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314ANNEXE ‘ '
a Parrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

J& SOUSSIGNS(E) VATErie TOUITOU .............couveeeeeesereoesesssssossmmrssors e sssssssssssss s sssrsessssnassorco '

_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 cing 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 Porganisme/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances colléglale(s), commission(s),
conselil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) 4 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 |l de Varticle L. 1451-1 et 4 l'article 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 & la sincérité de la déclaration. » '

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

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

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

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

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : :

Je m'engage 3 actualiser ma DP! & chaque modiflcation de mes liens d’Intéréts. En
absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DP] au minimum annuellement.

[l m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que Forganisme 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 & cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de Pinstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de confiits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d’entrainer leur annulation.

Date : 06/09/2021

Conformément aux dispesitions de la loi n® 78-17 du 8 janvier 1878 modifige relative a linformatique, aux fichlers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des donnses vous goncemant. Vous pouvez exercer ¢e droit en envoyant un mél &
T'adresse suivante : 0000(



Les informations recueillies seront Informatisées et votra déclaration (4 l'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le sile internet de *=. L"***** ast responsable du traiternent ayant pour finalité la préventicn des confiits d'intéréts en confrontant les

llens déclarés aux objeclifs de la misslon envisagée au sein de ™.

1.

des 5 derniéres années, 4 temps plein ou a temps partiel

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

O Actlvité(s) salariée(s)
Adresse de Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) princlpal{aux) I'employeur et lieu d ar?s disclpline, lecas | (jourfacultatif) | (jour(facultatif)/
: d'exercice, si différent T p échéant /moisfannée) | mols/annde)
'organisme
. . OPHTALMOLOGIE
- 91 Bd de I'Hopital
Sorbonne Université 75013 PARIS PUPH 09/2018
O Activité libérale
X . - Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spéciats ou discloline. | ouracutatiny | gourffacultatify
_ molis/annés) mols/année)
[1 Autre (activité bénévole, retraild...)
: i Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (our(facultatif)/| (our(facultati)/
mols/annéde) moisfannée)




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

2.1. Participation a une Instance décisionnelle d'un organisme public ou privé. dont
actlvité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes

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

Sont notamment concemds les établissements de santé, les entreprises el les organismes de conseil, les organlsmes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les assoclations, dont les associations d'usagers du systéme de

santé.

O Je n’ai pas de lien d'iniéréls a déclarer dans cette rubrigue

Actuellement ou au cours des 5 anndes précédentes :

Organisme
{sociéts, établissement,
assaociation)

Fonction occupée dans
_ lorganisme

Rémunération

Montant de la
romunération
{préclser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
{Jour{facultatif)/
moig/année)

Fin

(four(facultatify/
mois/année)

0O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous éfes
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)




s

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
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la declaration

Sonl notamment visées par cette rubrique les activités de consell ou de représentation, la participation & un groupe de travail ou &
un conseil sclentifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

O Je n*al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuetlement et au cours des 5 annédes précédentes :

Montant de la

Organisme Sujet (nom de . 2
(socléts : 'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissem'ent Mission exercée | de la technique ou Rémunération {préciser, le cas {four{facultatif)/ | (jour{facultatif)/
: ociati ’ de lindication échéant, la mois/année} mois/annés)
association) thérapeutique) périodicitd)
O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous 8tes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

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

0O 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 organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de Forganisme/des organismes ou de Iinstance/des instances
collégiale(s), objet{s) de la déclaration

2.34 Participation a des essals et tudes

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les particl

précliniques (études mélhodolog
ou toxicologiques...), d'études
et prescriptions (indiquez le sujet). -

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une étude clinique doit éire déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « invest
d'une &tude multicentrlque nation

iques, essais anal
idémiologiques, d'études

ateurs principaux » |'lnvest]

iques, essais chimiques,

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

Actusllement et au cours des 5 années précédentes ;

pations 4 la réalisation d'essais ou d'éludes cliniques, non cliniques et
pharmaceuliques, biplogiques, phamacologiques
médico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques

galeur principal d'une étude monocentrique et la coordonnateur
e ou Internationale. Cette définition r'Inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
qui n'ont pas de rdle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénom

més « principaux ». lls sont désignés ci-apras
« investigateurs ».

