DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) courtais clotilde. ... . ..

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publigque
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel jexerce mes fonctions ou de Pinstance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs,

Je renseigne cette déclaration en qualité :

O d’agent de :

B de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMDAR

O de personne invitée a apporter monexpertise @ ... e

D AULEE & PPECISE. .o

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, & réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts gue vous
avez declarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de linstitution 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 recommandations, références
ou avis emis et d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative a Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Padresse suivante :
XXHKX



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

R . ) N Début Fin
Activite Lieu d'exercice (moiannse) (moisiannée)
Médecin généraliste Mers 2013
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
R ’ \ ] Deébut Fin
Activité Lieu d'exercice (mors/annee) (mois/anine)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
o . Fonction occupée dans Debut Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur lorganisme (moisfannée | oo

)




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

it ; . : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/annee)
O autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin

Activité

Lieu d’exercice

(mois/année)

{mois/année)

[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Lo . Fenction ccoupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans Forganisme {mois/année; | (mois/année)
HCL Hopital edouard herriot Medecin PASS Sept 2012 | Dec 2014




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisicnnelle 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 I'organisme ou de

linstance collégiale, objet de la déclaration

Soni notamment concernds les établissements de senté, les entreprises et les organismes de consell, les organismes professionnels

(societés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, etablissernent, association)

Fanction cccupée dans 'organisme

Rémunération

Début

{mois/aninee)

Fin
{mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

G Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun
arganisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travadl, d'une activité d'audit, de la
rédaction d’articies ou de rapports d'expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans l'organisme Rémunération (mols/année) (mois/année)

O Aucune
1 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ocu
salarié
(preciser)

0 Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dent vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
0O Au declarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un erganisme
dont vous étre
membre cu
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participe 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 l'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées ies participations & des travaux scientifiques, notamment |a réalisation d’essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiclogigues, d'études médico-économigques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ] :
(s0Ciels, Type de de santé ou dy | Sliniques ou pré-cliniques: | pamgnaration Debut Fin
établissement, Sravaux suiet traité L fmoisfannge) | (mois/annee)

association) J precisez.
O Aucune
Type d'étude - O Au déclarant

O Etude monocenirique

O Etude multicenirique O Aun

R organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Exparimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Eilude monocentrique

O Au déclarant

0O Etude multicentrique O Aun

. arganisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarig
0 Expérimentateur principal (préciser)
0 Co-investigatear
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant
0 Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
arganisme
Votre rote : dont vous
O investigateur principal étes membre
O nvestigateur coardonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal {préciser}
O Co-investigatewr |
O Expérimentateur non principal
0O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
L} Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre rdle : dent vous
O Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
[0 Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu 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 ou de I'instance collégiale, obijet de |a
déclaration

[0 Je w'ai pas de lien d’intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes ;

Prise en
charge
Lieu et intitulé de |  Sujet de l'ntervention des frais
la reunion Nom du produit visé de
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
{société, association)

Rémunération Début

(mois/année

Fin
(rois/année)

O Aucune
O Au déclarant

OO Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser}

¢ Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Qui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser}

¢ Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Qui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

© Non

O Aucune
O Au déclarant

Aun

o Qui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

o Non




7.5. 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 'organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de 'activité et Structure qui met a Perception
nom du prevet, disposition le brevet, intéressemen Rémunération
produit... produit... t

Début Fin
{mois/année} {mois/année)

a Oui O Aucune

o Non O Au declarant

0 A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organisme
daont vous étes
membre ou
salarig
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et 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 santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versemants en
nature ou numeraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

O Je n'ai pas de lien d’intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du QOrganisme & but lucratif o> Début Fin
financement financeur ? {mois/année) {mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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 'organisme, objet de la déclaration

U Je n'ai pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier | valeurs mobifieres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds Dropres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concermnéd, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et affendue. /i est demandsé d'indiquer le nom de Fétablissement, entreprise ou
orgamisime, le type et la qualité des valeurs ou 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 ia composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (%)

{"} % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant 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, objet de

la déclaration

Les personnes concermneées sont

- le conjoint [époux (se) ou concubinfe) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) ef enfants de ce demier

- lasenfants

- les parenis (pere et mére}

Cette rubrigue doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

[1Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, 8'il s'agit d'un
poste & responsabilité)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
{mois/année)}




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

U Je n'ai pas de tien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concerné Commentaires Année de | Année de
debut fin

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 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
dinteréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a Ia

sincérité de la déclaration ».

