Déclaration d'intérét
Je soussigné(e) Frédéric JOUREAU

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 techniques et les produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme au
sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance collégiale, la commission, le
consell, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a apporter mon expertise,
ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes
secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

X d’agent de I'Autorité de shreté nucléaire (ASN)

] de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d'un comité ou

d'un groupe de travail (veuillez préciser) au sein de I'Autorité de shreté nucléaire : ...

Ll de personne invitée a apporter mon expertisea ...

L1 autrs § PrOCIBOT. ...t i

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

Fait a Paris, le 08 septembre 2016

Les dispositions introduites dans le code de la santé publique par le décret n® 2012-745 du 9 mai
2012 relalif & la déclaration publique d'intéréts et & la transparence en matiére de santé publigue
el de sécurité sanitaire prévoient, pour I'ASN, que les intéréts a déclarer sont ceux entrant dans
le champ de compétence de [‘Autorité « en matiére de sécurité des produits de santé ».

Il vous appartient, & réception de I'ordre de jour d'une reunion, de vérifier si les liens d'intéréts
que vous avez declarés 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 linstitution 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 'annulation de
la decision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au vu de cette délibération.







1. Votre activité principale

1.1. Votre activi i

O Activité libérale

xercée actuellement

) Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/annde) (mote/aiée)
O Autre (activité bénévole, ratraité...)
) Début Fin
Activité Lleu d'exercice (mois/anne) (mols/annde)
[EActivité salariée
Remplir le tableau cl-dessous
. Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de l'employeur Forganisme (molg/anniés) (mn;.:;ann
15 rue Louis Lejeuna
Cs 70013 Diracteur des Relations
ASN = Autorité de Sireté Nucléaire 92641 MONTROUGE Infarhstorialas 09/2016
CEDEX

_— e —— e — . —







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

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

[0 Actlvité libérale

| Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/annés) (mols/annte)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
. Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/annde) (mois/annde)
FHActivité salaride
Remplir le tableau ci-dessous
: Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de l'employeur dans lorganisme | (mois/annde) | (moisannoe)
MAED! - Ministére des Affaires C“"‘g‘:ﬂﬁ'ﬂ:ﬁ;ﬂj&f A 81 S
Etrangéres et du Développement B hiadoar Consul Général 09/2012 09/2016
Intarnational Allemagne
Ambassade de France en Finlande
MAE - Ministére des Affaires Itdinen Puistotie 13
Etrangres 00140 Helsinkl Premier Conseiller 09/2009 09/2012
Finlande
SAFRAN 2 Boulevard o General Martal Valin | Gonselller vP Al | 0912007 | 0912009







2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d'un
organisme public ou privé dont 'activité, les techniques ou produits entrent dans
le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire,
de I'organisme ou de l'instance collégiale (**), objet de la déclaration

Sont rotarmnent concernds les dablissements de santé, les entreprises et les organismes ie conseil, les organismes professionnels
(socidtds savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patlenis,

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes

Qrganisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans l'organisme

Rémunération

{mantant & porter
au tableau A1)

Début
{mois/annda)

Fin
(moisfannda)

O Aucuna
[0 Au déclarant

1 Aun
organisme
dont vous &lre
membre ou
salarié
{préaciser)

.....................

......

_—

O Aucune
Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
mermbre ou
salarié
{précisar)

O

0O Aucune
OO0 Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous dire
membre ou
salarié
(préciser)

(**) Champ de compétence concerné pour 'ASN : la sécurité des produits de santé,







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 publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale

(**), objet de la déclaration

11 pent s'agir notamment d'une activiré de conseil ou de représentation, de la partieipation & un groupe de travail, d’une ach vite d i,
de la rédaction d'articles ou de rapporis d'experiise.

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

Actuellement ¢t au cours des 5 anndes précédentes :

Organisme
(sociélé, etablissement, association)

Fonction occupée dans ['organisme

Rémunération

(mentant & parter au
tableau A.2)

Début

{mols/année)

Fin
(molsfannéa)

O Aucune
0 Au déclarant

£ A un organisme
dont vous étre
mambra ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
mambra ou
salarié
(préciser)

O Aucuna
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membra ou
salarié
(préciser)

0 Aucune
[0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
aalarié
(préciser)

T ETTTIY

-

(**) Champ de compétence concerné pour 'ASN : la sécurité des produits de santé.







2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour

des organismes

ublics et/ou

rivés entrant dans le champ de compétence, e

matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de l'instance
collégiale(**) , objet de la déclaration

Doivant &tre mentiannées les participations a des travaux sclentifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques
ou pré-cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et

prescriptions, etc.

