Déclaration publique d'intéréts

Présentée selon le document-type annexé & 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 soussignéle),
Nom : Foucaud
Prénom(s) : érbme

Reconnais avolr pris connalssance de I'obligation de déelarér tout lien d'intéréts dir 5 erson pnsée avec les
entreprises, &tablissements ou organismes dont Iés I ; Sdults
compétence, en matiére de santé publique et de’ éeurlté sanltalre, de l’lrrstltut natloi

« INCa ») au sein duguel ['exerce mes fonctions oy ]‘Instance colléglale, la commlss
dont je suis membre ou invité 3 apporter mon ex
dans les mémes secteurs.

|.du cang :'(cl-aprés dénommé
I, Jé groupe de travall,

Je renselgne cette déclaration en qualltz*-

d'sgent de FINCa

1)...

1] de personne invitée & appottermon exi@gr;tise A

[1 autre : préciser

Je m’engage & actualiser ma DPI d&s qu’une modification intervient conternant ces llens ou que de nouveaux liens sont
noués, et au minimum annuelleément méme sans modification.

Il vous appartient, 4 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 interlocuteur désigné au sein de INCa et, le cas échéant, le président de séance, sl 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 avls émis et d'entralner 'annulation de la décislon prise ou de celle qu'aura pu prendre
Padministration au vu de cette délibération:
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1. Votre activité principale

.1.1‘

] Activité libérale

Votre actlvité principale exercée actuellement

Début

Fin

92100 Boulogne-Billancourt

Activité Lieu d'exercice (maisfannée] {mois/aniée)
. Fin
Lieu d'exercice {mois/année)
In. o Fonction occupée darns Début Fin
e Adresse de Femployeur 'organisme ' {mois/année) | {mois/année)
Inca e I Chef de département 02-2017 En cours

INCa- DPI-MAJ au 02/2015 -

2/18




1.2.

A nie remplir que st différentes de celles remplies dans la rubrigue 1.1

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

[] Activité libérale
= o — Début Fin
bictiiee Liouidisassiice {moisfannée) {mols/année)
[[] Autre (activité bénévole, retraité...)
Fin
fcthild {mols/année)
té salariée
le-tableau ci-dessous
sdresse de Pemployeur Fonction octupée dans Début Fin
Y Rioy I'organisme {mois/année) | (molsfannde)
'5 bis rue de Madrid irec ,
il Directeur de l'affrede | 15013 | 012017
75008 Paris service ’
INPES 12, rue du Val d _Os__ne 94 415 Saint- Chargé d e?cpertise 01-2004 102013
Maurice scientifique
TR ROT_MAT e A INAE 1719




2. Vos activités exercées 2 titre secondaire

2.1, Vous participez ou vous avez participé 3 une Instance décisionnelle d'un o
Pactivité, les technigues ou produits entrent dans le champ de compe

ubligue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégial

anisme public ou privé dont
nce, én matidre de santé
objet de la déclaration

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

Je i pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes

Rémunération .
Organisme Fonction oceupée dans eyl Fin
(sociéts, établissement, association) F'organisme Wo““"&?gﬁ“ {moisfannéz)

dont vous
membre ol
{préciser)

Oauvcune

[C]Au déclarant
I:IA un organisme
dont vous &tre

membre ou salarié
(préciser)

I:I_Aucune
EI'Au déclarant

[JA un organisme
dont vous &tre
membre cu salarié
{préciser}

DAuc’une

JAu déclarant
[JA un organisme
dont-vous &tre

memb're ou salané
(préciser]

TN a- NPT-MAT 50 2 /04E - 47118



sanlitaire, de l'organisme ou de I

instance colliégiale, objet de 1a déclaration

U peut s'agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travat, d'une activité dauilit, de

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

Je 'ai pas de llen d'ntérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Orgaiiisme

(société, établissement, association)

Fonction oocupée dans
Forganisme

Rémunération

{montant & porter au
tableau A.2)

Début
{mois/année)

Fin
{moisfannée)

[ClAu déciarant

[JA un arganisme dont -

vous &tre membre |
salarié {(préciser)

i dpant

i o0

ifhad Al
[JA un organisme dont

vous étre membre ou
salarié {préciser)

[Maucune
[Jau dédlarant

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

I:lAucune
[CJAu déclarant

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

|:|Aucune
[]au déclarant

[JA un organtsme dont
vous &tre membre ou
salarié {préclser}

- L

—— g

£ 10




Doivent atre mentionnées ies participa'tir)ns & des travaux scientnﬂque_s,_ notamment la réalisation. d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épldémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, Btc.

