrique
Etude .
multicentrique Aucyne
Votretéle : An déclarant
v ‘:‘:;lg‘“"”f A uit organisme
ci DT
pInvesugp.teur dorit vous tes .
coordofingteur ‘memibre ol salarié
Expérimentateur soicer) -
piincipa (préciser) :
Co-investigateur
Expérimentateur
fion prificipal
Typedétude
Etude
monocentrique
Etude A
multicentrique Aucune
Voire rble.: Au déclarant
L%‘;?‘Lg“‘e“‘ A un organisme
pmqspﬁgmu, dont vous. étes-' _
coordaringteur membre ou salarié
Expérimentateur (préclser) :
principal T
Co-investigateur
.Expérimentateur
non prinzipal
O bt d e peaien des deeidenis medic i s bedtomn nireseaey o do fnieetions wosooommiaios

sy b Gisndral de'Gandie -
[ETRURETE S0 RIS I

Tow-Grallidai U, 3oy
Tol o Ja y3 stipe

!”*B\C‘ULETHL )
Lt GG - s pniamfr
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Type d'dtude :
Etude
monocentrique
Etude
multicentrique
Voire rile
Investigateur
principal
[nvestigateur
coordonnateur
Expérimentateur
principal
Co-investigateur
Expérimentateur
non principat

Aucune

Au déclarant

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

2.4. Yous avez rédigé un article, intervenez ou é&tes intervenu dans des congréds, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de Forganisme ou de I'instance collégiale objet de 1a déclaration

X Je n'ai pas de lien d'inérér-4 déclarer dans cetie rubrigue.

Actuellement el au cours des cinq années précédentes :

SUJET
ENT]::R(I;:[P}RIS LIEU ET de EI;IISE Eg REMUNERATI | o | FIN
- 0 INTITUL | 'interventio | CHARG ON DEBU | o ois
organisme E n des fumis (montant a T. /
invitant ? de (mois/ _
(société dela le nom déplaceme porter année) anné
) réunion { du produit | ¢ au tabléau A.4) e)
association} - nt ;
visé
Aucune
Au déclarant
Oui A un organisme
Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
Aucune
Au déclarant
Oui A un organisme
Non dont vous étes
‘meinbre ou salarié
(préciser) :
Aucune
Au déclarant
Oui A un organisme
Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

[RBINE

}\.

|

Miatoiad Findosniation dos oo nhaste el
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Aucune

Au déclarant

Oui A un organisme
Non dont vous étes
menibre ou salarié
(préciser) :

e matioral J B emnisaon des acadeis predicaus, ded 1000l e LoZenes o das ndactions oo midies
Toar Chllidnd 1L 36 v e Uu Generad drGaulle 93175 BAGMOLET Ul
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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 avec le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance collégiale objet de 1a déclaration

X de n'ai pas de lien d'iniérét & déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE STRUCTURE ) ) DERU
L'ACTIVITE QUI MET PERCEPTIO | REMUNERATION T FIN
et nom du | a disposition le N {montant a porter (mois/ (mois/
brevet, brevet, intéressement au tableau A.5) . année)
; ] année)
produit produit
Aucune
. Au déclarant
Oui .
A un organisme dont
Non N .
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
Aucune
. Au déclarant
Oui .
A un organisme dont
Non "
vous €tes membre ou
salatié (préciser) :
Aucune
. Au déclarant
Oui .
A un organisme dont
Non sl
vous étes membre ou
salari¢ (préciser) :
Aucune
. Au déclarant
Oui .
: A un organisme dont
Non =

vous étes membre ou

salari¢ (préciser) :

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

Le rype de versement peut prendre fa forme de subventions o contrats pour études ou recherches, botrses ox parrginage, versements en hature oit
nimdrairves, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers er plembres des bureaitx et conseils d'atlministration.

X Je n'ai pas de lien dfimiérér 4 déclarer dans cetie rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

SRAMOVOLET(

s S s nehens nesicomiales

AY

B s iy

10




STR?U_CTURE: ET ORGANISME
ACTIVITE. 4 but
 bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*)

DEBUT FIN
(mois/annéc) (mois/année)

(*) Le ;ﬁeuicéntage du montant des ﬁhancements f)arerappon au budget_ de fonctionnement de la structure et le
montant versg par le financeur sont 4 porter au t_al;ilcgu Bl

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 Forganisme objet de la déclaration

X Je n'si pus de lien d'inférét & déclarer dans cette brique.

Actuellement ;

Tout intérdt finanéler : valéiirs niobilieres coides ou rion, qutil s'glsse d'actions. d'vhligations on ditrés ioirs financiers.eh fonds propres.; doivent
41)é déclards les fméréls dans e drtpdprise o i sectenr concernd, iine-de ses filidles on nne soctérd dont.elle détient une parfie dvi capiial dans la
lirhite de votre connaissarice inimedialie ef anténdne. Il est. demandé dindfiquer le noi de ['$tablisséménl, enireprise b organisme, e type el I Gualite
des Valenrs ou pourcentage di capital déreri.

{Lies fands dinvesitssement en produits: collectifs de. type SICAY an FCP - dont la personne ne coirdle ni la gestion ni la campaosition - sont'exclus de
la déclaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

(*) Le pourcentage de l'investissernent dans le capital de la structure ct 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 matidre de:santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de 1a déclaration
Les pervsonhes concériées sont ;
= lg conjoint (éponx{se, on concubinfe], ou paeséfv]), parents (péve et mére) erenfonts de.ce dernier ;
= lesepfanis.
- Tes parenis (pere el méve).
Cette Fubirique doit dtre retisignde si le diclarant & connaissance.des aglivités de ses proches parents,.
\ Je n'si pas.de lien d'intérét & déclarer-dans cette rubrique.

