/  INSTITUT
NATIONAL
bu CANCER

Déclaration publique d'intéréts

Présentée selon le document-type annexé a Parrété 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), Madame
Nom : Gudewicz )
Prénom(s) : Charlotte % et

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de rer tout lien d'intéréts direct ow par personng iterposée avec les
entreprises, établissements ou organismes dont Iﬁi@%ﬁivités, les techniques et les preduits entrent dans le champ de
compétence, en matidre de santé publique et de‘?Writé sanitaire, de I'Institut national-du cander (ci-aprés dénommé
« INCa »} au sein duguel j'exerce mes fonctions oy ﬁiq;g'instance collégiale, la commissian, Te Eonsedl, Ie groupe de travail,
dont je suis membre ou invité & apporter mon exg; ainsi qu’avec les sociétés ou,organismes de conseil intervenant
dans les mémes secteurs. e

e

i
g

Je renseigne cette déclaration en qualité -

X d’agent de I'INCa

[] de membre ou conseil d'une mstance collégiale, 'dfané commission, d’'un comité ou d’un groupe de travail au sein de
F'INCa dont Iintitulé est :

Fidignes que d'instances auxquelles vous participez)
Y
2

‘ot 3

.‘v’? My i = 3
e man ﬁggtlse a

%
[] de personne invitée & app

[] autre : préciser

Je m’engage. 3 actualiser ma DPI d&s qu’une modification intervient concernant ces liens ou que de nouveaux liens sont
noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de l'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 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 Pannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre
I'administration au vu de cette délibération.
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1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[] Activité libérale

- . . Début Fin
Activité Lieu d’exercice v e {mois/année)
3
— i ————————— = L =
[ Autre (activité bénévole, retraité...) |
Activité 4 Lieu d'exercice { p
{mois/année)
4
LT A
X] Activité salariée
Remplir k2 tableaw chdessous
) ; Fonction ccoupée dans Début Fin
Employeaur principal Adresse de 'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/annide)
. . 52 avenue André Morizet . .
Institut National du Cancer 92100 Boulogne-Billancourt Chargée de projets 03/2015 -
2117
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1.2. Vos activités exercées 3 titre principal au cours des 5 dernidéres années

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

[[] Activité libérale

. <o " Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
[[] Autre (activité bénévole, retraité..)
Activité g Lieu d’exercice ' En
(mois/année)
X Activité salariée
* Remplir iethibleau ci-dessous
Employeur pradipal Fonction occupée dans Début Fin
ployeur princi Forganisme {mois/année) | (mois/année)
Institut National du Cancer- g ¥ ERERARIA T G2 bkt S0y Stagiaire 02/2012 08/2012
- Boulogne-Billancourt )
Institut National du Cancer . - | >23venue André Morizet 92100 CDD 09/2012 03/2013
Boulogne-Billancourt
Institut National du Cancer 74 pUEniE André_MorIzet S CDDOD 03/2013 03/2015
Boulogne-Billancourt ,

INCa- DPI-MAJ au 02/2015 -

3/17




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

I'activité, les technigues ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I"'organisme ou de I'instance collégiale, objet de 1a déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de consell, les organismes professionnels

{sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les assoclations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
{(société, établissement, association)

Fonction occupée dans
'organisme

Rémunération

(montant 3 porter au
tableau A1)

Début
{mois/année)

INCa- DPI-MAJ au 02/2015 -
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DAucunE

[(Tau déclarant
[]A un orgamisme
dont vous &tre

membre og saiarié
{préciser} -

Fin
{moisfannée)
|

[JAucune

Cau déclarant,
[JA un organisme
donteous Stre

membre-ou salarié
(préciser)

Jaucune
Jau déclarant

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

Caucune
[JAu déclarant

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

CJaucune
[JAu déclarant

A un organisme
dont vous étre
membre ou salarié
{préciser)
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-t

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

Je n’ai pas de lien dintérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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 com étence, en _matjére de santé publi ue et de sécurité