Je ri‘al pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes

Organisme fsocié Nom du produst de | St essaisou études cliniques ou Rémunération 7
r?fablis‘ser(nem;m | Domaine etType | - s o: du sujet pré-cliniquas : . _ Début fin
otion) de travaux: - - (montant & porter | {meis/annde} | (mois/annde)
association) traité précisez : au tableau A.3)
Type d"étude : -
[} Etude monocentrigue
[ Etude multicentrigue
Votre rble :
Etude monocentrique
j{ge multicentrique
i :
A un otgahlsm
dont vqy_"%}@?
nemibor 03] alar
CAucune
[CJau déclarant
A un arganisme
dont vous £tes
c membre ou salarié
[Clexpérimentateur principal {préciser):
[ co-Investigateur
| CJepérimentatevirnon prindpal
"Tyoe d'étude : . _
-] Etude monocentrique Clavcune
-[ CJetude multicentrigue Jau dédlarant
Votre rble - [JA un organisme
1 Investigateur principal dont vous étes.
[T Investigateur coordonnateur | membre ou salarlé
CJEexpétiméntateur principal (préciser)
Clco-nvestigateur
O expéamentatelir non principal
Type d'étude
[ Etude rmonocentrique Daucune
[TEtude multicentiiaue ]
| vorre role ; Cau décllarant
investigateur princinal [JA un organisme
[ tiivestipateur coordonnateur. dont vous étes
g - o membre ou salarié
ClExpérimentateur principal {préciser)
[Oto-investizateur
] Expérimentateur non
priticipal
Ailg
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I:I Je n'ai pas de lieh d’Intérdt & déclarer dans cette rubrique

Actuellerment et cours des 5 années précddentes :

Prise én
- ) I g " charge Rémunération
or:ah:;:l‘:::f\:i;nt Lew et ntitulé de | St %! I::ewemon’ des frais : \ Début Fin
(sockété, association) | % "U™OM | N i produit visé o ;;Ge_ ablea At) (mols/année) | (mols/année}
ment
Respite: Dyadic
ICCH interventions for Peaple Oul
; Eldelbe with Neurocog nltl B 092016
{Saciété savante) delere g NG '
;.:.'
L‘Interdisclplin
prévention : 'I'eiemple
de I‘édui:‘aﬂb
AFPSA
{société. 03-16
savante)
: = |[ClAu déclarant
thérapeutique sont Oul : .
Bobigny - suffisant I ol Jaun organisme dont | 06-14 06-14
g ANES pf:ur a XINon | vous &tes membre ou
que : conlerence salarlé (préciser)
: Naucune
Modé lés €t pratiqoes [Clau déclarant
UNIRES{Soclété - agpusn Scucation [Coui
. t Paris tﬁérapeutique du |:|A un organisme dont | 10-14 10-14
savante) __patient dans le répit : BINon vous étes rembre ou
" guels enjeux salatié {préciser)
BdAucune
Adaptive learnlhg and [JAu déclarant
ICCH the effect on out
Soclété savante Amsterdam knowledge of staff in [JA un organisme dont 10-14 10-14
{Soc ) - ,
healtheare sector. BXINon | vous &tes membre ou
salarié (préciser)
TRIF— P WA - A mmd e 7110




Baucune

Therapeutic Patlent
ICEH Educafion in France - a ou [Au déclarant
: . legal and regulatory Y| CJa un organisme dont .
{Sbciété savante Montréal o . un organjsme dont - 40:13 10-13
{ ) framewqu for the-_ B<INGri | vaus &tes membre ou
practice and training, .| satarié (préciser)
Impact d'uin 'Au.cl.l,ne
programme d*éducation Au déclarant
AFPSA . thérapeutique du Cou D ,
{soclété Lille patient asthmatique : . LA unorganisme dont | 1612 10-12
savante_) les apports de la Non pous étes membrﬁ au
salarié (préclser)

psychologle de la santé

TNFa- MDT.MAT an AMNIE -
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Je n’ai pas de llen d'intérét & déclarer dans cette rubrigue

Nature de i'activité et nom
du brevet, preduit...

