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

Je soussigné(c)

Docteur Andre Cariou

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, €n matiére de santé publique ¢t
de sécurité sanitaire, de l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de linstance
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 secleurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
de personnels de direction et d'encadrement de PONIAM.

Préciser la fonction :

................................................................................................

-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 PONIAM :

Date de la lére

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans ce
mandat
Conseil
d’administration de gg;
PONIAM
Conseil d’orientation 019]1
de "ONIAM 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 18T

mandat
Collége d’experts OUI
benfluorex NON
Commissions de
e e . . QUL
conciliation et Régions : NON

d’indemmisation



Observatoire des Préciser oul
risques médicaux NON

X de personne invitée 4 apporter mon expertise 4 PONIAM :
o L T S o e o U T PP PIUUROPPPPR PR

autre : Préciser

...................................................................................................

Je m'engage 4 actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens
ou que de nouveaux liens sont nouds, et an minimum annuellement méme sans
modification.

Il vous appartient, 4 réception de l'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens
d'intérét que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaftre de manidre ponctuelle sont
compatibles avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir
linterlocuteur 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 'administration au vu de cette délibération.



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

Activité libérale
LIEU DEBUT FIN
ACTIVITE D'EXERCICE  (mois/année) (mois/année)
X Autre (activité bénévole, retraité..)
. LIEU DEBUT FIN
ACTIVITE D'EXERCICE (mois/annéc) (mois/annéc)
Retraité 12/2009
Activité salaride
Remplir ke tableau ci-dessous,
ADRESSE FONCTION
EMP LlfYEU DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYE dan:ﬂl (mois/année)  (mois/année)
UR I'organisme

1.2, Vs activités cxercées a titre principal au cours des eing dernitres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrigue 1.,

Activité libérale

LIEU DEBUT FIN
ACTIVITE D'EXERCICE (mois/année) (mois/année)
X Autre (activité bénévole, retraité...)
; LIEU DEBUT FIN
ACTIVITE
ITE D'EXERCICE (meis/année) (mois/année)

Retraité 12/2009



Aclivile salariée

Remplir le tableau ci-dessous,

EMPLOYEU

R

PRINCIPAL

2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionneile d'un organisme public ou

ADRESSE
DE

L'EMPLOYE

UR

FONCTION
OCCUPEE
dans
I'organisme

DEBUT
(mois/année}

FIN
(mois/année)

privé dont U'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 l'instance collégiale objet de la

déclaration

Soxt notamment concernés fes dtablissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les wrganismes professionnels (socidtes

sovantes, réseat de santé, CNPS), les associations de patierits.

X Jen'ai pas de lien d'intéret & déclarer dans cette rubrigue.

Actueflement ou au cours des cing années précédentes :

ORGANISM

E
(société,

établissement,

association)

FONCTION

OCCUPEE
dans
I'organisme

REMUNERA
TION
(montant a
porter
au tableau A.
1)

Aucune

Au déclarant

Aun
organisme dont
vous étes
membre ou
salané
(préciser) :

Aucune

Au déclarant

Aun
organisme dont
vous étes
mernbre ou
salarié
(préciser) :

DEBUT
(mois/année)

FIN
(mois/année}



Aucune
Au déclarant
Aun
organisme dont
vous étes
membre ou
salari¢
{préciser) :
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 matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiate objet de la déclaration

I peur s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & 1 groupe de travail, d'une activitd d'avdie, de la
rddaction d'articles ou de rapports d'expertise.

X Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes :
REMUNERA
FONCTION TION ]
. OCCUPEE (montant a DEBUT FIN
(société, . . .
dans porter (mois/année)  (mois/année)

établi
ablissement, I'organisme  au tableaun A,
association) 2)

ORGANISM
E

Aucune

Au déclarant

Aun
organisme dont
vous &tes
membre ou
salarié
(préciser) :

Aucune

Au déclarant

Aun
organisme dont
vous étes
membre ou
salarié
(préciser) :



Aucune

Au déclarant

Aun
organisme dont
vous étes
membre ou
salarié
(préciser) :

Aucune

Au déclarant

Aun
organisme dont
vous étes
membre ou
salarié
(préciser) :



2,3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matigre de santé publique et de séeurite

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de fa déclaration
Doivent éire mentiannées fes participations & des wavawx seisntifiques, Rotarment la réatisation d'essaix ou d'études cliniques ou préclinigues,
derudes épidémiologigues, d'étedes médico-conomiques, d'études observationnelles sur les prariques ei prescripiions, etc.

