ANNEXE
a l'arrété prévu a 'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Le Meur Guyl@ne ..............ccccereiicrniccnenccciecccenen, e eri e eereeeeeenre e

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
~ ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, 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/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

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 a l'article 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
mensongeére qui porte atteinte & la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

x[] d’agent de [CHU de Nantes et université de Nantes | : (préciser les fonctions occupees) ..................
L o OO U
0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un

groupe de travail au sein de [nomde I institution] : (préciser Pintitulé) .........ccoorieeinic e

[0 de personne invitte A apporter mon expertise a [nom de Finstitution] : (préciser le
theme/intitulé de la mission d'eXPertise)..........oooi i

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si Je suis un
professionnel de santé :10004397260

2

Je m’engage a actualiser ma DPl a chaque modification de mes liens d’intéréts. En
labsence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que |’organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir 'interlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 20/09/2021

Conformément aux dispositions de la Ioi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & Finformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d’'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &
l'adresse suivante : x000¢

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 l'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de = L™= ast responsable du traltement ayant pour finalité la preventlon des conflits d' lntéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de ****,



1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

O xActivité(s) salariée(s)
| N yenshessede | Fonction | Speciafitéou | Deput Fin
Employeur(s) principal{aux) d'gxgrcice s occupée dans | discipline, le | (our{facuitatif) | (jour(facultatif)/
diff érent' I'erganisme cas échéant | /mois/année} mois/année)
’ Ophtalmologi
Université de Nantes MCU-PH e Sept 2011
ophtalmoelogie
Hopital de Nantes MCU-PH Sept 2011
O xActivité libérale
I —— Début Fin
Aclivité Lieu d'exercice Spe?'eagzesc;ﬁ:::r"?"ne' (our(facultatif)/ | (jour(facullatifl/
mois/annde) mois/année}
Ophtaimelogie
Activité libérale statutaire CHU Nantes Janvier 2013
[0 XAutre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | four(facultatif)/ | (jour(facultatify/
. mois/année) mois/année)

Secretaire de la SGOF (société de génétique

ophtalmologique francophone) = société savante Maison Dec 2018




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a

une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont

Iactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes

ou de 'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entrepﬁseé et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de

santé,

x[1 Je n'al pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou.au cours des § années précédentes :

Montant de la

Organisme . < rémunération Début Fin’
(socidté, établissement, Fonct||9: O:Sil;?:: dans RAémunération (préciser, le cas tiour(facultatify | (jour(facultatif)/
association} g échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune’
O Au déclarant

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




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un
- organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les aclivités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

O Jen'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ot au cours des 5 années préoédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O{rsg:;}:;?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin.
érablissem.;n : Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas {jour(facultalifyy | (jour(facuftatify/
association) ’ de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique} periodicité)

Consultant une O Aucune 400 Juin 2020
fois
O XAu déclarant
O A un organisme
Novartis SAS Luxturna, ACL dont vous &tes

RPEGS

membre ou salarié
{préciser)

O Aucune
0 Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organ'ismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de linstance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation & des essals et études

Doivent étre mentionnées dans cetie rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d'éludes ¢liniques, non cliniques et
précliniques (etudes mélhodologiques, essais analyliques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d'études epidemiologiques, d'éludes médico-économiques et d'études observationnelles sur les praliques
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une étude clinique doit &tre déclarée dans cette rubrigue.

Sont considérés comme « investigateurs Frln(:lpaux » linvestigateur pnnmpal d'une aiude monocentrique et le coordonnateur
d'une étude muiticentrique nationale ou internationale. Cette définiion n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
qui n'ont pas de réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs &tre dénommés « prlnclpaux ». |Is sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

