Modéle de déclaration d’intéréts pour les experts du GPMED

DECLARATION D’INTERETS®

Partie 1 destinée 4 étre publiée sur le site Internet de FASN

Je soussigné(e) Flotence MENETRIER .........cccviimiiimiisisissssssssssssississsississisisisssissiesienisssinss

reconnais avoit pris connaissance de lobligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreptises, 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’exetce mes fonctions ou de Pinstance collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont
je suis membre ou invité 2 apporter mon expettise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteuts.

Je renseigne cette déclaration en qualité de candidat en tant qu’expert au sein du groupe permanent d’expetts en
radioprotection dans le secteur médical (GPMED) au sein de 'Autorité de stireté nucléaire.

En cas d’acceptation de ma candidature, je m’engage a actualiser ma déclaration publique d’intéréts des qu’une
modification intervient concernant ces liens ou que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement
meéme sans modification.

Fait 2 Fontenay-aux-Roses.......cccevevvverennny 1€ 30/05 /2016 ..oonviniiiniiiiiiiiiiiiicicniiiisnns

Les dispositions introduites dans le code de la santé publique par le décret n® 2012-745 du 9 mai 2012 relatif 4 Ja déclaration
publxque d’intéréts et a Ia transparence en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire prévoient, pour PASN, que les
intéréts a déclarer sont ceux entrant dans le champ de compétence de 1'Autorité « en matiére de sécurité des produits de
santé ».

11 vous appartient, a téception de 1'ordre de jour d'une réunion, de vétifier 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 téunion
et d'en avertir Pinterlocuteur 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 rtecommandations, références ou avis émis et d'entrainer Pannulation de la décision ptise 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
O Activité libérale
DL, . . Début Fin
Activité Lieu d’exercice . ; ; ,
(mois/ année) (mois/ année)
O Autte (activité bénévole, retraité...)
.., . . Début Fin
Activité Lieu d’exercice : , ) ,
(mois/ année) | (mois/ année)
X]Activité salariée
. Début Fin
Employeur principal Adtesse de 'employeur | Fonction occupée . , . ,
ployeur princp proyeu p (mois] année) | (mois/ année)
Responsable de
teqariat A I : ; CEA/DRF / D3P - Centre de | I'Unité
COmmlssana!t al Energlfe Atomique d'expertise en 2008 En cours
et aux Energies Alternatives Fontenay-aux-Roses . . .
radiotoxicologie et
toxicologie




Vos activités exercées 2 titre principal au cours des 5 derniéres années

e e Débur 1 Fin
Nctiviis Libu Fevetcice e
{eis] awmdey | fuwwis) aneds)
Lh B S e Bl Feomnctioin Diélpui Fin
Hmploycur principal Adresse de Vemployeus (osiisf aiwiviie}

(s | ki)




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 Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme
ou de Pinstance collégiale (**), objet de la 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 associations de patients.

[X] Je n’ai pas de lien d’intérét 2 déclarer dans cette rubrique

|:| Actuellement ou au couts des 5 années précédentes :

I Rémunération ) '
Ortganisme X ’ Début Fin
& Fonction occupée 5 . .
(s0ciété, établissement, association) (montant a porter au | vyoic/ aunie) | (mois/ année)
tableau A.1)
XI Aucune
Membre du Conseil ,
d’administration I:I Au déclarant 2009 En cours
s . . . Membre de la section A * -
Société Francaise de RadioProtection | Recherche et Santé [ ] Autre (préciser)
SFRP
] Aucune
[] Au déclarant

[ ] Autre* (préciser)

[ ] Aucune

[ ] Au déclarant
[] Autre* (préciser)

* Autre : notamment a un organisme dont vous étes membre ou salarié
(**) 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

’experti upreés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de Pinstance collégiale (**
objet de 1a déclaration

1l peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation 4 un groupe de travail, d’une
activité d’audit, de Ia tédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

[X] Je n’ai pas de lien d’intérét 2 déclarer dans cette rubtique

|:] Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

; | _ ‘ Rémunérarion . ;
Organisme Fonetion occupée dans ) . Début I'in
wosiites, Sramiisronant, dssediation) Porganisme (ontay g POLErall | Gupis/ wrpio) | (modsf anris
tablean A2)
[ ] Aucune
[] Au déclarant

[] Autre* (préciser)

[ ] Aucune

[] Au déclarant
[] Autre* (préciser)

| | Aucune
[ Au déclarant
[] Autre* (préciser)

[ ] Aucune

[] Au déclarant
[] Autre* (préciser)

* Autre : notamment a un organisme dont vous étes membre ou salarié
(**) Champ de compétence concerné pour PASN : la sécurité des produits de santé



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 publique et de sécurité sanitaire, de organisme ou de Pinstance collégiale (*¥) ,

objet de la déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a 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.

[X] Je n’ai pas de lien d’intérét 2 déclarer dans cette rubrique

[] Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Si essais ou études

Organisme : Nom du : o
L Domaine | g . Rémunération Début A
(socidté, | Db ge | Produit de cliniques ou pré- . (mois] année Fin
établissement, P santé ou du cliniques : (montant a potter au (mots/ année)
association) Carpus suiet traité A tableau A.3) )
) précisez :
1ype d’étude :
O Etude monocentrigue
O litude multicentrique EI Aucune
Votre rble : D Au déclarant

O Investigateur principal

O Investigateur coordonnateur
O lixpérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

[] Autre* (préciser)

Type d’¢tude :
O titude monocentrique
O Etude multicentrique

Yotre role :

O Investigateur principal

O Tnvestigatcur coordonnateur
O lixpérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérmentatcur non principal

[] Aucune
[ ] Au déclarant
[_JAutre* (préciser)

Type d’¢tude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal

O Investigateur coordonnatcur
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérmentateur non principal