Organisme(s) | Sujet (nom de
Organisme financeur(s) I'étude, du ) ‘ Montant de la )
promoteur (si différent du | prodult, de la Si essais ou études : rémunération Début Fin
(société, romoteuret | technl e ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (our(facultatif)/
élablissement, p sl vous en de I'inrﬂcali on précliniques, précisez : cas échéant, | )J/mois/annéde) | mois/année)
assogiation) avez thérapeutique) Ia périodicité)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
0 Investigateur principal donl vous
0O Expérimentaleur étes membre
princlpal ou salarié
O Investigateur (préciser)
0O Expérimentatewr non
princinal
0 Membre d'un comits de
surveillance et de sulvi
Type d'étude : O Aucune .
O Etude monocentrique | ) Ay déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre rile : organisme
O Investigateur principal dont vous
_| O Bxpérimentateur étes membre
principal ou salarié
0O Investigateur (préclser)
O Expérimentateur non
ncioal
[0 Membre d'un comité de
surveilance etdosuivi | e
Type d'étude : O Aucune
0O Etude monocentrique | O Audaclarant
O Etude muitlcentrique
O Aun
Volre réle : organisme
O Investigateur princlpal donl vous
0O Expérimentateur eles membre
principal ou salarlé -
-| O Investigateur {préciser}
O Expérimentateur non .
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi ereeaners




2.3.2 Autres travaux scientifiques

{1 Je n'ai pas de llen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique -

Actuellement et au cours des § années précédentes :

Sujet (nom de Montant de la
Organisme (sociéle, | l'étude, du produit, rémunération Début Fin
Stablissament, de la tachnique ou Rémunération (préciser, le cas (our{facuitatif) (four{facultatif)
association) de l'indication : échéant, la /mols/annde) | /mois/année)
thérapeutique) pérlodicité) :
O Aucune

O Au déclarant

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

0 Aucune
O Au déedarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous étes
memmbre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et Intervention(s) dans des congrés, conférences, collogues,
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 publigue et de sécurité sanitaire, de Forganisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent 8tre déclarées lorsqu'elles ont é1é rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Ré&daction d'article(s)

{1 Je n*ai pas de lien d’intérdts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organlsme
privé (sociélé, Sujet de f'article Rémunération
association)

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

Début
{four(facultatif)/
mols/anndg)

. Fin
(four(facultalify/
mois/année)

1 O Audéclarant

O A up organisme
donl vous &tes
membre ou
salarlé (préciser)

0O Au dédaram

O A un organisme
dont vous dles
membre ou
salarié (précleer)

O Au déclaranl

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




2.4.2 Intervention(s) -

O Je n'al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

. . Montant de la
OFQ':;?&"::@' ‘:I“', " Lieu et ,-'-,,st:“et:f Prise en rémunération- Début - Fin
" Iovitant {so&ét < | Intitulé deta ! ;"e “’d“ "t charge des | Rémunération | (préciser, le | (our{facuftatif)/ | our{facultatif/
associafion) réunion nom cu 2"’ ul frals cas échéant, | moisfannée} | mols/année)
viS la pérlodicilé) :
O Aucune 2018
O Au déclarant
European 0O Aun
Neuro- Diagnostic et organisme
Santhera ophtgahrolog traitement o Qul g?en: \musIJ
ol , ) membre
ySoclety | 4 lamaladiede | o Non ou salarié
Lebar o {préciser)
O Aucune 2010
O Au déclarant
World . 0O Aun
Congress Diagnostic et organisme
Santh Ophthalmolo traitement o Oui dont vous
aniher ay de la maladiede | o Non éles membre
. ou salarié
Leber (préciser)
0O Aucune 11/2019
Ophthalmolo O Au déclarant ‘
gica Belgica
Congress _ . 0 ﬁ ol
Diagnostic et ) rganisme
Chiesi ) trailement des | © Ol g?m vous
D:arag_?osﬂc tet patients atteints | o Non e at:;aﬁn;bre
aitemen de NO de Leber . "
des patients (préciser)
a“eints de I
NO de Leber