[0 Je n'ail pas de lien d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

. Organisme(s) | Sujet (nom de
Organisme financeur({s) I'étude, du . . . Montant de la e
promoteur (si différent du roduit. de la Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociélé, romoteur et ?echni 'ue ou cliniques ou Rémunération | {préciser, le | (four(facultatif| {jour(facutatify/
élablissement, p Si Vous en de I'inc(I]ication précliniques, précisez : cas échéant, | Vmois/année) | mois/annde)
association) avez thérapeutique) la péricdicité)
connaissance)
CHU lille PHRC | PHRC Conglau (suivi a el 1
4 ans enfants Tybe d'étude: L 0 X Aucune
 porteurs 00 Etude monacentrique | O Au déclarant
glaucome OX Etude multicentrique
O Aun
congenital) Voire réle : organisme
' OX Investigateur principal dont vous
0O Expérimentateur &tes memhre Juillet 2021
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
O Bpaimentateurnon | L
0 Membre d'un comité de
survelllance etde suivi | e
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Au déclarant
0O Etude multicentrique
O Aun
Voire rdle : organisme
0 Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
EI E)q)ennenlateurmn e,
0O Membre d'un comitede | 77777
surveillance et de suivi | -
Type d'étude : O Aucune
0O Etude monocentrique | 4 Ay déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
0O Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non e
pri
0O Membre d'un comité de
survelllance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

Ox Je n'ai pés de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif} | (jour({facultatif)
association)} de lindication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité) o
Aucune

Au déclarant

A un organisme
dont vous &tes
rmembre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre cu
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre cu
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration '

La rédaction d'aricle(s) et les interventions doivent tre déclarées lorsqu’elles ont éié rémunérées ou ont donné lieu & une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d'article(s)

[x Je n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéts,
association)

Sujet de l'article Reémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicite)

Début
{jour(facufiatif)/
mois/année)}

Fin
(four(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié {préciser)

O Au declarant

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

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié {préciser}




2.4.2 Intervention(s)

Ox Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant {société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
Fintervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la péricdicité)

Début
(four(facultatify/
mois/année)

Fin
. {jour(facultatify/
mais/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)

o Qui

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5. Invention ou détention 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 I'organisme/des organismes ou de
'instancel/des instances collégiale(s)}, objet(s) de la déclaration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la
Nature de lactivité et Structure quimet & Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, inléres sl;ment Rémunération {préciser, le cas | (four(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... achéant, la mois/annés) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune 2015
o X Non O Au déclarant
’ [ A un organisme
inlect dont vous étes
njection sous membre ou
rétiniennes multiples HORAMA salarié

(préciser}

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant-

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




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’'un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le typs de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'assocciations
et de sociétés savantes.

Ox Je n’ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cefte rubriqué

Actuellement et au cours des 5 années précédenies :

- Organisme(s) & but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Début Fin h L
Structure et activité bénéficiaires du . . ; . . . chaque financeur(s), avec indication
’ financement (/our(fa::;rrl:éag;)/mo.!s/ (;our(fa:#’.fj tgg)f)/ mois/ facuitative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
hudget de la structure




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 [lorganisme/des organismes ou de [Iinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent é&tre déclarées dans cette rubrique les participations financidres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou rion, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerng, 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 l'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
moentant en valeur absolue et en 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.

O Je n’ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type dinvestissement montant détenu

: . 1,39%
_ HORAMA Membre fondateur




5. Proches parents ayant des activités ou 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/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernéas sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin{e} ou pacsé(e) ainsi que les parents {pére et mére) et enfants de ce demier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
-  toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) axercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un mentant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par ves proches parents.

Vous devez identifier le fiers concemé par la seule mention de votre lien de parenté.

[] X Je n’ai pas de lien d’intéréts & déclarer dans cefte rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

Actuell t
Actlvités uetlemen

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure & un montant de 5 000
annees précédentes . euros ou 4 5% du capital

Organismes concemnés

: (Le montant est & indiquer au
Proche(s) lableau A)

parent(s) ayant
un lien avec les

. 0 O
organismes
suivants
{Le lien de parenté est
a indiquer au tableau 0 o

A)




6. Fonctlions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

[ x Je n*ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(iourtfacultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatify/
moijs/annde)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature A faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

[1 x Je n’ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
{jour(facuftatif)/
" mois/année)

Fin .
{jour(facultatif)/ |
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actionnariat (le cas échéant)
Fonction : . -
Organisme Lien de parenté et position Montant des participations financiéres
dans la structure - Début Fin détenues par un proche parent si > & 5000
(indiquer, le cas (jour(facukalify | (jour(facultatifty euros ou & 5% du capital
échéant, mois/annéde) mois/annee)
s'il s'agit d'un poste
4 responsabilité)
Le 06/10/2021

Signattre non rendue publique