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

1l peut s’agir notamment d’une octivité de conseil ou de représentation, de lo participation & un groupe de travail, d’une activité d’audit, de

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

Rémunération

{montant 3 porter ay
tableau A.2)

Début
{moisfannée)

Fin
{moisfannée)

[JAucune
[Jau déctarant

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

-[-]Aucune -
[ LA dectarant

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

[CJaucune
(JAu déclarant

[JA un organisme dont
vous étre membre cu
salarlé (préciser)

Caucune
[JAu déclarant

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

[Jaucune
[ClAu déclarant

[JA un organisme dont
vous &tre membre ou
salarié (préciser)
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2.3.

ublics_et/ou

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

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

Vous participez ou vous avez participé a des_travaux scientifiques et études pour des organismes
rivés entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publigue et de

études cliniques ou pré-

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme {société, . Nom du produit de Si essais ou études cliniques ou Rémunération )
établissement, Domaine et TYPe | o oy du sujet pré-cliniques : . Début Fin
. de travaux ité I {(montant a porter | (mois/année)} (mois/année)
association) trait précisez : au tableau A.3)
Type d'étude :
] Etude monocentrigue Claucune
[ Etude mutticentrique [JAudéclarant
Votre rble : TJA un organisme
] Investigateur principal dont vous &tes
[ Investateurcoordonnateur membre oy salaré
‘Expénmentateur principal {préciser)
Co-tnvestigateur
Dopbmermsmmptes
Typed'étude :
[} Etude monocentrique LAucune
{ JEtude mutticentrique [JAu dédarant
Vvotre rile : [JA un organisme
[Clinvestigateur principal dont vous stes
[ investigateur coordonnateur membye ov salarié
| CJExpénmentateur principal (préciser]
-E ] Co-investigateur
i, j' : roonponcpal |
diBtude : )
| e [Oaucune
: . Efudervonocentrique
7 EJEtutie muftiventrique [JAu déciarant
i- i Lyotearade o . , [JA un organisme
[ Clinvestizageur-gsmeipal dont vous étes
[] wnvestigateur ecordonnateur membre ou salarié
[Jexpérimentateur principal {préciser)
[ Co-investigateur
N Jexqpérmentateur non principal
*Type d'étude :
_ 7] Etude monocentrique ClAucune
-1 OJEtude multicentrique [JAu déctarant
Votre rile : [JA un organisme
[ investigateur principal | dontvous étes
[ investigateur coordonnateur membre ou salarié
ClExpérimentateur principal {préciser)
[Jco-investigateur
[ Expérimentateur non principal
Type d'étude :
1 Etude mongcentrique [JAucune
[CJEtude multicentrique [JAu déc
Vaotre rile okt
1 Investigateur principal Oaun organisme
[Tinvestigateur coordonnateur. dont vous &tes 3
- = membre ou salarié
[Jexpérimentateur principal | (préciser)
] Expérimentateur noh
principal
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2.4.

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

colloques,

réunions publigues diverses ou formations o anisés ou soutenus financiérement par des entre rises

ou_organismes privés entrant dans le champ de com étence, en m

sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I’

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

atiére de santé publi ue et de

instance collégiale, objet de |a déclaration

Prise en
i jet de Vi i Rémunération
or:::{::}’g?ﬁv‘?t”a nt | Lieu et intitulé de | SUet de Fintervention, e ( Début Fin
i ' montant & porter au ; ; "
(société, association) la réunion Nom du produit visé | déplace- {mois/année) | (mois/année)
. tableau A.4)
ment

ClAucune

[Au déelarant -

[JA un arganisme dont

vois étes membre au
salarié {préciser)

Claucune
[(CJau déclarant -

CJaun organigg\é dont

vous &tes meniis ou

salarié (preéciséf}, 2y

[_]A un organisme dont
vous &tes membre ou
salarlé {préciser}

Oowi
DNon

Oaucune
[JAu déclarant

[TJA un organisme dont
vous étes membre ou
salarlé (préciser)

Joui
|___|Non

CAucune
DAu déclarant

["JA un organisme dont
vous étes membre ou
salarlé {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 matiére de santé

ubligie et de sécurité sanitaire, de I

organisme ou d

Je nai pas de lien d’Intérét 3 déclarer dans cette rubrique

e 'instance collégiale, objet de la déclaration

Nature de |‘activité et nom
du brevet, produit...