X Je n'ai pas de lien dintérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellerment et au cours des ¢ing années précedentes |

SI

REMUN
ORGANI NOM  ESSAIS F’JRJI:ITIO
SME DOMAI du ou N
(société, NE produit ETUDES (montant DEBUT FIN
établisse et desanté  cliniques % porter (mois/ (mois/
ment, type de ou ou pau année) année)
associatio travaux du sujet  préeliniq tableau
n) traité ues A3)
préciser
Type
d'étude :
Etude
monocentriqu
<]
Etude
multicentriqu
[
Votre rdle : Aucune
Investigateur {\u
principal déclarant
Investigateur Au.n
coordonnateu Organisme
r dont vous
FORMCHEC (¢S
KBOX membre
Expér!mt?ntat ou salarié
eur principal (préciser)
FORMCHEC
KBOX Co-
investigateur
FORMCHEC
KBOX
Expérimentat
eur nof

principal



Type

d'étude :
Etude
monocentriqu
e
Etude F Aucune
multicentriqu Au
ee
Votre rble : déclarant
. Aun
Investigateur .
principal organisme
dont vous
Investigateur 4
coordonnateu ctes
T membre
Expérimentat ou salarié
X[ rimernt .
eur principal (préciser)
Co- :
investigateur
Expérimentat
eur hon
principal
Type
d'étude :
Etude
monocentriqu
[+
Etude Aucune
multicentriqu Au
¢ déclarant
Votre role : A
un
Investigateur  organjsme
principal
Investigateur r}ont vous
coordonnateu  €teS
; membre

Expérimentat  OU Salarié
eur principal  (préciser)

Co- )
investigateur

Expérimentat
eur non
principal

2.4. Yous avez rédigé um article, intervenez ou &tes Imtervenu dams des congrés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement par des
entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publigue
et de sécurité sapitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

X Je n'si pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubvique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes



ENTREP
RISE OU
organism
e invitant
{société,
associatio

n)

LIEUET
INTITU
LE
dela
réunion

SUJET
de
I'interven
tion,
le nom
du
produit
visé

PRISE
EN
CHARG
E
des frais
de
déplacem
ent

Ouj

Non

QOui
Non

QOui
Non

REMUN
ERATIO
N
{momntant
a porter
au
tableau
Ad)
Aucune

Au

déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes
membre
ou salarié
(préciser)

DEBUT
(mois/
année)

Aucune

Au
déclarant

Aun
organisme
dont vous
&tes
membre
ou salarié
(préciser)

Aucune
FORMCH

Au
déclarant
Aun
organisme
dont vous
étes
membre
ou salarié
(préciser)

FIN
(mois/
année)



Qui
Non

Aucune

Au
déclarant

Aun
organisrme
dont vous
étes
membre
ou salarié
{préciser)



1.5. Vous &tes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute antre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

X Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cetle rubrique.

NATURE STRUCTU REMUNE.

DE RE QUI
LACTIVI  MET  PERCEPTL RATION — yyppirp FIN
: X ON (montant a

TE a . s
. - intéresseme porter
etnom du  disposition
nt au tableau
brevet, le brevet, A5)
produit produit

(mois/ (mois/
année) année)

Aucune

Au
déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser) :

Aucune

Au
déclarant

Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser) :
Aucune

Au
déclarant

Aun
organisme
FORMCHECK  dont vous
BOX Non étes membre

ou salarié
(préciser) :

QOui
Non

Oui
Non

FORMCHECK
pox Oui



Aucune
Au
déclarant
Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser) :
3. Activités que vous dirigez on 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 'organisme objet de la déclaration

Qui
Non

Le type de versement pewt prendre la fornte de subventions ou contrmis pour éhudes ou recherches, bourses ou parroatnage, versements en
Roture ou rgméraires, maltdriels, laves d'apprentissage...

