Déclaration d’intéréts

Je soussigné(e) Nadine GUILABERT ... e oA e R bR

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation 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 'organisme au
sein duquel jexerce mes fonctions ou de Pinstance collégiale, la commission, le
conseil, 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 :
[1 d’agent de I’Autorité de sareté nucléaire (ASN)

[1 de membre ou conseil d’une instance coliégiale, d’'une commission, d’un comité ou
d’'un groupe de travail (veuillez préciser) au sein de I'Autorité de s(rreté nucléaire :
GPMED

] de personne invitée a apporter mon expertise - TSSO ORGSR

D @UETE T PRECISEI ..o oereeeeeeeeeesere s a8 o

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 16 mai 2017 ...

Les dispositions introduites dans le code de la santé publique par le décret n° 2012-745du 9 mai
2012 relatif a la déclaration publique d'intéréts et a la transparence en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire prévoient, pour FASN, 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 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 l'interlocuteur 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 les recommandations, références ou avis émis et d'entrainer 'annulation de
la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au vu de cette délibération.




1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[] Activité libérale

Dl { Mise en forme : Puces et numéros

«------{ Mise en forme : Puces et numéros J

Activité Lieu d'exercice Debut Fin |
SO
=[] Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d'exercice Debut Fin
Ll 7 A 7
SO
=[] Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- 8 Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Yorganisme (mois/année) | (mois/année)
. Responsable du service
114 rue Edouard Vailiant N :
de Radioprotection 2
GUSTAVE ROUSSY 94800 VILLEJUIF p Mars 2012

Cadre de santé - PCR




1.2,

Vos activités exercées 2 titre principal au cours des 5 derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

=[] Activité libérale

Dl ( Mise en forme : Puces et numéros J
Activité Lieu d'exercice Début Fin
SO
=[] Autre (activité bénévole, retraité...) s @e en forme : Puces et numéros
Activité Lieu d'exercice Debut Um.Fi“ .
SO
=[] Activité salariée s @e en forme : Puces et numéros
Remplir le tabteau ci-dessous
N \ Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organi s’r)n o | (mois/année) | (moi s/;n née)
114 rue Edouard Vaillant Cadre de santé en Février
GUSTAVE ROUSSY 94800 VILLEJUIF Médecine Nuciéaire 2000 2012




Vos activités exercées a titre secondaire

Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionneile d’un
organisme public ou privé dont I'activité, les techniques ou roduits 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 ia déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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

[] Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

les organismes de conseil, les organistiies professionnels

QOrganisme
(sociéte, établissement, association)

Fonction occupée dans 'organisme

Rémunération

{montant & porter
au tableau A.1)

Début

‘Fin

{

ASN
GPMED

Membre du GPMED

=XAucune
O Au déclarant

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

Septembre
2012

- ““ﬁse en forme : Puces et numéros J

ASN
DIS

Membre du groupe de
travail
« Aménagement des
installations de médecine
nucléaire »

£XAucune
O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

2010

2012

- 1 Mise en forme : Puces et numéros

HAS

Membre du groupe de

travail « Démarche qualité

en médecine nucléaire in
vivo »

£iXAucune
O Au déclarant

0 Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

2012

2013

(**) Champ de compétence concerné pour PASN : |a sécurité des produits de santé.

- { Mise en forme : Puces et numéros J




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

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de repr X ion, de la partici|

/4

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

[] Je nai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

] Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

& un groupe de travail, d’une activité d’audit,

Rémunération

Organisme : S Début Fin

(société, établissement, association) | T Oncton occupée dans [Organisme | montant a porterau | - (moisiannée) iwanné

tableau A.2)

Membre du groupe de 2 X Aucune

travail O Au déclarant

« Projet norme ISO | [ A un organisme
. dont vous étre
IRSN expositions membre ou 2012 2012
f salarié
professionnelles lors de (préciser)

I'utilistation des
radiopharmaceutiques »

O Aucune
0O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
[0 Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

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

- { Mise en forme : Puces et numéros J




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 'orqanisme ou de linstance
collégiale(**) , objet de la déclaration
Doivent &tre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, 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'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

[ Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié

{1 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
DO Expérimentateur non principal
O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant
[ Etude monocentrique

y N 0O Aun
{1 Etude muiticentrique organisme
Votre réle : dont vous

O investigateur principal sles mefr'\bre
[ Investigateur coordonnaleur ou ’sqlarle

1 Expérimentateur principal (préciser)

1 Co-investigateur

3 Expérimentateur non principal

O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
[1 Etude monocentrique
. L O Aun

1 Etude multicentrique organisme
Votre réle : dont vous

[ investigateur principal Stes meTbre
[0 Investigateur coordonnateur ou ,Sa.la”e

(préciser)

0O Expérimentateur principal
[ Co-investigateur
0 Expéi

Expérimentateur non prindipal

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

)

Organisme i f Si essais ou études Rémunérati
- Domaine et Nom du produit . muneration , .
(sociéts, Type de d:rgantépou ;:J cliniques ou pré-cliniques : ) Début Fin
établissement, 4 ot traité (montant & porter | (mois/année) | (moisfannée)
association) ravaux sujet traite précisez : au tableau A.3)
£ X Aucune A ( Mise en forme : Puces et numéros
Type d'étude : O Au déclarant
Projet 1 Etude monocentrique O Aun
europeen O Etude multicentrique 5
ORAMED sur grgatmsme
la Votre rdle : dont vous
IRSN radioproteciton O Investigateur principal sles ’:‘e,":'b"e 2009 2011
du personnel I3 Investigateur coordonnateur ou salarie
en médecine O Expérimentateur principal (préciser)
nucléaire O Co-investigateur
1 Expéimentateur non principal
0O Aucune
Type d'étude : 0O Au déclarant
O Etude monocentrique
" N 0O Aun
£ Etude multicentrique organisme
Votre role : dont vous




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congres,
conférences, colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou
soutenus financiérement par des entreprises ou organismes privés entrant dans le
champ de compétence, en matiere de santé publigue et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de linstance collégiale (**), objet de la déclaration

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

] Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge Rémunération
orgEanr:irserrr}lr;si?\\ztuam Lieu et intitulé de | Sujet de Vintervention, le | des frais Début Fin
p b la réunion Nom du produit visé de (montant & porter | (mois/année) | (mois/année,
(société, association) om du produit vi déplace- au tableau A.4) ¢ ak 4
ment
Présentation & X Aucune
E iti d O Au déclarant
. «
Journées XPOS' ion des C Aun
d'études et opérateurs au o Oui g,ga:msme
: cours de la ont vous 2016
AFTMN de formation o étes membre PERSN gup ; "
AFTMN 3 technigue des Non ou salarié 1 Mise en forme : Puces et numeros J
G bl microsphéres (préciser)
renoble
marquées a
Pyttrium-90» | | ..
4 X Aucune *{ Mise en forme : Puces et numéros J
- . [ Au déclarant
« Administration
. . A
thérapeutiquede |, oy 0 o,;gmsme 2016
Revue ISOTOP . 177Lu-Lutathéra : dont vous
o Article e , o Non étes membre
n°87 utilisation d'un ou salarié
dispositif ° 80 (preciser)
automatisé »
z X Aucune - { Mise en forme : Puces et numéros
[0 Au déclarant
« Risques liés a la O Aun
La revue du 4 q o Oui organisme
s . médecine nucléaire dont vous 2015
praticien Article . . o Non étes membre
Vol.65-83-84 diagnostique et so ou salarié
O1Bome3 thérapeutique » {préciser)
21 X Aucune - ( Mise en forme : Puces et numéros J
« Radioactivité et 0 Au déclarant
Série spéciale | santé:etsion |o Oui . ﬁrggnisme
Capital image | d’émissions parlait | » o Non dont vous 2014
étes membre
v La missiondela |o SO ou salarié
PCR (préciser)