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

Actuellement et au cours des 5 anndes préecdentes

Organisme Sl essals ou éludes Rémunération
; I adult u o
(sociéte, Dg_r;\paﬂnéa :‘ zlzn:;":ép;u :Ll‘u cliniques ou préa-cliniques : Début Fin
alablissament, t i traité (montant & porler | (molsfannéa) | (moiz/annde)
assootation) VAl aujet tra précisez : au tableau A.3)
O Aucune
Type d'étude : 0 Au déclarant
0 Etude menocentrigue
0 A un
0O Etude mullicentrique organisme
Volre rdla : dont vous
O Investigateur principal gtaa "I“’Irg ore
0 Invastigateur coordonnateur ”r;“i:'
B Expérimentateur principal |  (Précieen)
O Co-Investigataur
O Expérimentateur non principal
0 Aucuna
Type d'étuds : O Au déclarant
O Etude monocentriqua
O Aun
0 Etuda multicentrique organisme
Vatre réle : dont vous
O Investigateur princlpal Sy e
01 Investigateur coordonnateur | oY acieer)
0 Expérimentateur principal (procise
0 Co-nvestigateur | e
O Expérimentateurnonprindipal | ...
0 Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocenirique
O Awun
O Etude multicantrique organisme
Volre rdle : dont vous
O Invastigateur principal éles r']ner||1é1bra
O Investigataur coordonnaleur o ;ml a
[ Expérimentataur principal (préciser)
O Co-invesligateur | e
O Expéimentateurnon pincpal | ...
O Aucune
Type d'olude : O Au déclarant
O Etude monocantrique O A
un
[ Etude multicentrique organlsme
Volre réle : dont vous
0 Investigateur principal dles nl'm:'zbra
[ Investigateur coordonnaleur ou :“I ar
[ Expérimentateur principal (préciser)
O Co-invesligateur
[ Expérimentaleur non principal

(**) Champ de compétence concerné pour I'ASN : la sécurité des produits de sante.






2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou dtes intervenu dans des congrés,
conférences, colloques, réunions publiques 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

I'organisme ou de I'instance collégiale (**), objet de la déclaration

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

Actuellemaent et cours des 6 années précédentes :

Prise an

i charge Ré& arati
Entraprise ou " | munearation
organisme invitant Lieu t intitulé de | Sujet de lintervention, le | des frais Début Fin

onlant & portar & f8/|
(société, association) | ' UM il o de;g:ca- s oll e R

ment

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme

o Qul dont vous

ates membre

© Non ou salarlé

(précizer)

[0 Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
& Oul dont vaus
étes mambre
o Non ou salarlé
{préciser)

1 Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
o Oui dont vous
&les mambre
o Non ou salarié
(préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

O Aun
organisma
o Oui donl vous
#les membre
o Non ou salarié
{pracisar)

(**) Champ de compétence concerné pour 'ASN : la sécurité des produits de sante.






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 _Ia
champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de

I'organisme ou de l'instance collégiale (**), objet de la déclaration

[® Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cetle rubrique

Natura de I'activité et Structure qui met & Rémunération

: Perception Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéressemant | (montant & porter au | (molsfannda) (mais/annén)

produit. .. produit... tableau A.5)

o Oul [ Aucune
o Nen 0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membra ou
salarié
(préciser)

..................

O

Oul Aueune
Nan O Au déclarant

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

e Oul O Aucune
o Non O Au diclarant

O A un organismée
dont vous &tes
membra ou
salarlé
(préciser)

..................

Oul O Aucune
Nen O Audéclarant

O A un organisme
dont vous élas
membre ou
salarié
(préciser)

........................
........................

(**) Champ de compétence concerné pour 'ASN : la sécurité des produits de sante.






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 sante
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme (*), objet de la
déclaration

Le type de varsamant peut prendre la forme de subventions ou contrats pour éludes ou recherches, bourses ou parrainage,

yersements en nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont netamment concernés les présidents, trésorlers et membres des bureaux et conseils d'administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Déabut Fin

Structure et activité bénéficiaires du Organisme & but lucratif financeur (*) D it

financeameant

S—

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
montant versé par le financeur sont a porter au tableau B.1

(**) Champ de compétence concerné pour I'ASN : la sécurité des produits de sante.






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'ni pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement

Tout imérét financier ; valenrs mobilidres cotdes on non, qit il s'aglsse d'actions, debligations ou d anires avelrs financiers en fonds
propres ; daivent dire déclards les intdrdts dans une eutreprise o un sectenr concernéd, une de ses filiales on ine sociétd dont elfe détient
une pariie du capital dans la imite de votre connaissance nmédiate et aitendre, I est demandé d'indiquer le nom de I'étabiissement,
entreprise ou organisme, e type ef la qualité des valedrs on pourcentage du capital déten,

(Les fonds dinvestissement en produits colleclifs de fype SICAV ou FCP - dont la personna ne contrdle ni la gestion, ni la

composition = sont exclus de la déclaration)

Strueture concernée Type d'investissement (*)

(*) Le % de linvestissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au
tableau C.1

(**) Champ de compétence concerné pour 'ASN : la sécurité des produits de santeé.







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

Lesz personnes concaemaes sont
le conjoint [6poux (se) ou concubin(e) ou pacsé(o)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier
les enfants
les parents (pare et mare)

Cette rubrique doit &tre renseignée si | déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Je n'ai pas de lien d'intér@t & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 anndes précédentes !

Organismes concernés

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

organismes suivants

{Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)

(**) Champ de compétence concerné pour 'ASN : la securité des produits de santé.







6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a

la connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-fype

(# Je n'ni pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au eours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concerné

Commentaires

(Le montant des sommes pergues est 4 porler au tableau E 1)

Année de
début

Annéda de
fin

7. Si vous n’avez renseigné aucun item aprés le 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 l'article L. 1451-1 et &
larticle L. 1452-3 d'omettre, sclemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de madifier

une déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongere

quil porte atteinte & la sincérité de la déclaration ».







