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(( / INSTITUT
"\ NATIONAL
=>___ DUCANCER

Présealde selon le document-ivpa annaxé a Paredié du 5 juillet 2022 poriant fixation du document type de
la déciaration publigue 4'Intéréls mentionnée
& Particte L. 1487-1 du code de Ia sanid publique

Je scussigné(e),
Pom : %\) %\\/ D
Prénom(s} : M\&-{" Cr; c_‘_,\{\

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct au par personne mterposée avec les
entreprises, établissements ou organismes dont las activités, les techniques et les produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sérurité sanitaire, de I'Institut national du cancer {ti-aprés dénommé
« iNCa ») au sein duquel J'exerce mes fonctiens ou de Pinstance collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail,

dont je suis membre ou invité & apporter mon expertise, ainsi gu’avec les sociétés ou organicmes de conseil intervenant
dans ies mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

d’agent de I'INCa

["] de membre ou conseil tfune instance coliégiale, o’ure commission, d’un comité ou d’un groupe de travail au sein de
I'INCa dont l'intitulé est :

1)...

2)...

{ajouter cutant de iignes que d'instances uuxquelles vous participez)

[] de personne invitée 3 apporter maon experiise a

[[] autre : préciser

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou gue de nouveaux liens sont
noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

il vous appartient, a réception de {'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts Gue 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 Iinterlocuteur désigné au sein de I'INCa 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 gu'aura pu prendre
I'administration au vu de cette délibération.
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Votra activité principale

il.  Voure activité principaie exercée actuellemen:

[ ] Activité libérate

N . Début Fin
t i |
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
= .__.T o
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
- e — = = ! > -
. ) . . u in
Activité | Lieu d’exercice ! {mors/arinée) (mois/année)
BT I
| :
|
_ e e =SS,
i
= T __ = i -
hActivité salariée
Remplir le tabfeau ci-dessous
Empl incipal l Adresse de Femploveur Fonction occupée dans Début Fin
mployeur principa ; = ploy Forganisme fmois/année) | (mois/année)

™ av. Ande
1\Q et

B loo (%@»10&\4

I\J Qo~

™
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1.2 Vos activitis exarcées 2 tit

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

[] Activité libérale

ve principal au cours des 5 cern

iéres années

. - _ Début Fin
A t Lieu d’
crviee =HiCierereioe {mois/année} {mois/année)
= | T,
[[] Autre (activité bénévole, retraité...)
., S ! ! Début Fin
Activité Lleu d'exercice i {moisfannée} (mois/année)
!
- — B |
[ ] Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Emol I Adr e Fonction occupée dans Début Fin
mprayeliniiiees S ploy I'organisme (mois/année) | (mois/annde)
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2.  Vos activilds exzreées A titre secondalie

& une instance décisionnelle d’un orgznisme ublic ou privé dont
Yaclivité, les technioues ou produiis enirent dans !e champ de compétence, en matiére de sanié
publigue et de sécurité sanitaire, de ['organisme cu de I'instance colléziale, okjet de la déclaration

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Rémunération

Organisme Fonction occupée dans Début | Fin
(société, établissement, association) 'organisme (montant & port)er 84 | (moisfannée) | (mois/année) |
tableau A.1

| | Dlaucune |
[Hau déclarant |

[JJA un organisme |
dont vous &re ‘

membre ou salarié
(préciser)

Olaucune |
CJau déclarant

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

Caucune
Cau déclarant

| [JA un organisme
dont vous &tra

| membre ou salarié
(préciser}

| Oaucune ' '
[JAu déclarant
| .
- [JA un organisme
dont vous étre

[
membre ou salarié |
{préciser)

ClAucune
‘ [Au déclarant

DA un organisme
dont vous &tre
membre ou salarié
{préciser)
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)

. Vous exercez cu vous avez exercé una activité de ccnsultant, de conseil ou d
Srganisme entrant dans jie champ de compéience en matidre de santé

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de Iz déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseif ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d’une activité d’audit, de

la rédaction d'articles ou de rapports d’expertise,

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

‘expertise auprés d’un

ublique et de sécurité

Rémunération

Organisme Fonction occupée dans Début Fin
{société, établissement, association) organisme (montant & porter au {mois/année} | (mois/année)
tableau A.2)
DAucu ne
[JAu déclarant l
|
[JA un organisme dont -

vous &tre membre ou

salarié (préciser) l

|:|Aucu ne
|:|Au déclarant

1
Claun organisme dont
vous étre membre ou
salarié (préciser)

i EJAucune
] TJAu déciarant

Oaun organisme dont
vous étre membre ou
salarié {préciser)

DAucune
[Jau déclarant

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

Caucune
Cau déelarant

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

|_—_|Aucune
[TAu déclarant

[Ja un organisme dont
vous étre membre ou
salarié (préciser)
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2.3,

Yous bariicipez ou vous avez particips 3 des travaux scient
e, en maiiére de santé publ

e

liigues et études pour des organismes

sécurité sanitaire, de I'organisme ou de V'instance collégiale, objet de la déclaration

Dolvent &tre mentionnées les participations 3 des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’

ique et de

essais ou d'études cliniques ou pré-

cliniques, d'études épidémiologiques, d’études médico-économiques, o’ études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etg.