European "
Symposium Communication 1 X Aucune A {Mlse en forme : Puces et numéros J
on affichée 1 Au déclarant
. . 0O Aun
Radiopharma | Development of a | © Oui organisme
ESRR ¢y and perfusion device |o Non dont vous
radiopharm X étes membre 2014
p a | fortherapeutic [o SO ou salarié
ceuticals | radiopharmaceutic {préciser)
Pampelune al (Lutathera) »
Espagne
= X Aucune R ﬁ‘lise en forme : Puces et numéros j
O Au déclarant
o Oui OAun_
Division . organisme
ASN ) « Le radium 223 » |o Non dont vous
Orléans stes membre
o SO ou salarié 2014
(préciser)
Formation
« Radioprote = X Aucune oo mise en forme : Puces et numéros J
ction des O Au déclarant
patients et . ) O Aun
des « La gestion des |© Oui organisme s
T . 4 dont vous
AFTMN travailleurs d-eche.ts © Non étes membre
en médecine radioactifs » o SO ou salarié
L. (préciser)
nucléaire »
Hopital Henri| [ | ¢
Mondor
& X Aucune DA { Mise en forme : Puces et numéros
« Thyroid cancer O Au déclarant
patients treated || o, O Aun
Revue THYROID . with 131-1: organisme
Article L o Non dont vous
22 :59-63 radiation dose to &tes membre 2012
relatives discharge |© © ;’;:g‘:’;‘j
from the hospital”
2 X Aucune A Wise en forme : Puces et numéros )
[ Au déclarant
“La TEP-FDGen |, oy O Aun
Revue ISOTOP cancérologie : la organisme
Article . gle - o Non dont vous
N°70 prise en charge du étes membre
o SO ou salarié 2011

patient”

(préciser)




Journées
organisées
parla DIS et
les Division
ASN de
Nantes,
Reims et
Lyon

ASN

Présentation

«la
radioprotection des
extrémités en
médecine
nucléaire : les
recommandations
ORAMED, projet
européen »

En collaboration
avec I'IRSN

2 X Aucune
I Au déclarant

o oui |DAun
organisme

o Non dont vous
étes membre

o SO ou salarié
(préciser)

Juin 2011

Décembre
2011

(**) Champ de compétence concerné pour 'ASN : la sécurité des produits de santé.
2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou

toute autre forme de propriété intellectue!

lle non brevetée en relation avec le

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

[0 X Je nai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

{montant & porter au

Début
vt

tableau A.5)

SO

Oui

Non

<]

[e]

O Aucune
1 Au déclarant

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

[}
o]
£

o
Z
o
=1

O Aucune
O Au déclarant

[0 Aun organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

’(Mise en forme : Puces et numéros

)




o Oui 0O Aucune
o Non O Au déclarant

0O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

(**) 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 '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 subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

[] Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du . N . . Début Fin
financement Organisme & but lucratif financeur (*) (mois/année) (moi

SO

(*) 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 FASN : la sécurité des produits de santé.




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 'organisme (), objet de
la déclaration

] X Je mai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

[] Actueliement :

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 déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses
filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans Ia limite de votre connaissance immédiate et
attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le 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 contrdle ni la gestion, ni la

composition — sont exclus de la déclaration)

Structure concemée Type d'investissement (*)

SO

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

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




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 Porganisme (**), objet de la déclaration

Les personnes concemées sont :
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et merej et enfants de ce demier
- lesenfanls
- les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
[] X 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 :

Organismes concernés

SO

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

organismes suivants

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

(**) Champ de competence concerné pour PASN : la sécurité 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 I'organisme au présent document-type

[J Je n'ai pas de lien d'intérét a deéclarer dans cette rubrique

[] Je n'ai pas de fonction ou de mandat électif a déclarer dans cette rubrique

[ Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

I'Association frangaise des techniciens Bénévole
en médecine nucléaire (AFTMN)

2 i 5 Commentaires Année de | Année de
Elément ou fait concerne (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin
Membre du conseil d’administration de
2005

7. Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1,

cochezlacase:[]
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 I de larticle L. 1451-1 et a
rarticle 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 i

qui porte atteinte 2 la sincérité de la déclaration ».

nformation mensongére




8. Tableaux des montants afférents aux intéréts détenus

Tableau A.1

Organisme Montant pergu




Tableau A.2

Organisme

Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant percu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu




Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

Organisme

% du montant des financements par rapport
au budget de fonctionnement de la structure
et montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

% de l'investissement dans le capital de la
structure et montant détenu




Tableau E.1

Elément ou fait concerné

précisez le cas échéant les
sommes pergues




