Déclaration d’intérét

™

Je soussigné(e) E’Wﬁgh} e Li Loi{_(m

Reconnais avoir pris connaissance de P'obligation de déclarer tout fien d'intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités,
les techniques et les produits entrent dans e champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel fexerce mes fonctions ou de
Finstance collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou
invite & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité ;

£ dagent de rAutorité de sareté nucléaire (ASN)

f 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 siireté nuciéaire - GPMED

S de personne invitée a apporter mon expertise pour repondre a la sajsine CODER-DIS-

2013-046352 en date du 8 aolt 2013 sur les nouvelles techniques en radiothérapie

£ autre ; préciser

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

Fait

&’ e
oy bl ey

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




It vous appartient, & réception de I'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 Vinterlocuteur
désigné au sein de Pinstitution 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 fes recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celie qu'aura pu prendre I'administration au
vu de ceite délibération.

1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[} Activité fibérale

satalt ¢ ’ : Début Fin
Activité[Lieu d'exercice imorsannee; | moisiannss)

Mutre (activité bénévole, retraité.. )

Activité{Liey d’exarcice| Début Fin
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O Activite salariée

Rempiir le tableau ci-dessous

o . Fonction occupée dans | Dabut Fin
.Empioyeur principal|Adresse de 'employeur Perganisme {moistannée) | (mols/annde)




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

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

[} Activité libérale

L s i Début Fin
ActiviiéjLieu d’exercice (moissannéey | molsisnnée)

[ Autre (activité bénévole, retraité...)

TS I : ; Début Fin
Activité]Lieu d'exercice fmotsrannée) | (moistonnee;

[T Activite salarige

Remplir le tableau ci-dessous

i . Fonction occupée Début Fin
Employeur principal [Adresse de 'smployeur dans Forganisme | (molsiannse) | pmosrannssy

2. Vos activités exercées 2 titre secondaire



2.1, Vous parlicipez ou vous aver participé & une instance décisionneile d'un organisme
public ou_privé dont |'activité, les techniques oy produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de lorganisme ou
de linstance collégjale (**), obiet de la déclaration

Sont potamment concernés les Stablissements de santé, les entreprises ef les erganismes de copseil, les organismes professionnels
{sociétés suvantes, résenux de santé, CNPS )}, les associations de patients,

£ Je n’ai pas de lien d’intér@t & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 anndes précédentes :

: Rémunération
Organisme

{sociéts, élablissement, association)

Debut Fin
(montant & porter au | fmols/ennds) | (matsiannde)
tableau A1y

dGcune . ]
M /:i é 3 Au déctarant ' j) &9 U
(&W& &?//’M Jé{ ‘ U@zﬁ Y Ao!:ganisme

Fonction occupée dans l'arganisme

- dont vous

éjzf U}’j étre membre
- A ou salarie
/ Hemne - ' {préciser)

o Aucline
o Au déclarant

TAun
organisme
dont vous
étre membre
ou salarig
{préciser)

0 Aucune
o Au déclarant

oAun
organisme
dont vous
étre membre
ou salarié
{préciser)

{*) Champ de compétence concerné pour 'ASN : la sécurité des produits de sants.

2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activite de consultant, de conseil ou
d'expertise aupres d'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de Pinstance collégiale (**),_objet

de la déclaration

H peut s’agir notamment d’une activits de conseil ¢u de représentation, de Ia participation 3 un groupe de travail, d’ane activité




d’audit, de la rédacg"'on Particles ou de rapports d’expertise,

£ Je m’ai pas de lien ' intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et ay cours des 5 années précédentes

Organi Rémunération Début i
rganisme . ) \ . ébuf in
(société, établissement, associationy{ Oetion occupée dans lorganisme| yoant s porter au {meistannés} | (moisannds)
tableau A 2)
o1 Alicune

1 Au déelarant

o A un arganisme
dont vous éire
mernbre ou
salarié
(préciser)

o Adcline
o Au déclarant

o1 A un organisme
dont vous étre
meimbre ou
salarié

{précisen

& Aucune
o Au declarant

o Aun organisme |
dont vous étre
membre ou
salarie

{préciser)

0 Aucune
o1 Ay déelarant

oA un organisme
dont vous &fre
membre ou
salarié
{préciser)

{**} Champ de compétence concerné pour FASN ' la sécurité des produits de santé.

2.3.  Vous participez ou vous avez participé & des fravaux 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 'organisme ou de Finstance coliégiale(*™) . obiet de la
déclaration

Daoivent étre mentionnées les participations & des fravaux sclentifiques, notamment Iz réalisation d'essais ou d’éstudes cliniques
ou pré-cliniques, d'études épidémiclogiques, d'études médico-économiques, d'études observationneiles sur les pratiques et
prescriptions, etc.

Y( f Je i pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique



Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

i 7 3 $Si essais ou Studes diniques Rénumération §
o’%a“‘gf”e (800i813. | boraaine et Type Nomt; 4 p?duﬁ g? OUf pré-clinigues : Début Fin
tablissement, de travaux santé ou du suj {montant & porter | pnoisannde) | (metvannee)
association) trafté précisez ; au tableau A.3)
Type d'éfude :
@ Etude monocentrique 0 Aucune
® Etude multicentrigue 01 At déclarant |
. oA un
ofre Ol - organisme
@ investigateur principal gont vous
s
& Investigateur coordonnateur mernbre ou
. salarié¢
@ Expérimentateur principat (précliser)
® Co-investigateur | o
] Expérimentateur  non
principal
| Type détude ;
@ Efude monccentrique 0 Augune
@ Etude muiticentrique 1 Au déclarant
. A un
Votre 1dle arganisme
@ Investigateur principal dont vous
étes
& Investigateur coordonnateur mermibre ou
; o salarié
® Expérimentateur principal (préciser)
-] Co-investégateur .....................
L] Expérimentateur  non
principat
| Type d'étude :
® Etude monocentrigue o Aucune
@ Elude multicentrique 1 Au déclarant
. 3 A un
Votre rhle arganisme
@ investigatewr principal dont vous
éfes
® Investigateur coordonnateur membre ou
. .. salarig
@ Expérimentateur principal (préciser)
® Co-investigateur
@ Expérimentalewr  non
principat |
Type d'étudea
® Etude monocentrique O Aucune
@ Ciude multicentrigue O Au déclarant
. oAU
Volre rdle arganisme
@ investigatew principal g;:mi vous
es
® Investigateur coordonnatesr membre ou
N o salarié
@ Expérimentateur principal (peéciser)
® Co-investigateur | e
(] Expérimentateur  non
principal

