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

- Je soussigné(e) Pr Julie STEFFANN......................

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec
fes 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 j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou -de Pinstance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(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.’ -

Aricle 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 I'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
déclaration d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte 4 la sincérité de la déclaration. » '

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

[l d’agent de [nom de I’institution] : (préciser ies fonctions occupées) professeur de génétique a

I'université de Paris et praticien hospitalier 4 | I'assistance publique hdpitaux de Paris...............c..c.c..o.
inél'émr;"lembr;éu con;é-i-l- dune instance collégi;ié,”a’une commiégibn, duncomlteou dun
groupe de travail au sein de [nom de Finstitution] : (préciser l'intitulé) agence de biomédecine et

SOCIEHE fTANGAISE A8 DPI. ...
O de personne invitée & apporter mon expertise a [nom de Pinstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d'@XPEItISE) ..., oo

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

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionneis de santé), si je suis un
professionnel de santé :810001493799 . :

Je m'engage a actualiser ma DPI a i:haque modification de mes liens d'intéréts. En
Pabsence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DP| au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de Pexpertise que I'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 I'interlocuteur désigné au sein de l'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 ; 068/07/2021

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 4 finformatiqus, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer cg drolt en envoyant un mél a
l'adresse suivante : Jocox ) -



Les informations recueillies seront informatisdes et votre déclarafion (& 'excaption des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
o site internet de *==, L"*™ ast responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits dlintéréts en confrontant les
lions déclarés aux Dbjel.‘.tlfs de la mission envisagée au sein de |,

1.

des 5 dernléres années, & temps plein ou a temps partiel

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

[ Activité{s) salariée(s)
. ra“fcllcr,e:i\? gf lieu Fonction | Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal{aux) d'zxgrcioe si accupée dans | discipline, le | (our(faculfalif) | (four(facuftatif)/
e 'organisme cas échéant | /moisfannée) | mois/année)
diftérent
Génetique
UnIversnte Paris Descartes puis Université
de Paris Professeur ~bor2018
. Biclogie
. . . Praticien médicale
Assistance Publique Hopitaux de Parls hospitalier 1/11/2001 .
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activit Lieu d'exercice P l; éas ach ;.sa Ft’ * | (our(facuftatify | (ourtfacultatify
n moisfannée) mbls/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...) .
. Déebut Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | flour{facultatif)/ | (our(facultatify/
’ mois/année) mois/année)




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

2.1. Participation 3 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
Pactivité, 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 I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de consedl, les organismes

professionnels (soclétés savantes,

santé.

[B] Je n°ai pas de lien d'intéréts 2 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

réseaux de santé, CNPS) ot les assoclations, dont les associations d'usagers du systéme de

Montant de la :
Organisme . rémunsration Début Fin
(soci6Eé, Slablissement, Fonation ocoupse dans Rémunération (préciser, le cas | (jour{facultatity | (ourffacultatify
association} 9 échéant, la mois/annde) mois/année)
périodicité)
O Aucune

0O Au déclarant

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

O Aucune
A Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.2. Actlvité(s) de consultant, de consell ou d'expertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compéience, en matiére de
santé publique et de sécurité sanltaire, de P'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances colléglale(s), objet(s) de la déclaration

Sont not’ammént visées par cstte rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation 4 un groupe de travail ou &
un conseil scientifique, les activitSs d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

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

T

Actusllement ot au cours des 5 années précédentes :

Montant de 1a

Anii Sujet (nom de )
O(rsgoacr;lésge I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établlssem'ent Mission exercée | de ia technique ou - Rémunération {préciser, le cas (iour{facuttatif)/ | (jour({facuitatif)/
association y ’ de l'indication échéant, la mois/année) moisfannée)
thérapeutique) périodicité)
M Aucune Depuis 2006
O Au déclarant
Agence de i o
biomédecine Conseil surle O A un organisimie
: diagnostic dont vous étes
préimplantatoire membre ou salarié
- (préciser)
Depuis 2018
- W Aucune
0 Au déclarant
ieté francai
Soe ede [)|:?|¢a = 0 A un organisme
secretaire donf vous éles
membre ou salarié
(préciser)
O Aucune

