STITUT
NATIONAL
DU CANCER

Déclaration publique d'intéréts

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

Je soussigné{e),
Nom : LOUPIAC
Prénomy(s) : Laurence

entreprises, établissements ou organismes dont les aetivités, les techniques et le g
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de PInstitut na i

Je renseigne cette déclaration en qualité .25

X d’agent de I'INCa

[] de membre ou con
FINCa dont I'intitulé est |
1)... i
2)...

[[] de personne invitée a apporter mon expertise 3

[] autre : préciser

Je m’engage a actualiser ma DP! dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que de nouveaux liens sont
noués, et au minimum annueilement méme sans modification.

Il vous appartient, & réception de l'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 I'interlocuteur désigné au sein de FINCa 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 Fannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre
l'administration au vu de cette délibération.
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1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[] Activité libérate

Activité

Lieu d’exercice

{mois/année) {mqis/année)

Début 1 Fin

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

Activité

Lieu d’exercice

Début Fin

{mois/année} (mois/année)

Act

ivité salariée

e F
%l

Remplir le mbleaulajh_ﬂég;s@ys

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée dans
I'organisme

Début Fin
{mois/année) | (mois/année)

Institut National du cancer

Boulogne Billancourt

il

Responsable du service
juridique

iars 2005
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1.2.  Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que sl différentes de celles remplles dans la rubrigue 1.1

[] Activité libérale
—_ . . Début Fin
A 1
ctivité Lieu d'exercice (moisfannée) (mois/année)
[ 1 Autre (activité bénévole, retraité...) 2
Fin
Activl i i
ctivité . Lieu d'exercice (mols/année]
[] Activité salariée
Remyplir le tableau cl-dessous
. Fonction occupée dans Début Fin
| o
EplayEll pnnu'pé d_rg_sse el empIoyERS Forganisme (mois/année} | (mois/année)
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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

publigue et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de I'instance collégiale, objet de Ia déclaration

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

|Z Je w'al pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
{société, étublissement, association)

Fonction occupée dans

I'organisme

Rémunération

{mo ntantaepmt G

Début

. (mois/année)

Fin
(mois/année)

tableau A1)

Oaucune 5?;:“"5,&.
CJau déclaral‘ﬁ ‘

[JA un drganisme
dont vous &tre
. membre ou salarié

© - {préciser)

Caucune
[JAu déclarant

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

Caucune
[JAu déclarant

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

[aucune
[CJau déclarant

[CJA un organisme
dont vous étre
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 matidre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la 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'oudit, de
la rédaction d"articles ou de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération
Organisme Fonction occupée dans . Début Fin

(société, établissement, association) I'organisme (montant & port)er au mois/ennée) | (moisfannée)

tableau A.2

Claucune
CJAu déclafant

[JA un.organisme dont
“l.vous étre membre ou -
'salarié {préciser)

[JAucune
[CJau déclarant

[JA un organisme dont
vous étre membre @
salarié (préciser) +»

¥

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

DAucune
[JAu déclarant

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

|:|Aucune
[JAu déclarant

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

Caucune
Jau déctarant

[JA un organisme dont
vous &tre membre ou
salarié (préciser)
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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 publigue et de
sécurité sanitaire, de Forganisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

Doivent &tre mentionnées les participations 3 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.

le n’al pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Nom du produit de Si essais ou études cliniques ou Rémunération

Organisme {société, Domalne et Type ré-climau Début Fin
T I pré-cliniques :
GITAESEmerE de travaux St ,d: sujet ] {montant & porter | (mois/annde) | (mois/année}
association) trait précisez : ‘au tableay A.3)
Type d'étude : AR e
[ Etude monocentrique I:I,A"c""e ;
] Etude multicentrique ,,jm;{é rant Y
Votre rble : 412 un organisriie | =
[ Investigateur pnincipal ~~ © [ dontvous &tes.
[ Investigateyr coordonnateur | -membre ow'salatié
] Expérimentateur principal {préciser) -z
[CJCo-nvestigateur g
I bpérimentateur non princpal
Type d'étude : ¥
[C] Etude monocentrique ClAucune: D ¥
D Etude multicentrique [JAu déclarant *
Votre réle : A un organisme
[ investgateur principal dont vous &tes
[ investigateuir coardonnateur membre ou salarié
| [JEexpérimentateur principal {préciser)
"4 1 E]Co-investigateur
. "4 ] bpérmentateur non prmcpal
i = ! ]y‘ig&iﬂétqde ]
[ Etéide nionocentrique Dlaucune
| LlFtude muliicentrique [JAu déclarant

[OA un organisme

O Iﬁvésfig%tgup:pn@t|baI dont vous &tes

[ iInvestigateuréoordonnateur membre-ou salarié
CJexpérimentateur principal (préciser)

[ Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

. Type d'étude :

- 1] Etude monocentrique Claucune

*| CJEtude mutticentrique [JAu déclarant
Votre rdle : [CJA un organisme
[ investigateur principal dont vous &tes
[ investigateur coordonnateur membre ou salarié
[CJexpérimentateur principal (préciser)
[Cco-investigateur
] Expérimentateur non prindipal
Type d'étude :
[[] Etude monocentrigue JAucune
I ]Etude multicentrique [Jau décl .