Mje n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (sociéte, . Nom du produit de | ST essais ou études cliniques ou Rémunération )
établissement, Domaine et Type santé ou du sujet pré-cliniques : : [.’ébUt i
L de travaux . (montant & porter {mois/année) {mois/année)
dsseclation) traite précisez : au tableau A.3)
Type d’étude : .
[ Etude monocentrigue Claucune
[J Etude multicentrigue [JAu déclarant |
Votre rdle : A un organisme |
[ Investigateur pringipal dent vous &tes
[7] investigateur coordonnateur membre ou salane
Expérimentateur principal {préciser}
+nvestigateur
[JExpérimentateur non principal
! Type d’étude :
! 71 Ftude monacentrique Dlaucune :
mEtude multicentrique CJau dédiarant
Volre réle : A un organisme
il Imvestigateur principal dont vous étes
[ Investigsteur coordonnateur membre au salarié
| [Expérimentateur principal {préciser)
i LlCo-inveshigatenur
! L] Expérimentateus nen principal
Tyog d'dtude :
[] Etude manocentrique Oavcune
| [JEtude multicentrique [Jau déclarant
i ! i Yotre role [JA un organisme
! Clinvestigateur prneipal dont vous étes
: [ investigateur coordonnateur | membre ou salarié
[ JExpérimentateur principal (préciser)
i [ co-investigateur
Oegérimentateur non princpal
! Type d'étude :

t{7] Etude monocentrigue
[CJetude multicentrique

Oavcune
[Cau déclarant

{1 investigateur principal

I | Investigateur coordonnateur
[ |Expérimentateur principal

I ICo-investigateur

[ expérimentateur non

principal

| votre raie : A un organisme
[l Investigateur principal dont vous étes
7 Investigateur coordonnateur membre ou salarié
[ Jexpérimentateur principal {préciser)
CJco-investigateur
[ Expérimentateur non principal
Type d'étude :
[] Ftude monocentrique CJaucune
[JEtude multicentrique 3

[JAu déclarant

[JA un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
{préciser)
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z.4. Vous avez rédigé un zriicle, intervenez cu &ies intervenu dans des congrés, conférences colloques

réunions publigues diverses ou formzazions organisés ou scutenus finarciérement Bar d=s entreprises

ou organisraes privés entrant dans ie chamia de cempétence en _matiére de santé cubligue et de
sécurité sanitaire, de organismie ou de Pinstance coliégiale, objet de la déclaration

lee n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i . Sujet de I'intervention, | char s Rémunération ) .
Ent_reprls.\e <-)u Lieu at intitulé de ! 6 ¢ § .ge dde Début Fin
organisme Invitant la réunion © L rals de {montant & porter au {moisfannée) | (mois/année}
{saciété, gssociation) Nom du produit visé | déplace- tableau A.4)

ment
DAucune
[JAu déclarant

[Joui

(1A un organisme dont
[Inon | vous #tes membre ou
salarié (préciser)

Olaucune
[Jau déclarant

[:|0ui

[Ja un organisme dont
' [ONon | vous tes membre ou
i salarié {précisar)

| CJaucune
i [Jav déclarant

[Jow .

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

i DAucune
| ' [CJau déctarant

i DOui i

[JA un organisme dont
[CINon | vous ates membre ou
salarié {préciser)

DAucune
[Jau déclarant

Clou [JA un organisme dont
[CINon | vous &tes membre ou
salarié {préciser)
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2.5. Vous étes invenio

nubligue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Vinsi

ur et/cu délenteur d'u
nrowriéié intellectuelle non breveiée en relation avec le chz

n brevetou d’

un preduit

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

rocédé ou

toute autre forme de

mp de compétence, en matiére de santé
arice collégiale, objet de la déclaration

Nature de Factivité et nom
du brevet, produit...

