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Déclaration publique d’intéréts

Présentée selon le document-type annexé 4 'arrété du 5 juillet 2012 portant fixation du document type de
la déclaration publique d’intéréts mentionnée
a Farticle L. 1451-1 du code de la santé publique

Je soussigné(e),
Nom : DREUILLET
Prénom({s} ;: CAROLINE

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 tachniques et les produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'Institut national du cancer {ci-aprés dénommé
« INCa ») au sein duquel 'exerce mes fonctions ou de l'instance collégiale, ia cornmission, ke conseil, le groupe de travail, dont

Je suis membre ou invité & apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de consail intervenant dans les
mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité

B2 d’agent de I'INCa

[[] de membre ou conseil d’une tnstance coliégiale, d’una commission, d’un comité ou d'un groupe de travail au sein de 'INCa
dont I'intitulé est :

1)...

2)...

{ajouter autont de lignes que d'instances auxguelles vous participez)

[ de personne invitée a apporter mon expertise 3

[T autre : préciser

Je m'engage 3 actualiser ma DP! 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 'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts 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 'interlocuteur désigné au sein de FINCa et, ie cas échéant, ie 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 annulation de iz décision prise ou de celle qu'aura pu prendre
I'administration au vu de cette délibération.
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1. Votre activité principale

11,

Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

[_] Autre activité bénévole, retraité...)

DX Activité salarige

Remplir le tableau ci-dessous

- Début Fin
Activité Lisu d'e i :
c rereice (meisfannée] | [moisfannée)
| -
i
|
i
- — — — — - __':- — | —_——
i
o _ P o |
. . . Début Fin
Activité Li ’ ,
eu d'exercice {mois/année) {mois/année)
e | I —— == = far, =
|
i . e —— 4= = | _
[
— == — S E— |- —
Fanction occupée dans Début Fin

Employeur principal

INCa

Adresse de I'employeur : :
‘ Py I'arganisme

52 Avenue André Morizet, | Responsable de projets
9200 Boulogne | & Recherche Clinique »

{maisfannée) | fmois/onnée)

01/12/2016

INCa- DPI-MAJ au 02/2015 -

2/16



1.2, Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 dernidres années

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

[] Activité libérale

Début Fin

Activité Lieu d'exercice Imois/anie) e onride)
| = . _ =
| |
1
| .
i
[] Autre (activité bénévole, retraité...)
Actlvité | Liew d'exercice Hahut Fin

{molsfannée) {moisfonnée)

——

[X) Activité salariée
Remplir le tabieau ci-dessous

e

: -3
Fonction occupée Début Fin ‘
dans I'organisme {mois/année) | (mois/année) [

Employeur principal : Adresse de I'employeur

: Coordinatrice des !
I Ligue Nationale contre le Cancer 14 rue Corvisart, 75013 Paris Appels 3 Projets 01/09/2014 | 30/11/2016
Scientifiques

10 rue de Chartres, 92200 Neuilly
sur Seine

Chargée de Mission
Scientifique

Arthritis Fondation Courtin 01/06/2010 31/08/2014

:
I
I
[
¢
t
|
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2. Vos activités exercées A titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 3 une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont

Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de {instance collégiale, cbjet de ia déciaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétés
savantes, réseaux de santé, CNPS), les associgtions de patients.

x Je n’ai pas de lien d’intérét  déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

i Rémunération
Crganisme Fonction occupée dans i Début Fin

{société, établissement, association) I'organisme {montant & porter au {mois/année) (mois/année)
tableau A.1) [
|

aucune
[CJAu déciarant ;
|

[JA un organisme |
dont vous étre
membre ou salarié
(préciser)

[aucune
: [CJAu déclarant |

[JA un organisme
dont vous é&tre
membre ou salarié
(préciser)

DAucune
[CJAu déclarant

[JA un organisme
; dont vous &tre [
membre ou salarié
{préciser)

. DAucune

Cau déclarant
714 un organisme
dont vous étre

membre ou salarié
(préciser}

Claucune
| DAu déclarant i

DA un organisme
dont vous é&tre :
membre ou salarié
(préciser)
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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 publigue et de sécurité sanitaire

de 'organisme ou de l'instance collégiale, objet de 1a déclaration

! peut s’agir notemment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d’une activite d'oudit, de

la rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

@ le n’ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Fonction occupée dans
(société, établissement, association) I'organisme

DAucune

Rémunération

{montant & porter au
tableau A.2)

[ DAucune
! CAu déclarant

: [CJA un organisme dont
I vous étre membre ou
' salarié (préciser)