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

Parception
intéressemant

Rémunération

(montant & porter au
tableau A.5)

Début
{mois/année)

Fin
{maisfannée)

EIOl._ui
[CINon:

Clavcune
[CJaudéclarant

A un organisme dont
vaus 8tes membre
salarlé {préci

Cau déclarant ;

DAucuue

L__lA'u'n organisme-s |
dont vaus étes 87
membie ou salal

{préciser)

Cauvcune -
Clau déclarart

préciser)

CJAucune
[CJau déclarant

[CJdant vous étes
membre ou salaré
(préciser)

CInNon

I:IAucune
[JAu déclarant

[Cldont vous ates
membre ou salarié
(préciser)

wRAfN . T RAAT Ll N Y N
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3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un financement par un organisme
a but lucratif dont I'objet soclal entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et
de sécurlté sanitaire, de I'organisme; objet de la déclaration

Le type de versémént peut prendre la forme de subventions ou centrats pour Atudes ou recherches; bolirses ou parrainage, versements
e ndture ou riuméraires, 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 anhées précédentes ;

. . ] . . ] Fi
Sticture et activité bénéficiaires du financement Organisme 3 but lucratif financeur (¥) {m o?;::; ée) - ols/:n née)

imni/1Q
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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 sanlitaire, de Porganisme, objet de la
déclaratlon

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs moblfidres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds
propres ; doivent étre déclarés les intdréts dans une entreprise ou in secteyr concemné, une de ses fillales ou une société dont elle détient
une partie du eapital dans lo limite de votre connaissance immédiate et attendue: Il est demandé d'i indiquer le nom de Vétablissement,
entreprise ou organisme, le type ét lo qualied des valeurs ou pourcentage du capital déten.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV au FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, nl lo composition —sont
exclus de la dédaraﬁon}

Structure concernée

(Y L% 3 P
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5. Proches parents salariés et/ou possédant des Intéréts financiers dans toute structure dont I'objet
soclal entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
Forganisme, objet de la déclaration '

Les personnes concernées soni
- Jeconjoint [époux (se) ou concubinfe) ou pacsé{e]], parents (pire et mére) et enfants de ce dernier
= lesenfants S
< lesparents [pére et mére)

Cette rubriquie dolt &tre Fensaignée si le déclarant a connaissance des activités de ses prochies garents.
Je n'al pas de lien d'Intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellereiit ou, sk les activités sont connues; ail cours des 5 années précédentes :

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les
¥ =

organismes suivants -

Lo e §
(Le lien de parenté est & indiguer aifabléau D.1)

- INIF5s- NPT-MAT 2 N24901E - 17 /1%



6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés & la connaissance de I'lNCa, dans
le cadre de la misslon exercée

Vous pouvez, par exemple, déclarer vos liens avec des organismes, associations ou sociétés savantes que vous considérez devoir étre portés
& fa connaissance de IINCa dans le cadre de votre missian.

Je n_'ﬁi pas de Hien d’intéréf & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

_ Commentaires Année de Année de
Elément o fait concerné (Le montant des sommes pergues €5t & porter au début fin

tableauy E.1)

Article L.1454-2 du code de la santé publigue :

« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de 'article L. 1451-1 et & Iarticle L.
1452-3 d’omettre, sclemment, dans les conditions fixées par ce m&me article, d’établir ou de modifier une déclaration
d’intéréts afin d’actualiser Ias données qul y figurent ou de fournli une information menisongére qui porte atteinte 2 la
sincérité de la déclaration. »{*)

t't
! Pour plus d*information sur le champ d*application dé ces sanctions, voir la note fi igurart sur le site internet de I’INCa &

l’adresse suivante : hitps.//www.e-cancer. fi/deontologie-et-declarations-publiques-diriferets

TRMa. MDT_MAT a0 A2 01E 12718



Fait & Paris

Le 19 décembre 2016

Stgnature obligatire:
{Mention rion rendue piiblique)

ite internet de FINCa,

La méthode d’unalyse des déclarations et de gestion des conflits d’intéréts est décrite sur it

prévenﬁcm des confiits d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux obje
cOnfomément aux dispositions d_g la lof 1i* 7_'_8-17 du 6 Janvier;

des pensonneﬂes} sera publiée st
é.site du ministére chargé de Iﬁ;sqnté
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