Structure qui met 3
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

tableau A.S)

{montant a porter au

Début

(mois/année)

Fin
{mois/année}

[Joui
DNon

Maucune
[JAu déclarant

salarié (préciser)

A un organisme dont
vous étes membre ou

DOui
[Cnen

[Jaucune
[(Jau déclarant

[CJA un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser}

[(Jou
[Inon

Oaucune
[ClAu déclarant

(A un organisme
| dont vous étes

| membre ou salarid
(préciser)

[oui
[Onen

[CJaucune
[Cau déclarant

membre ou salarié
{préciser)

Cldont vous étes

DOui
EINon

[auvcune
|:|Au déclarant

[Cdont vous &tes
membre ou salarié
{préciser)
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2. Activitds qua veous dirigez ou avez divigses ot qui ont bénéficié d’un financement par un organisma
2 but lucratif dont Vobjet scciai antre dans le chame de compéience, 2n matiére de santé publique et

de sécurité saniiaive, de 'ciganisma, chjet de la déclaratizn

Le type de versement peut prendre Iz forme de subvantions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements
en nature ou numeéraires, matériels, taxes d’apprentissage...

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du financement Organisme & but lucratif financeur {*) (molzsjzzn ée) (i /I:nnée y

——

o} = A

(*) Le % du mentant des financements par rapport au budget de fonctionnement de |a structure et le montant versé par le
financeur sont & porter au tableau 8.1
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-

- Participations financiéres dans le capitel d’une société dont Poijet social entre dans le champ
e compétence, en matiére de santé publicue et de sécurité sanitaire, de Forganisme, objet de la
déclaraiion

a
3

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, quil s’ngisse d'actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds
propres ; doivent étre déclarés les intéréts dons une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient
une partie du copital dans lo limite de votre connaissance immédiate et attendue. If est demandé d'indiguer le nom de 'établissement,
entreprise ou organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du copital détenu.

fLes fonds d'investissement en produits coflectifs de type SICAV ou FCP - dont Ig personne ne contréle ni la gestion, ni la composition - sont
exclus de la déclaration}

Structure concernée Type d'investissement (*)

{(*YLe% de I'investissement dans le M&r de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1
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- Pioches parenis salaiiés 2i/cu nossédant das intérats i finariciers dans touie struciure dont I'oisj
sc:ial ertra daris l2 champ de compst tance, 2n matiére de santé publique et de sdcuriié sanitaire, de
organisre, objet de Iz d4claration

Les personnes concernées sont :

- le conjoint [époux (se) ou cancubin(e) ou pacséfe)], parents (pére et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfants

- les parents (pére et mére}

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

mje n‘al pas de lien d'intérét i déclarer dans cette rubrique

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

Organismes concernés

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les
organismes suivants I — - — I _—

{Le lien de parenté est A indiquer au tableau D.1) |
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5.  Avires liens d'intéréts que vous considérez devoir &tre portés 3 la cennaissance de I'iNCa, dans
le cadre de iz missicn exarcde

Vous pouvez, par exemple, déclarer vos liens avec des organismes, ossaciations ou sociétés savantes que vous considérez devoir 8tre portés
4 la connaissance de 'INCa dans le cadre de votre mission.

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes

. Commentaires Année de Année d
Elément ou fait concerné (Le montant des sommes pergues est i porter au début nr:fe €
tableau E.1) n

s ie paragraphe i,

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 I et Il de Particle L. 1451-1 et a Farticle L.
1452-3 d’'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce m&me 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 a la
sincérité de la déclaration. »{")

t

! Pour plus d’information sur le champ d’application de ces sanctions, voir la note ﬁgurant sur le site internet de I'INCa a
I’adresse suivante : https://www.e-cancer.fr/deontologie-et-declarations-
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Fait 3 %L\\_QK\N_L_..
ao\lo | \SYS

Signature obligatoire
(Mention non rendue publique)

Lo mstiode d’analyse des diclarations et de gestion des conjlits d'intéréts est cécrite sur le site internet de I'iNCa.

Les informations recuzillies ci-avant seront informatisées. L'INCa est responseisle du treiteirment gyant pour jinalité la
privention des conflits d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs dc !x mission ecvisegée.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1578 modijién raiative o Finfermatique, aux fichiers et aux
libertés, vous disposez ¢’un droit d’accés el de rectificotion dec dganées vous concernant. \ous pouver exercer ce droit en
envoyant un mél a: bdd@institutearnicer.fv ou per courrier posial & Padresse suiyonte : Institut ooiignal du cancer,
PAAP -DP|, 52 avenue André Morizet 52 513 BEoulogn Efffancourt Cedex.

Dés fors que votre mission serc confirmée, votre gécicration (0 Fexception des injurmations relutives aux montants
déciarés, a Videntité de vos proches ei & vos coordorinédes personnelles) sera publiée sur 2 sife internet de F'IMCa ou des
insiitutions mentionnées dans lu déclaration et/ou sirr iz site du ministére chargé de la santé.

Les personnes n'entrant gas dans lz chicmp d'appiicaiion des articles 11451-1 ei L1452-3 du code de santé publique
bénéficient ¢’un droit d’epposition pou;: msiif iégitime & ce sue leur déclaration jusse Faijet d’une publication,
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