DAucune
(Au déclarant

[JA un organisme dont
vous étre membre ou
salarié (préciser) i

| CJAucune
! CJau déclarant

[CJA un organisme dont
vous étre membre ou
salarié (préciser)

|:|Aucune
' ClAu déclarant

. [JA un organisme dont
! vous é&tre membre ou
: salarié {préciser)

[JAu déclarant

DA un organisme dont
; vous étre membre ou
‘ salarié (préciser)

DAucun e
DAu déclarant

|:|.r|., un organisme dont |
vous Etre membre ou
salarié (préclser)
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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 'organisme ou de linstance collégiale, objet de la déclaration
ganism

Doivent &tre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études clinigues ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d’'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

g Je n’ai pas de lien d’intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

| Organisme {société, Domaine et Type

Nom du produit de

Si essais ou études cliniques ou

Rémunération
Début | Fin

[T : pré-cliniques : . i

5 etab[fs.?er{)ent, detravaux | Santé Du.d.u sujet (montant a porter | {mois/année) - {mois/onnée)
i association) traite précisez : au tableau A.3)

E Type d’étude : } f

i [] Etude monocentrique Dlaucune !

. [ Etude multicentrique [JAu déclarant

4
'

!
3

!

Votre rdle : !

[ investigateur principal

(] investigateur coordonnateur
[ Expénmentateur principal |
[CJco-investigateur

] Etude monocentrigue
[Jetude muiticentrique

Votre réle :
3 Investigateur principal

[T Investigateur coordonnateur
[Jexpérimentateur principal

¢ []Co-investigateur

DBq;_éEr_nmtatarmnprhcbaI !

Type d'étude : i
[[] Etude monocentrique
[CJetude multicentrique

Votre rdle -
investigateur principal :
[J Investigateur coordonnateur |
CJExpérimentateur principal
] Co-investigateur

Clexpérimentateur non principal

[ Expérimentateurnon principal

[JEtude multicentrigue

Type d'étude : '
[[] Etude monocentrique 3
[Jetude multicentrique

Votre rdle :
[] Investigateur principal

! [ Investigateur coordonnateur

[CJexpérimentateur principal
[CJco-investigateur

: [JA un organisme

t

1
dont vous étes |
membre ou salarié ;
(préciser)

DAucu ne
[JAu dédlarant

A un organtsme
dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser)

[CJAucune
[JAu déclarant

[JA un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
{préciser)

[JAucune
[CJAu déclarant

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

Type d'étude ; i

"1 Etude monocentrique ,

Votre réle :

[ investigateur principal ;
[1 investigateur coordonnateur '
[ |ExgérimentateurQrincigal E
[ |Co-investigateur
[] Expérimentateur non

principal

o

1 SS— -
CJaucune
[CJAu déclarant

Oa un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
{préciser)
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2.4.

Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, collogues,

réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou

organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de 'organisme ou de I’instance collégiale, objet de la déclaration

Je n’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

"= H
Entreprise ou

; organisme invitant

| {société, association)

Lieu et intitulé
de la réunion

f i

e e o~ i s - 4 e it e e ni

INCa- DPI-MAJ au 02/2015 -

; Prise en
Sujet de I'intervention, | Charee Rémunération
le i des frais ( Début ;
o ' de montant 3 porter au {mois/année)
Nom du produit visé déplace- tableau A.4)
| ment
| 3 e, s
| [Jaucune
[CJau déclarant
Couwi
| A un organisme dont
[INon ; vous ates membre ou
salarié (préciser)
CAucune
[CJau déclarant
Cloui
[JA un organisme dont
i . [ONon | vous &tes membre ou
! | salarié {préciser)
M L O e S
' ' Oavcune
[Clau déclarant
CJoui

———

{JA un organisme dont

[CINen | vous &tes membre ou

Clowi
|:|Non

CJowi
[Onon

! |:|Aucune

salarié {préciser)

|
[Clau déclarant

| CJA un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser)

| CJAucune
[JAu déclarant

[JA un organisme dont
vous &tes membre ou
salarié (préciser)

Fin
{mois/année)
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2.5. Vous étes 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 matidre de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance coliégiale, objet de la déciaration

& Je n’ail pas de lien d’intérét & déctarer dans cette rubrique

Structure qui met
disposition le brevet,
produit...

|
Nature de I'activité et nom
du brevet, produit...