(**) Champ de compétence concerné pour PASN : {a sécurité des produits de sanié.

24, \Vous aver rédigé un_aricle intervenez ou étes intervenu _dans des congres
conférences, colloques. réunions publigues diverses ou formations Oroanises ou soutenus
financiérement par des entreprises ou erganismes privés entrant dans le champ de
competence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de
Linstance collégiale (**), objet de la déclaratian




I
£ Je n"ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrigue c\

R

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i Remunération
o ot ¢ | Lieu etintituié de [Sujet de Pintervention, fe charge des bebut | Fin
e i nion it vi ) (mantant & porter au | (moistannde) § moisannde)
(société, association) la reu Nom du produit vise déplace- tablieau A4}
ment
0 Aucune

3 Au déclarant

. o A un

o Oui organisme

dont vous

aNon &tes membre
ou salarié
{préciser)

0 Aucine
0 Au déctarant

OAun

o Oui organisime

dont vous

o Non dtes membre
ou salarié
{préciser)

0 Aucung
7 Au déclarant
oA un

o Oui organisme
dont vous

o Non £les membre
ou salarié
{préciser)

0 Aucune
0 Au déclarant

IAUN

o Oui organisme

dont vous

o Non &tes membre |
ou salarié
{préciser)

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

1.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d'un produit,
procédeé ou toute autre forme de propriété inteliectualle non brevetée &n
relation avec fe champ de compétence,_en matiére de santé publicue et
de securité sanitajire, de 'organisme ou de linstance collégiale (*™) objet
de la déclaration

£ Je n'ai pas de lw

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

imeta | . Rémunération . i
d'Stan;?i{tjiLeniglbm vet, Perception Debut Fin

iSposition & brevet, | interessement | (montanta porter au {mojsiannde) | (mols/année)

produit... tbleau A5




0 Aucung

0 Au déolarant

£ Q0o

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

S0 Zo

I Aucung
o Au déclarant

E 0o

£1 A un crganisme
dont vous éles
membre ou

salarié
(préciser)

= Zo

O Aucune
ot Au déclarant

E Qo

£1 A i organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

T O Zo

3 Aucune
£ AU declarant

£ 0o

1 A un organisme
dont vous &es
mambre ou
salarié
{préciser)

por B » B )

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

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 'organisme (=), objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventiens ou cont

versements en nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage. .,
Sont notamrent concernés les présidents, frésoriers et membres des bureaux et conseits d’admirtlsiration

£ Je n’ai pas de lien d’intérét & déclarer danW

Actuellernent et au cours des 5 années précédentes ;

rats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,

Structure et activité bénéficiaires du
financement

Organisme & but tucratif financeur (1 (mgggfée)

Fin
{mols/année}




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

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

4, Participations financiéres dans le capital d’'une société dont Fobjet
social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de ['organisme (%, objet de la
déclaration




£ Je n’ai pas de lien d"intérét 4 déolarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilidres cotées on non, qu’il s’agisse d*actions, d’obligations oy P’ autres avoirs financiers en fonds
propres ; doivent éire déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou yne société dont elle
détient une partie de capital dans la limite de votre connaissapce immédiate et attendue. Tl est demandé @indiquer ie nom de
"établissement, entreprise ou organisme, le type et Ia qualité des valeurs oun pourcentage du capital détenu.

{tes fonds dinvestissement en produits collectifs de fype SICAV ou FCP - dont fa personne ne controle ni la gestion, ni la

composition - sont excius de fa déclaration)

Structure concernée | Type d'investissement (%)

Desigr | Ak,

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

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

. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence,
en matiere de santé publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme (=),



objet de la déclaration

Les personnes concernées sont

= le conjoint [époux (se} ou concubin(e} ou pacsé{e}], parents (pére et mére) et enfants de ce dernier
~ les enfants

- lgs parenis (pére et mére}

Cette rubrique doit éire renseignée si le déclarant a connaissance des aclivités de ses proches parenis,

Cf Je n’ai pas de intérét & déolarer dans cette rubrique )
e T T " -

lien d’
"'—"""-W-—-.H‘m-—m_.___m___ﬂ__.____'_

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

Organismes concernés

Proche(s) pareni(s) ayant un lien avec les
organismes suivants

{Le lien de parenté est & indiguer au tableau D.1)




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

6. Autres liens d'intéréts que vous considérez devoir éire portés a la
connaissance de ['organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par organisme au présent document-type

ﬁ}e n’ai pas de lien & intérét a déclarer dans cette rubrique
U ——

Actuellement, an couors des 5 années précédentes ;

. i [o tai Année de
Elément ou fait concerné (?(ran r?ogtgn?ggsssommes pergues est & porter au tableau E£.1) début _Année de fin
7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case -

|
et signez en derniere 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 Particle L. 1451-1 et &

Farticle L. 1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier

une declaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére
qui porte ateinte & la sincérité de la déclaration ».