Sorz notamment concernes les présidents, (résoriers et membres des bureaux et conseils d'adminisiration.
X Je mai pas de lien d'imérdt 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes



STRUCTURE ET ORGANISME

ACTIVITE i but DEBUT FIN
bénéficiaires du lucratif financenr (mois/année) (mois/année)
financement ()

(*) 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.

4, Participations financitres dans le capital d'une société dont ['objet social entre dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité¢ sanitaire, de l'organisme objet de la
déclaration

X le w'ai pas de lien d'imérat a déclarer dans cete Tubriqus.

Actualiement

Taut intérét financier ; valeurs mobiliéres colées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'ebligations ou d'autres avotrs fincuclers en fonds propres |
dotvent étre déciarés les imdréts dans une entreprise o un secteur concerns, une de ses filiales ou une socldté dont elle détient une partie du
copital dans la limite dz vorre comnatssance immédiate et attendue. 1l est demancé dindiquer le nom de ("éablissement, erereprise ou

organisme, te pe et la qualié des valeurs au powrcentage du capital déten.

(Les fords dinvestissement en praduits colfectifs de type SICAV ow FCP - dont la personne e contrdle ni ln gestion ni la composition - sont
axelus de lg déclaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant
détenu sont & porter au tablean 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 ¢f de sécurité sanitaire, de
I'organisme objet de la déclaration

Les persannes concernées sont

le conjoint (poux{se], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents {pére et mére) et enfants de ce dersier |

les enfants ;

leg parents (pére et mére).

Cetze rubritue doit &ire renseignée i le déclarant a conraissance des activités de ses proches parents.
X Ie n'ai pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes



ORGANISMES CONCERNES

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

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

la déclaration

X Je n'ai pas de fien d'intérét § déclarer dans eette rubrique.

Actuellement, au cours des ¢ing années préeédentes

COMMENTAIRE
. S
ELEBFJfFFT ou (le montant des ANNEE
somimes pergues de début
CONCERNE est & porter au
tableau E.1)

Précisions apportées par PONIAM :
6.1, Les litiges éventuels de la compétence de "ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige
Actuellement, ku cours des cing annges précddentes -

JURIDICTION
OUINSTANCE TONDEMENT du STATUT
saisie recours

En cours
Clos (décision ayant

autorité de la chose jugée /
insusceptible de recours)

En cours
Clos (décision ayant

autorité de la chose jugée /
insusceptible de recours)

En cours
Clos (décision ayant

autorité de la chose jugée /
insusceptible de recours)

En cours
Clos {décision ayant

autorité de la chose jugée /
insusceptible de recours)

ANNEE
de fin

PERIODE
concernée



En qualité d’expert

Actuellement, au cowrs des cing années précédentes |

JURIDICTION
OU INSTANCE  FONDEMENT du
.. recours
saisie

PERIODE

STATUT
concernée
En cours
Clos (décision ayant
autoriié de la chose jugse /
insusceptible de recours)
En cours
Clos (décision ayant
autorité de la chose jugée /
insusceptible de recours)
En cours
Clos (décision ayant
autorité de la chose jugée /
insusceptible de recours)
En cours
Clos {décision ayant
autorits de la chose jugée /
insusceptible de recours)

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

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

QUI est

INSTANCE PRECISIONS REPONSE  concernépar | rOODE
concerneée
le mandat
Commission preciciser :
natl‘cmale des NON
accidents
médicaux
Vous
Autre Préciser : gg%\] Votre organisme :
Préciser :

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

Sont concerndes par cefte rubriqua tous Jes membres de lassociation, le Président, les membres du Conseil
d'administration, et toufe personne ayant colisé & catte association,

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

ASSOCIATION Objet social

NATURE DES
LIENS avec
Passeciation

PERIODE
concernée

6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exerg¢ant en

responsahilité civile médicale



Sont concerndes per cefle rubrique les dirigaants de fa compagnie d'sssurance, fes membres de son Consedl
dadministration, &t toule personne ayant das participations financiéres dans le capital de fa gociété d'assurance.

Actuelicment, au cours des cing annédes précédeates

T'URE DES LIE
COMPAGNIE NATURE DES LIENS
. avee la compagnie PERIODE concernée
d’assurance ,
d’assurance

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez Jacase X et signez en dernitre page

Fait & Quimper le 10/1/2017 Le

Signature obligatoire

Dol Clim