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

Perception
intéressement

Rémunération

{montant & porter au
tableau A.5)

Début
{mois/année)

Fin
{mois/année}

|:|0ui
CInen

[JAucune
[CJAu déclarant

A un organisme dont

salarié {prégiser)

vous &tes membié s |

Coui
[Cwon

[Caueune

"I [C)Au déclarant

[JA un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

(préciser) {

PR S

CJoie
Fher

CJaucune
Oau déclararit

| [JA un organisme

I WWES fres

_ | membge ou salarié

\(préciser)

CJoui
CnNen

CJAucune
CJau déclarant

[Cdont vous étes
membre ou salarié
{préciser) -

Ooui
[CNon

Caucune
[JAu déclarant

Cldont vous &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
a but lucratif 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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

Structure et activité bénéficiaires du financement " Organisme a but lucratif financeur (*} {mois/année] (/e

{*} Le % du mgitant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant versé par le
financeur sl porter au tableau B.1

e 'f:}
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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

Eﬂ Je n’al 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’'autres avoirs financiers en fonds
propres ; doivent étre déclards les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient
une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de F'établissement,
entreprise ou organisme, le type et lo 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 composmon —sont
exclus de la déclaration)

b

Structure concernée ‘Fype dinvestistement (*)

1

(*) Le % de I'Ti@ﬁfﬁ!ft%sgment dans le capital de la structure et le montant détenu sont & porter au tableau C.1
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5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure 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

Les personnes concernées sont :
- fe conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacséfe)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier
- lesenfants
- les parents (pére et mére)

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

o

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

5

organismes suivants

LD, ¥4

il
L]
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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 liens avec des organismes, associations ou sociétés savantes gue vous considérez devoir étre portés

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

_ Commentaires Année de Année de
Elément ou fait concerné {Le montant des sommes percues est a porter au’ début fin
tableau E.1) :

7.  Sivous n’avez renseigfyd aticun item aprés le-parggraphe 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 I'article L. 1451-1 et a Yarticle 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. »(*)

tt
! Pour plus d’information sur le champ d’application de ces sanctions, voir la note figurant sur le site internet de 1'INCa
I’adresse suivante : https://www.e-cancer.fi/deontologie-ct-declarations-publiques-dinterets
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Fait a Boulogne-Billancourt

Le 20 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 VINCa.

Les informations recueillles ci-avant seront informatisées. L'INCa est responsdble du ﬁpiiement ayant pour finalité la
prévention des conflits d’intéréts en-confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission emcikﬂ,gée

Conformément aux dispositions de la loi n°® 78-17 du 6 janvier: modif' de relative & Pinformatique, aux fichiers et aux
libertés, vous disposez d’un droit d’occés et de rectificatiof Aes vous concernant. Vaus pouvez exercer ce droit en

envoyant un mél &: bdd@institutcancer.fr ou pgr gagirrier postal & I’ adresse swm:mte Institut national du cancer,
PAAP -DPI1, 52 avenue André Morizet 92 513 BoulogWancourt Cedenx.

m“ "',i"h
Dés lors que votre misslon sera confirmée, votfg&lamtmn (& Pexception des informutions felatives aux montants
déclarés, & F'identité de vos proches et & vos coorWes personnelles) sera pubhee sur fe site internet de I'INCa ou des
institutions mentionndes dans la déclargtion et/ou Wﬁ,ﬂte du ministére chargé de lq@nte
Les personnes n’entrant pas dans lg ¢hamp d’appifin ion a'es articles 11451-1 et MJ du code de santé publigue
bénéficient d’un droit d’opposition pour motif légitime i s ve .'eur déclaration fasse’Wet d’une publication.
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