Perception

intéressement

Rémunération

(montant & porter au

tableau A.5)

Début ! Fin
. (moisfannée) ' (mois/année}
i i

* DAucune

‘ 0 [JAu déclarant |
i Oui |
! A un organisme dont
vous étes membre

ou salarié (préciser}

[TJaucune
[CJAu déclarant

[JA un organisme
- dont vous &tes
' membre ou salarié¢ |
i {préciser)

j Coui
l DNon

- CJau déclarant

Coui ' [JA un organisme |
DNon | dont vous étes 5 !

{ membre ou salarié
| : {préciser) | i

DAucune
DAu déclarant

Cloul [Cldont vous étes

[JNon  membre ou salarié
! (préciser)

. e

 CJaucune
' [JAu déclarant

i [Jdont vous tes |
; membre ou salarlé |
: (préciser) i
! ! |
H 1

Cloui
: | DNOH
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3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un financement par un gorganisme 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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

Structure st activité bénéficiaires du financement

Drganisme a but lucratif financeur | *)

Debut
[mais/onnda)

Fin

|
i

{moisfannée) |

)
i
!
|
|
|

(';"j Le % du montant des fina_ncements -pér'-réﬁsbﬂ"éld Budéet'cié fonctlonnement dé fa st_ructure et le montant 'uers-é par le

financeur sont a porter au tableau B.1
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4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I’objet social entre dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la
déclaration

E Je n’ai pas de lien d’intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s’agisse d’octions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerns, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans fa limite de votre connaissance immédiate et attendue. If est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

{Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle nila gestion, ni la composition — sont
exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

O O
7

= S S —— ST T U

“(;-)mll.é_%'aénli investissement -c.i'é_r];mle_c;pité_ludg_lé_s:cr_u&a}-e-éf le montant_-&gtgu sont 3 porter au tableau C.1
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5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont 'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiare de santé publique et de sécurité sanitaire, de
'organisme, objet de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- leconjoint [époux (se) ou concubinfe) ou pacséfe)], parents (pére et mére) et enfants de ce dernler
- lesenfants
- les parents {pére et mére)

Cette rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

& Je n’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

i
E | Organismes concernés

| Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les
organismes suivants

' (Le lien de parenté est 3 indiquer au tableau
D.1)
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6.  Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés 3 la connaissance de I'INCa, dans le
cadre de [a mission exercée

Vous pouvez, par exemple, déclarer vos liens avec des organismes, associations ou sociétés savantes que vous considérez devoir étre portés

a la connaissance de I'INCa dans le cadre de vatre mission.

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

[ Commentaires Annge de ;
5 : : Annee de
| Element ou falt concerné {Le mantant des sommes percues est & porter au debut | e
[ tableau E.1)

S — S = — 1L | PE—

7. Sivous n'avez renseigné aucun item aprés le paragraphe 1,

cochez la case :

et signez en derniére page

Article L.1454-2 du code de la santé publique :
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de article L. 1451-1 et 3 Particle L.
1452-3 d’omettre, sciemment, 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 3 la
sincérité de la déclaration. »(')

tt

! Pour plus d’information sur le champ d’application de ces sanctions, voir la note figurant sur le site internet de ’'INCa &
I’adresse suivante : |
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Fait a raris

Le 31/10/2016

Slgnature chiigatoire
{Mention non rendue publique)

La méthode d’onalyse des déclorations et de gestion des confiits & intéréts est décrite sur le site internet de FiNCa.

Les informations recueillies ci—ovant seront Informatisées. [INCa est respensable du traitement ayant pour finolité la
prévention des conflits a'intdréts en confrontont les fiens déclards oux objectifs de la mission envisagée.

Conformément oux dispositions de fa foi n° 78-17 du § janvier 1978 modifiée reiative & Finformatigue, aux fichiers et qux
fibertés, vous disposez d’un droit d'aceds et de rectification des donndes vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en
envoyant un méi &: bdd@institutcancer.fr ou par courrier postai a Fadresse suivante : institut national du cancer, PAAP
-DPi, 52 avenue André Morizet 52 513 Soulpgne Billancourt Cedex.

Dés fors que votre mission sera confirmée, vatre déclaratian (4 Fexception des informations reiatives gux montants déciarés,
& lidentité de vos proches et & vos coordonndes personnielies) serg pubiiée sur le site internet de PINCa ou des institutions
mentionnées dans Ia déclaration et/ou sur fe site du ministére chargé de fo sonté.

Les personnes n'entrant pas duns le champ d’oppiication des articles (1451-1 et L1452-3 du code de sants publigiie
bénéficient d’un droit d‘oppasition pour motif iégitime & ce gue feur décluration fasse Vobjet d'une publication.
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