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

Je soussigné(e) Stanislas Lyonnet

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 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes

fonctions ou ma mission, ou de Finstance/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 Ii de I'article L. 1451-1 et a Farticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans ies 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. » ' ) :

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

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

groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser l'intitulé) Institut des Maladies
Génétiques Imagine ((IHU-A-Imagine et UMR-1163 Inserm et Paris Descartes) et Directeur
du Laboratoire d’embryologie et génétique des maiformations. :

de personne invitée 4 apporter mon expertise a
L autre : (PréCISEr) .......ccvvireeeereieereee e seercccre e eer s b e e n bbb e e et re et et et s e eas

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

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

It m’appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de Pexpertise 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 president 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'entrafner leur annulation.

Date : 15 juillet de 2021

Conformément aux dispositions de la loi n* 78-17 du 6 Janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de reclification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mél a
Fadresse suivante : oot . _

Las Informations recueliles seront informalisées et votre déctaration (a I'exceplion des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
I site Intemet de ***, L"™**** est responsable du fraitement ayant pour finalité la prévention des conflits diintéréts en confrontant Jes

liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I,



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

des 6 derniéres années, a temps plein ou & temps partiel

O Activité(s) salarlée(s}
Femesse O | Foncion | Specialllé ou|  Début Fin
Employeur{s) principal(aux) d'gxgr clce. sl occupée dans | discipline, le | (our(facullatif) | (four(facultatif)/
P l'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année}
différent
. 12 rue de M'Ecole
- de Médeclne 5
Employeur principal : PUPH Génétique 01/09/11995 Présent
ployeur principa 75006 Paris, médicale
Franca
- Hépital Necker-
fants Malad
Enfants Malades Génétique |
Employeur 149 Rue de PUPH médicale 1995 Présent
Sévres, 75015
Paris
O Activité libérale
Début Fin
Activité Lieu d'exercice Specl;.l;enlci;ésoéucglés::lgllne. Gour(facultatif)/ | (jour{facultatif)/
mols/année) mois/année}
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exerclce, le cas échéant | (jour(facultatify/ | (jour(facultatify/
mois/année) mofs/année)
Institut Imagine 24 boulevard du .
Directeur Montpamasse 01/07/2016 Présent
. Institut Imagine 24 boulevard du
Directeur de laboratoire Montpamasse 2016 Présent
Responsable du Master Us';' a“{:{:_'é,eéf;asﬂs.}ggo%u: adﬂess 2004 Présent




- 2. Activité(s) 'exei'cée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme. public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
‘matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes
ou de linstancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration :

Sont notamment. concemés les établissements de santd, les enfreprises ot les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont fes assoclations d'usagers du systéme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

. Montant de la .
Organisme rémunération Début Fin
(sociéts, établissement, Fonctﬂ,o:;t;;r:?: dans Rémunération (préciser, le cas {four(facullalifyy | (jour{facuitetif)/
assoclation) g : échéant, la mois/annee) mois/année)
périodlcité)
O X Aucune Selon expertises,
. 2N moyenne une ou
Au déclarant deux par année
Conssil Académique Paris [ A un organieme 2012
dont vous étes .
Descartes Membre du conseil membre ou salarié 2016
(préciser)
weersnnrnnnn APHP.LL
O X Aucune
‘ O Au déclarant
Consell sclentifiqgue . N
normale supérieure B A un organisme 2011
Membre du conseil dont vous &tes 2018

membre ou salarié
(préclser)

INSERM

Membre du consell scientifique

[0 Aucune
O Au déclarant

0O A un organisme
dont vous étes -
membre ou salarlé
(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
linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, ia particlbation a un groupe de travail ou a
un conseill sclt_anllﬂque. les activités d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

[ Je wai pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sufet (nom de

Montant de la

D(rgéaézzgne - l'4tuda, du produit, rémunétation Début Fin
Stablisse m'e nt Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (four{facultatif)/ | Jour{facultatif)/
association) d : de I'Indication : échéant, la mols/année) mois/année)
thérapeutique) - périodicité)
Directeur du O Aucune 2011 et 2014
Laboratolre
(ntemational O Au déclarant
Assoclé O A un organisme
(LIA) fl'aﬂsﬂg;_t M dont vous &tes
marocain 1N membre ou salarié
{préciser)
0O X Aucune
Président du D Au déclarant
& Conseil O A un organisme 2014
cole Normale sclentifique Génétique dont vous étes’
‘Supérleure membre ou salarié
(préclser)
0 X Aucune
Institut Hospitalo- ' O Au déclarant
- Universltaire Fondateur O A e
Imagine un organisme
¢ Maladies dont vous &tes 2014
génétiques membre ou salarié
(préciser)
O X Aucune
O3 Au déclarant
Agence Nationale | Il & lancé et dirigé O A un organisme
de la Recherche | le programme Maladies rares dont vous &tes 2004 2008
{ANR) « Maladies ' membre ou salarié
Rares » {préclser)




0 Aucune,
O Au déclarant

Membre du [ A un organisme
INSERM Conseil - Génétique dont vous étes
scientifique membre ou salarié
{préciser)
0.