O Au declarant

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




.2.3. Participation(s) a des travaux sciéntlflques et études pour des organismes publics
ou. 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

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

2.3.1 Participation 4 des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cetfe rubrique les participations A la réalisation d’essais ou d'études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologlgues, essais analytiques, essais chimiques, phamacesutiques, biclogiques, phamacologiques
ou toxicologiques...), d'études epidémiologiques, d'éludes médico-économigues et d'études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (Indiquez 1e sujet). :

La qualitéd de membre d'un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit &tre déclarée dans cetfe rubrique.

Sont considérés comme « Investigateurs principaux » Finvestigateur principal d'une étude monocentrique ot le coordonnateur
d’une étude multicentrique nationale ou intemationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une &tude muiticentrique
qui n‘oril_t p?és de rdle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs tre dénommés « princlpaux ». lis sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

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

_Actuéllement et au cours des 5 années précédentes :

. Organisme(s) | Sujet (nom de . .
Organisme financeur(s) I'étude, du . _ , Montant de la P L
- promoteur (si différent du roduit. de 1a Si essdls ou études rémunération Début Fin
{sociéte, procur, cliniques ou Rémunération | {préciser, lo | (four(facultatif | (jour(faculffabif)/
: promoteuret | technique ou s . . " y
établissement, i vous en de lndication précliniques, précisez ; cas échéant, | Ymoisfannée) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance) .
Type d'&tude : O Aucune
O Etwde monocentrique | (0 Au déctarant
0O Etude multicgnirique
O Aun
Vofre rfle : organisme
L] Investigateur princlpal donl vous
O Expérimentateur &tas membre
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
O Epéimentzteur non
principal
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi -
Type d'étude : O Aucune
O Elude monocenirique &
O] Etude multicentrigue. | = 2" (oot
. O Aun
Votre role : _ organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou calarié
O Investigateur {précicer)
O Bxpérimentateur non
L
0 Membre d’'un comité de
survelllance et de suivi
Type d'élude : O Aucune
1 Etude monocentrique | O Au déclarant
O Etude mulilcentrique
T Aun
Volre réle : organisme
0 Investigateur principal donl vous
0O BExpérimentateur éles membre
principal ou salarié
[T Investigateur {préciser)
1 Bxpéimentatetr non
O Membws d'un comite de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifigues

Il Je n'ai pas de lien d’intéréts A déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

‘Momant dela

Organisme (socidté, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
élablissernent, de la technigque ou Rémunération (préciser, le cas | (four{facultatif) | (jour{facultatif)
assoclalion) de l'indication échéant, la /mols/année) | /mois/année)
thérapewtique) périodicité) . -
O Aucune
O Au déclarant
3 A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié (préciser)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un ocrganisme
dont vous étes
membre oy -

salarié (préclser) .




-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 I'organisme/des organismes
ou de Pinstance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les Interventions doivent &tre déclarées lorsqu'elles ont &té rémunérées ou ont donné lieu & une prize en

charge.
2.41:1 Rédaction d'article(s)

[ Ve n’ai pas de lisn d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellemsnt et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme -
privé (sociétd, Sujet de l'article Rémunération
assoclation)

Montant de la

rémunération
{préciser, le cas
£chéant, la
périodicite)

Début
(iour{facultatif)/
moisfannée)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

[0 Au déclarant

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

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
membra ou -
salarié (préclser)

] Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

Je n'aj pas de lien d’Intéréts & déclarer dang cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou -

-organisme privé
invitant (société,
association)

Liey et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
norn du produit
vige

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(our{facutatif)/
mois/année)

Fin
(jour{facultatif)/

mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Qui
© Non

O Aucune

O

Au déclarant

O Aun
organisme -
dont vous
éies membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5,

de propriété intellectuelle 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

[] Je n'al pas de lien intéréts  déclarer dane cette rubrique _

Actusllement et au cours des 5 années précédentes ;

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

Nature de lactlvité et
nom du brevet,
produit...