2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme -
de propriété intellectuele non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

O Je n*ai pas de llen d'intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

) Montant de 1a
Nature de l'activité el Structure qui met & Perception ) ' rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéress’;ment Rémunération (préciser, le cas | (ourffacultatil)/ | (our(facultatif/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oul O Aucune
o Non O Au déclarant -
O A un oiganisme
dont vous é&tes
membre ou
salarié
(préciser)
Oul 0 Aucune
Non |3 Audéclarant
O A unorganlsme
dont vous é&les
membre ou -
galarié
(praciser)
o Oul O Aucune
Non O Au déclarant

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




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

Le type de versement peut prendre ta forme de subventions ou confrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,

versements en natura ol numéraires, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associalions

et de sociétés savantes.

[ Je n'ai pas de llen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours ﬂes 5 annédes précédantes :

Organisme(s) a but lucratif
financaur(s) et montant versé par

. Début Fin i
Structure et activité bénéficiaires du . : . . . . chaque financeur(s), avec indication
financement 00ur(fa::’itgg)0/mow aour(fa::’l’tgeﬂ)ﬂwums/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure

A




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 sécurlté
sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de 1a déclaration :

Doivent &tre déclarées dans cefte rubrique les participations financidres sous forme de valeurs mobiligres cotées ou non, qu'il
g'aglsse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financlers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concernd, une de
sas fillales ou une sociélé dont elle détient une partle du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. I est
demandé d'indiguer le nom de l'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financléres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu. -

Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont Ia personne ne conlrdle nl la gestion, ni la
composition - sont exclus de la déclaration. ’

O Je n"al pas de len d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuetlement :

Pourcentage de lnvestissement dans e capilai de la structure et

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont l'objet social entre 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 declaration :

Les personnes concemnées sont ;
- vosparents (pére et mére)
- vosenfants
- volre conjoint{e), concubin(e) ou pacsé{e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier.
Dans celte rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : )
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
annses précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérleura 4 un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemé par la seule mention de votre llen de parenté.

0 Je n'al pas de lien d’intérats 4 déclarer dans cette rubrique

Cochez la[les) case(s), le cas échéant ;

Actlonnariat
Activitds Actualiement
Parlicipation financlére directe
Organismes concemnés Actuellement ou au cours des 5 supérisure @ un montant de 5 000
années précédentes euros ou a 5% du capital

(Le montant est & indiquer au

Proche(s) ‘ ‘ tableau A)
parent(s) ayant '
un lien avec les

. a n
organismes
suivants
{Le lien de parents est
a indiguer au tableau ' O : {

A)




6. Fonctlons et mandats électifs* exerceés actuellement

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

1 Je n'al pas de fonctions ou mandats électi_fs d déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonseription)

Début Fin
(four(facultatif)/ | (our{facultalin/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connalssance, qui est de nature & farre naitre des

situations de conflits d'intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitatlon & un collogue sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement au rémunératlon

O Je n"ai pas de lien d'Intéréts A déclarer dans cette rubrique

Elémenl ou fait concemé Commentaires

Début
(four{facultatify

mois/année)

Fin
(our(facultatify/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas dchéant)
Actionnariat {le cas échéant)
Fonction -
Organisme Lien de parenté et position - Montant das participations financigres
dans la structure Début Fin détenuses par un proche parent si > 4 5000
(indiquer, le cas - Gour(facultatif)/ | (ourffacultatiy eurps ou & 5% du capital
échéant, mols/annde) mois/année)

s'll s'agit d'un poste
a responeabllitd)

Parig 06/09/2021

Signature non rendue publique