: u décla

Votre réle : eclarany
[ investigateur principal [JA un organisme

[ | Investigateur coordonnateur dont vous Stes .
L . membre ou salarié
[ Expérimentateur principal {préciser)

[JCo-investigateur

| | Expérimentateur non
principal
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2.4. \ous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises

ou_organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de |'organisme ou de V'instance collégiale, o_biet de la déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i Sujet de Fintervention, | ch d Rémunération . .
Ent.reprlfe oy Lieu et intitulé de I L . far.ge d - Début Fin
organisme invitant la réunion © o {montant a porter au | fmois/année} | (mois/année)
(société, association) Nom du produit visé | déplace- tableau A.4)

ment
Claucune . "
ClAu déclarant ;-

Cloui ;

[JA up arganisme dont
vous étes membre ou
salarié{préciser)

CJAucune
CJau déclarant

Oaun organi;r;]é dont
[INon | vous ates membre.ou

_JA un organisme dont
[INon | vous &tes membre ou
salarié (préciser)

CJaucune
[Clau déclarant

[Coui .

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

[CJAucune
CJAu déclarant

Cloul [JA un organisme dont
[CInen | vous &tes membre ou
. salarié (préciser)
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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
publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de P'instance coliégiale, objet de |a déclaration

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

{montant & porter au
tableau A.5)

Début
{mois/année)

Fin
(mois/année}

DOui
[Onon

I:lAucuﬁe
[CJAu déclarant

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

CJoui
[CInon

[JAucune

|:|Au déclarant

|:|A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
{préciser)

|:|0ui

CJaAucune
[(JAu déclarant

[JA un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié

(préciser}

[CJaucune
[Clau déclarant

[CJdont vous étes
membre ou salarié
{préciser)

DOui
[CInon

[Jaucune
[CJau déclarant

[Cldont vous é&tes
membre ou salarié
{préciser)
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3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un financement par un organisme
3 but lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de Forganisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventicns 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’al pas de lien d’Intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du financement Organisme 3 but lucratif financeur (*)

Début

 (moisfannee)

Fin
(mois/année)
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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

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’gutres avoirs financiers en fonds
propres ; doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elfe détient
une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. il est demandé d’indiquer le nom de Fétablissement,
entreprise ou organisme, Ie 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 contrble ni la gestion, ni la compusition — sont
exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*}
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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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
Forganisme, objet de la déclaration

Les personnes concemées sont :

- le conjoint [époux (se) ou concubin{e) ou pacsé(e)], parents {pére et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfonts
- [fes parents (pére et mére}

Cette rubrique dolt étre renselgnée sl le déclarant 2 connaissance des activités de ses proches parents.

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

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

Prache(s) parent(s) ayant un lien avec les

organismes suivants i
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6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la connaissance de I'INCa, dans
le cadre de la mission exercée

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

& la connaissance de 'INCa dans le cadre de votre mission.

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Commentaires Année de Année de
Elément ou fait concerné (Le montant des sommes pergues est a porter au " début fin
- tableau E.1)

7. Si;‘vbﬁs n’avez renseigné aucun item aprés le paragraphe 1,

)

cochez la casé \:,‘:

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 I'article L. 1451-1 et & I'article 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 a la
sincérité de la déclaration. »()

it
! 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 : https://www.e-cancer.fr/deontologie-et-declarations-publiques-dinterets
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Fait a Boulogne Billancourt

Le 19 octobre 2016

Signature obligatoire
{Mention non rendue publique}

La méthode d’analyse des déclarations et de gestion des conflits d’intéréts est décrite sur le site internet de FINCa.

Les Informations recuelilies ci—avant seront Informatisées. L’INCa est responsable du fmlteinent ayant pour finalité la-
prévention des conflits d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs tle la mission envisagée.
Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du & ;anvle,r 1575 _modifiée relative & Pinformatique, aux fichiers et aux

libertés, vous disposez d’un droit d’accés et de rectification.d ’; ggnmes vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en
envoyant un mél a: bdd@institutcancer.fr ou par ier postal & Fadresse suivante : Institut national du cancer,
PAAP -DPI, 52 avenue André Morizet 92 513 Boulogy ‘ﬁ,ﬁancourt Cedex.

=
Deés lors que votre mission sera confirmée, votré. ﬂ&!aration {&1 Fexception des informations relatives aux montants
déclarés, a Pidentité de vos proches et & vos coor nées personnelies} sera publiée sur le site internet de VINCa ou des
institutions mentionnées dans la déclaration et/ou's tér.s:te du ministére chargé de Id- gnte.
Les personnes n’entrant pas dons le chomp d’app!i‘ga{ﬁn des articles 11451-1 et if -3 du code de santé publique
bénéficient d’un droit d’opposition pour motif légitime ﬁéé gue leur déclaration fass P fget d’une publication.
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