2.3. Participation{s) & 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 I'organisme/des organismes ou de [Iinstance/des instances

- collegiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et tudes

Dolvent éire mentionnées dans cette rubrique les Fartlclpatlons 4 la realisation d'essais ou d’études cliniques, non clinigues et
précliniques (études méthodologiques, essais analyliques, essais chimiques, pharmaceutiques, blologiques, phamacologiques
ou toxicologlques...). d'éludes epidémiologiques, d'études médico-économiques et d'éludes observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujst?. .

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de sulvi d'une étude clinigue doit &tre déclarée dans celte rubrique.

Sont consldérés comme « Investigateurs &rlnci aux » l'investigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
d'une étude multicentrique nationale ou Internationale. Cette définlion n'inclut pas tes Investigateurs d’une &tude multicentrique
qlfl n'onlt pet'as de réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs Stre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« Investigateurs.». : )

[T Je n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Qrganlsme Organisme(s) S'{Jm (nom de : Moﬁtant dala :
promoteur ( s‘iln;?fgf;:(t? u Ir:é:?te'dgul a Si essais ou études rémunération Début Fin
(socistd, romoteur et ’l)e chniq'ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour{facultatif | (jour(faculfatify
élablissement, Psl VouS en de lndication précliniques, précisez ; cas échéant, | ¥mols/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance}
Réseau recherche surle | Type d'étude: 0O Aucune
.| CresiNet; développement | o Etude menocentri
; que | O Au déclarant
: et les anomalies | e multicentrique
de crétes O Aun
neurales Votre rble : organisme
O Investigateur principal dont vous ' 2017
0 Expérimentateur &tes membre 2017
princlpal ou salarié
O investigateur . {préciser)
O Bpéimentateurron = |,
_{ O Membre d'un comité de
surveillance etde subi | s-oeeee-
PHRC Mational Recherche Type d'étude : O Aucune
génétique, O Etude monocentrique
O Au déclarant
syndrome de O Etude multicentrique
Kabuki O Aun
: " | Voire role : organisme
O Investigateur principal dont vous 2010
[} Expérimentateur é&les membre 2015
principal ou salarié
0 Invesiigateur (préciser)
O Bpéaimentalarnon | everrneeee
el
D“"M'manbm duncomitéde | e
survelllance et de suivl | ---eeeee




2.3.2 Autres travaux sclentifiques

[1Je n'ai pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précédentes :

"| Organlsme {sociélé,
&fablissoment,
association)

Sujet {nom de
I'éfude, du prodult,
de la technique ou

de ndlcation

thérapeutique)

Rémunération

WMontant de la
rémunération
(préciser, le cas
écheant, la
périodicité)

Déhut

{four({facultatif)
/mols/année)

Fin
(lourtfacuttalif)
/mois/annéde)

O Aucune
O Au déclarant

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

mvememewrgaras venan

O Aucune
O Au déclarant

F A unorganlsme
dont vous &tes
mambre ou
salarlé {préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
meambre ou

salarlé (préciser)




2.4, Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
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 publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes
ou de linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article{s} et les interventions dolvent étre déclarées lorsqu'elles ont ét& rémunérées ou ont donné lieu & une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d'article(s)

0O Je n"al pas de llen d'intéréts A déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Entreprise ou crganisme Lieu et intitulé de | : rémunération ‘Début Fin
privé Invitant (socists, Ieu e (z: i” = dela Rémunération {préciser, lecas | (ourffacultatif)/ | (four{facultatifi/
assoclation) feunton : Gchéant, la mois/année) | mois/année)
périodicite}
O Au déclarant
. O A un organisme
Et:opeanélouglral of Editeur de section gg&z?:sm?es
uman {enelics salarié (préciser) 2000 Présent
Human Molecular Genetics Editeur de section O 2010 Présent
O Au déclarant
" Gordon CT atal. Denovo | O A un arganisme
. 540, | galn-of-function mutations dont vous éles
Nature Gea;%técs. 49: 249 in the epigenetic regulator membre ou 2017 )
: SMCHD1 abrogate nasal salarié (préclser) 2017

development

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membra ou
salarié (préclser)




2.4.2 Intervention{s)

[1 Je n'ai pas de lien ¢'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
Invitant {socféfe,

associalion}

Lieu et
Infitulé de la
réunlon

Suletde
lntervention,
nom du prodult
visé

Prise en
charge des
frals

Rémunération

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

Début
(four{facuftatify
mois/année)