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

Perception
intéressement

Rémuniération

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

Début
{our{facuitatify/
mois/année)

Fin
({jour(facultatif)/

mois/année)

o Oui

Non

0 Aucung
| 3 Au dédlarant
O A un organisme

dond vous etes
membre ou
salarié
(préciser}

o Oui

Non

O Aucune
O Au dédarant
O A un organisme |,

dont vous étes
membre ou
salarié
{préclser)

Oui

o Non

[mi

O Aucune

Au déclarant

0 A un organisma

dont vous &tes
membre ou
salarié
{préciser)




3. Direction d'activités qui ont bénéficlé d’un flnancement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanltaire, de I'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiales, objet(s) de la declarat[on

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour etudes ou recherches, bourses ou parrainage,

versements en nature ou numéraires, matériels.
Sant notamment concernés les présidents, résoriers et membres des bureaux et conseils d'adminlstralton y compris d'associations

st de sociétés savantes.

Je n’al pas de llen d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précédentes :

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

Début Fin idbagl e
_Structure et activite bénéficiaires du : - . chaque financeur(s}), avec indication
financement ‘ ﬁoufffa:::rtgeﬂ?/mols/ GDur{fa:#:,fg‘g)fJ/ma’y facuftative du pourcentage du montant
: des financements par rapport au

budget ds Ia structure




4. Participations financiéres dans le capltal d’une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurlté
sanitaire, de [Porganisme/des organlemes ou de [linstance/des Instances
collégiale(s), objet{s) de la déclaration

Doivent &tre déclarées dans cette rubrique les particlpations financidres sous forme de valeurs mobilidres cotées ou non, quil
s'agisse d'actions, d’obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concems, une de
ses fillales ou une société dont efle détient une partie du capltal dans la limite de volre connalssance immédiate et attendue. Il est
. demandé d'Indiquer le nom de I'&tabliszement, entreprise ou organisme, le type des paricipations financiéres ainsi que leur
mentant 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 contrble ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

[l Jo n’ai pas de lien 'Intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

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

Structure conceinée TyPe d lnvest_lssement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont P'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [I'organlsme/des organismes ou de
Finstance/des instances collégiale(s), ohjet(s) de la déclaratlon

l.es personnes concemées sont :
- vos parents (pére et mére).
- vosenfanis -
- votre conjoint{e}, concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier.

Dans cette rubrique, vous davez renseigner, sl vous en avez connaissance :
- foute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirlgée actuellement ou au cours des 5
années précédentss par vos proches parents ;
- toule paricipation financiére directe dans le capital d'une soclété (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montent de & 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemé par la seule mention de volre lien de parenté.

[l Je m'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la{les) cése(s). le cas échéanf >

. Actlonnariat

Activités _Actuellement
Participation financiére directe

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

organismes
suivants

(Le lien de parenté est
4 indiquer au tableau
A)

Organismes concemés

Actyellement ou au cours des 5
années précédentes

supérieure & un montant de 5 000
eurds ou a 5% du capital -

{Le montant est 4 indiquer au

tableau A)
o W]
a O
O O




6. Fonctions et mandats électifs* oxercéé_actuellem'ent

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

Je n’al pas de foncons ou mandats électifs & déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
{jour{facuftatify/
niols/année)

Fin
{lour(facultalif)/
mois/année)

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

situations de conflits d’intéréis

Seules doivent &tre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

:

Elément ou fait concerné

Commentaires

mois/année)

Dé&but Fin
(ourtfacullalif)/ | fjour{fecultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tahleau A

Organisme

Lien de parenté

Actlvités (le cas échéant)

Fenction
. ot position
dans la struciure
(Indlquer, le cas
échéant,
s'll s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(four(facuftatify/
moisfannée)

Fin
(our(facuitatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)

Montant des participations financidres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendve publigle