[ ] Aucune
[ ] Au déclarant
[] Autre* (préciser)

Lype d’¢tude -
O Litude monocentrique
O Iitude multicentrique

Yotre role :

O Investigateur principal

O Investigatcur coordonnateur
O lixpérimentateur principal
O Co-investigateur

O Iixpénmentateur non principal

[ ] Aucune
[ ] Au déclarant
[ ] Autre* (préciser)

* Autre : notamment a un organisme dont vous ¢tes membre ou salarié
(**) Champ de compétence concerné pour 'ASN : la sécurité des produits de santé




rvenez ou éte

nu dans des congrés

2.4. VYous avez rédigé un article, interve tes interve grés,
conférences, colloques, réunions publiques diverses ou forma s _org
soutenus financiérement par des entreprises ou organismes privés entrant dans le

tions organisés ou

champ de compétence, en matié ¢ publique sécurité sanitaire, de
Porganisme ou de Pinstance collégial objet éclaration
[X] Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique
[] Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :
_ Prise en
Eareprise ou ; Sujet de chatge e £
A el Liet et G il e Rémunération . .
organisme | o ooo0e 0 Pintervention, le | des frais| o Début Fin
invitant (e | sl | Nom du produis de MROAGT QL POYECEST | Goiy/ gt | (mois/ année)
yasosidion) Sl Vigé déplace tbleau A)
-ment
I:l Oui [ ] Aucune
[] Au déclarant

[} Non

] Autre* (préciser)

[ ] Oui
[ ]Non

[ ] Aucune

[] Au déclarant
] Autre* (préciser)

[] Oui
[ ] Non

] Aucune
[] Au déclarant
[] Autte* (préciser)

[] Oui
[] Non

[] Aucune

[] Au déclarant
[] Autre* (préciser)

* Autre : notamment a un otganisme dont vous étes membre ou salarié
(**) Champ de compétence concetné 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 intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme

ou de Pinstance collégiale (*¥), objet de la déclaration

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

[ ] Actuellement ou au couts des 5 années précédentes :

Namire de Factiviee ¢t | Stuctute guimet | . Remumeraton -
nom du b;evm: a dis 'crsizm le Retqginn | 3 Lt s
nom revert, ISPOSIE intétessentont | HAOMENE R PONCE A0 | il amntal | (mals aniilo)

produit. .. brevel, produit... tableaw A5}

[] Oui [ Aucune

[] Non [] Au déclarant
[] Autre* (préciser)

[ Oui [ ] Aucune

] Non [] Au déclarant
[ Autre* (préciser)

[] Oui [ ] Aucune

[ Non [] Au déclarant
[] Autre* (préciser)

[]Oui [] Aucune

[ Non [] Au déclarant
[] Autre* (préciser)

* Autre : notamment 4 un organisme dont vous étes membre ou salarié
(**) Champ de compétence concerné pout ’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 2 but lucratif dont Pobjet social entre dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
Porganisme (*¥), objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, boutses 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 lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique

[] Actuellement ou au coutrs des 5 années précédentes :

Strnerute ef activite bénéficiaires du Orgamisime i bur lucratif Dehut Fin
Ananeement financenr (7 (mvis] ainée) (mois/ année)

(*) Le % du montant des financements pat rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
vetsé par le financeur sont a porter au tableau B.1
(**) Champ de compétence concetné pout PASN : la sécurité des produits de santé




4. Participations financi¢res dans le capital d’une société dont ’objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de sécurité
sanitaire, de organisme (*¥), objet de la déclaration

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 concemé, une de ses filiales ou une
société dont elle détient une partie ducapital dans Ia limite de votte connaissance immédiate et attendue. Il est demandé
d’indiquer le nom de Pétablissement, entreprise ou organisme, le type et Ia qualité des valeurs ou pourcentage du capital
détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont Ia personne ne conttéle ni Ia gestion, ni Ia
composition — sont exclus de la déclaration)

[X] Je n’ai pas de lien d’intérét 2 déclarer dans cette rubrique

[ ] Actuellement :

Structure concernée Type d'investissement (*)

(*) 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 'ASN : la sécurité des produits de santé



5. Proches parents salatiés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute
structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en mati¢re de
santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme (**), objet de la déclaration

Les personnes concemeées sont :
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], patents (pére et mére) et enfants de ce dernier
- les enfants
~ - - les parents (pére et mére) - -

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclatant a connaissance des activités de ses proches parents.
[X] Je n’ai pas de lien d’intérét 2 déclarer dans cette rubtique :

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

Opganisimes concernes

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 PASN : la sécurité des produits de santé



6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de Porganisme, objet de la déclaration

87 besoin, au vu des précisions apportées par organisme an présent document
X

[X] Je n’ai pas de lien d’intérét 2 déclarer dans cette rubrique

D Actuellement ou au couts des 5 années précédentes :

Commentaires Année de
Elément ou fatr conceend (Le monrane des sommes pergues ese i porter | debut
an tablean L1y

Anpee de
fin

7.  Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez cette case :
et sighez 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 I et IT de Particle L. 1451-1 et a
Patrticle 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 ».



Partie 2 destinée a ne pas étre publiée sur le site Internet de PASN
Confidentiel — Interne 2 FASN

NOM, prénom : MENETRIER FIOtencCe...cceeeeerraerierananisrniimesiensansnsennas

8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montane pereu

Tableau A.2

Organisme Montant pereu




Organisme Montant percu

Entreprise ou organisime Monisnt peru

Entreprise ou ogganisme Montat pergu




Y du moontans des financoaments par TAPROLL an
Ornganisine budget de fonctionnement de la stroctire et
IGNIANE versé pai le financenr

Yo de Pinvestissement dans be capibs] de Ta strucimre

Organisme e s