Fin
(four{faculiatif)/
mols/année)

Ecole Normale
Supérleur Hm

Conférence
Legrain «
Implications
éthlques et
Juridiques de
la révolution
Crispr »,

Tabla ronde

o Oul
o MNon

O Aucune
O Au déclarant

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

17 Janwler 2017

17 Janvier 2017

Institut Imagine

Ouvraga «

Les 100 mots
dela
genétiqus »
PUF,
collection
Que saisJe ?
D. Stoppa-
Lyonnat et S.
Lyonnet

Speaker

Mars 2017

Mars 2017

Institut Imagine

Journées
portes
ouvertes

 Inshitut

Imagine et
Necker-
Enfants
Malades

Spoaakar

2017

2017




25. 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 7
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de

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

0O Je n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

. Montant de la
Nature de I'activité et Structure qui met a Perception . rérnunératlon Début Fin
normn du brevet, disposition le brevet, . intéres S'; ment Rémunérafion {préciser, lo cas | (our(facullatify | (jour(facuitatif)y/
produit... prodult. .. : échéant, la mojis/année} mois/année)
péricdicité)
¢ Oui | O Aucune
o Non O Au déclarant
0 A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié .
{préciser)
o Out a Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou -
salarié
(préciser)
o Ou O Aucune
‘o Non O Au déclarant

O A un organisme

dont vous éles
membra ou
salarlé
(préclser)




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 matiére de sante
publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
l'instancel/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration .

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

Sont notamment concernés les présidents, trésorers et membres des bureaux et conseils d'adminlstration, y compris d’associations
at de soclétés savantes. ‘ .

T Je n'ai pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des & anndes précédentes :

Organisme(s) & but lucratif
_ financeur(s) et montant versé par
chaque financeur(s), avec indication
facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la structure .

. Début Fin
Struchure etﬁanczatlr\:gg::::a ficialres du {four{facullatifi/mois/ | (our{facultalify/mois/
année) annéae)




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

Dolvent étre déclarées dans cetie rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mabilléres cotées ou non, qu'il
s'aglsse d'aciions, d'obligations ou d'autres avolrs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un sacteur concerné,.une de
ses filiales ou une société dont elle détient une parfie du capital dans la limite de votre connaissance Immédiate ot attendue. Il est
‘demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le typs des particlpations financléres alnsi que leur
montant en valeur absolue ét en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d'in\}esﬁssament en prodults collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrble ni la gestion, nl la
composition — sont exclus de la déclaration. : _

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

Actuellement :

; " Pourcentage de l'investissement dans le capital 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 Pobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitalre, de Iorganisme/des organismes ou de
Iinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont :
- vos parents {pére et mére)
- vosenfants - .
- vofre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsl que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connalssance :
- toufe activité {au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ; |
- toute participation financiére directe dans le capital d'une soclélé (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supéreure & un montant de 5 000 euros ou a 5% du capltal, détenue par vos proches parents.

Vous devez Identifier le tiers concemé par Ia seule mention de volre llen de parenté.

0O Je n'al pas dé lien d'intérdts & déclarer dans cette rubrique

Cochez Ié{les) case(s), le cas &chéant :

Actionnarlat
Activités Actueliement
Participation financlére directe
Organismes concemes Actuellement ou au cours des 5 supérieure 3 un montant de 5 000
années précédenles auros ou & 5% du capital
' (Le montant est & Indiquer au
Proche(s) ' tableau A)
parent(s} ayant '
un lien avec les .
. . . Actuellement O
organismes Institut Curie
suivants
Le lien d @ est .
(Le lien de parenté es a _ 0

a indiquer au tableau
A)




8. Mentions non rendues publiques
TaBIeau A

Activités (le cas échéant)
_ Actionnariat (le cas échéant)
: . Fanction -
Organisme Lien de parenté et posttion Montant des parficipations financiéres
- dans la structure Début Fin détenues par un proche parent sl > 3 5000
{Indiquer, le cas {jour(facultatif)/ | (jour(facuitalif)/ : euros ou a 5% du capital
échéant, mois/année) mois/année)
s'il s'agit d'un poste
a respansabllits)
. , 2007 | Présent
Institut Curie Directrice du service

Epouse génétique




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif {préciser la circonseription)

Début Fin
Gourffacultalif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent atre mentionnées les sommes pergues par ke déclarant.

Exemple : Invitation a un colloque sans intervention avac prise en charge des frals de déplacement/hébergement ou rémunération

a J.e n'ai pas de lien d'Intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Elément ou falt concemé

Commentaires

Début
{iour{facultatif)/
mois/année}

Fin
(our{facultalif)/ |
mois/année)