Actuellement ou, si les activités spni.connues, au cours des ¢ing années précéderites :.

11
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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 4 la connaissance de I'organisme objet de la
déclaration

XJe n'ui pas de lien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes ;

o COMMENTAIRES ANNE ANNE
ELEMENT OU FAIT (le montant des sommes E E
CONCERNE percues de de fin
est & porfer au tableau E.1) début
Précisions apportées par 'ONIAM :
6.1.  Les litiges’ éventuels de la compétence de "'ONIAM
6.1.1.  En qualité de partie au litige
Actueilement, au cours des cing années précédentes ;
JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours | concernée

En cours

Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insiisceptible de.
recours)

En cours

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

I I . } ) -
Le litige peut concemer un recours contentieux ou une démarche de idglement amiable.

12




En cours

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

En cours

Clos (décision ayant autorité de la
wiochosi jupée L insisceptible de

j reboecshrs}

2. En qualité d’expert
Asmellement, au cours des ding années. précédentes : .
JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saiste recours i concernée -
V En cours

Clos (décision ayatit autorité.de !a
chose jugée / insusceptible de
recours)

En ecours
chose jugée / insusceptible de

recours)

i

Clos (décision ayant autorité de la

En cours

chose jugée / insusceptible de
recours)

Clos (décision ayant autorité de la

En cours

Clos (décision ayant autorié de ia
chose jugée / inisusceptible de
reCours)

6.2 Vous ou P'organisme quie vous représernitez &tes ou avez été membre=9(i’-u ne des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de 'ONIAM
Actuellement; au cours des cin ‘annéés précéderites :

QUIT est

ke 1 o i anue du G
Fiaw ] dud

- e is maedi
erad O Gt

B EN

e, e ¥

s e o Jo isf fons osogoniaeles
75 BAGNOUET Ledey

sseTlafd Conindr wavoniam

W PRECISION | REPONS | concern |  PERIODE
mandat
Vodus
Commission nationale des accidents oul Votre'
médicaux: NON organisie:
Préciser :
, Vous
Agspe Dokt 18] Votre
Autre Préciser : 30;! organismic;
L [ i Préciser:
13




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

Sont concermnées par cette rubrique tous fes membres de Fassociation, le Président, les membres du Conseil d'administration, et foute
personne ayant colisé & celfe association.

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes :

[ scacrarn|  Objet | NATURE DES LIENS avee |~ PERIODE
|ASSOCIATION | soc':al ‘concernée
r__m__".. e e ...i‘ \.w.m__.__._____.wf L S L S .

|
Passociation I
I
|
I
|

T T
| T
r |

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 fa compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d’administration, et toute
persohne ayant des participations financiéres dans le capital de Ia société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

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

| | |

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

Le: _g,Q__ q\AA Q 0 { 6

Signature obligatoire

L}
YN
e
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8. Tableaux des mentions non rendues publiques
Tableau A. 1.

ORGANISM | MONTANT
E PERCU

Tableau A2,

ORGANISM MONTANT
E PERCU

Tablean A.3. }
ORGANISM MONTANT
E PERCU
Tableaw A4, i -
ENTREPRISE OU ‘ MONTANT
ORGANISME PERCU

Tableau A.5.

STRUCTUR |  MONTANT
E PERCU

e O el e G
SRR e




Tableau B,1.

POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapport au
ORGANISME budget de fonctionnement de la structure et montant versé par le
financeur
Tablean C.1.
POURCENTAG
E
. de
STRUCTUR | I'investissement
E dans le capital |
de 1a structure
et montant
détenu
Tableau D.1.
SALARIAT | ACTI'O?NARIA

16




Fonction et
position
dans la structure -
Organism | (indiquer,le cas
¢ échéant,
s'il s'agit d'un
poste
a responsabilité)

Montant Lien d Début Fin
$i.2 5 000 euros ACN C¢ 1 mois/année | (mois/année
= ' parente
ou 5 % du capital | ¥ ) )

Tableau E. 1,

PRECISEZ

ELEMENT OU FAIT le cas échéant
CONCERNE les sommes

per¢ues

17
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Signuture obligatoire

/{M R o wt,

Article L. 1434-2 du code de ia santé publigue.

" Est puni de 3¢ 000 curos d'amende je fait pour les personnes mentionndes aus | et Il de larticle L. 1451-1 et & larticle L. 1452-3 doometire,
sciemment, dans les eonditions fixdes par cc méme anticle, d'tablir ou de modifier une déclaration d'intéréts afin d'actualiser les donndes qui y
figurent ou de fobmit une information. mensongére qui porte atteinte & Ja sincdrité de la déclaration.

Les informations recueillics seront informatisées et votre déclaration (4 lexception des informations relatives awx montants déclarés et 2 l'identité d}g
proches) sera publiée sur le site intemet www.oniam.f . L'ONLAM est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confroniant Yes liens déclarés aux objectils de a mission envisagée au sein de FONIAM.

Conformément aux dispositions de la loi 1® 78-17 du § janvier 1978 moditiée relative 4 linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un
droit daccés et de rectification des données vous concermanl. Vous pouvez exercer ce droil en envoyant un mél & l'adresse suivante !
seeretariat@opniam. tr.
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