Fait a e e e IYORY

Le 2/7/2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 'exception des mentions neon rendues publiques) sera publiée sur le site interet du Centre de
référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes (https:/Awww.chu-lyon frifricentre-de-reference-des-syndromes-neurologigues-
paraneoplasigues-et-encephalites-auto-immunes) et sur le site internet de la filiere de santé maladies rares BRAIN-TEAM (www.brain-team.fr). Le Centre de
référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes et la filiére BRAIN-TEAM sont responsables du traitement ayant pour finalité la
prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée pour la rédaction du PNDS « Encéphalites auto-immunes avec
anticorps anti-NMDA récepteur ».



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné Villéga Frédéric,

reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée 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 au sein duquel jexerce mes fonctions ou de 'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

1 d’agent de :

= de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMDAR

L1 de personne invitée a apporter Mon eXPertiS€ @ ...

L @UEE@ & PIECISEOI ...t e e ee e

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier 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 réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution 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 recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I’'adresse suivante : xxxxx



1.

Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement
O Activité libérale
s : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
s : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal

Adresse de I'employeur

I'organisme

(mois/année)

(mois/année)

CHU Bordeaux

Bordeaux

Praticien Hiopsitalier

02/01/202
1




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

R : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin 3
(mois/année) (mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans organisme (mois/année) | (mois/année)
Université Bordeaux Bordeaux 01/01/19 31/12/20




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un_organisme

by

public ou privé dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme ou de

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

x Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de 'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d’'une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

x Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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 I'organisme ou de linstance 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 a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou études ] .
(sociéte, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet fraité » (mois/année) (mois/année)

association) ! precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu 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 publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

x Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) e ) . . charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de I'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




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 I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . o Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

A un organisme
dont vous étes
membre ou
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 Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et 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, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses 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 a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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 I’'organisme, objet de la déclaration

x Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres 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 concerné, 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 I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant 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, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

x Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

; . , . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . -
début fin

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 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 ».

Fait 2 Bordeaux
Le 30/06/2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur le site internet du Centre de
référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes (https:/www.chu-lyon.fr/fr/centre-de-reference-des-syndromes-neurologiques-
paraneoplasigues-et-encephalites-auto-immunes) et sur le site internet de la filiére de santé maladies rares BRAIN-TEAM (www.brain-team.fr). Le Centre de référence
des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes et la filiere BRAIN-TEAM sont responsables du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée pour la rédaction du PNDS « Encéphalites auto-immunes avec anticorps anti-NMDA
récepteur ».




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Sophie JACQUIN-COURTOIS

Reconnais avoir pris connaissance de I’obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée 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 au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de :

= de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMDAR

[l de personne invitée a apporter Mon eXPertiS€ @ ...

LH @UEIE 2 PIECISEI ...

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier 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 réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution 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 recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

— . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
R . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Forganisme (mois/année) | (mois/année)

UCBL/ Hospices Civils de Lyon PU-PH 2012




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

[ Activité libérale

N . , h Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice DébUt. _Fin )
(mois/année) (mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une_instance décisionnelle d’un_organisme

by

public ou privé dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme ou de

’instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

BJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de 'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’'une activité d’audit, de la
rédaction darticles ou de rapports d’expertise.

B Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . ) . )
(mois/année) (mois/année)

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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 I'organisme ou de linstance 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.

H Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou études

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

[0 Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

oy Domaine et Nom du produit . A . . .
, (socreté, Type de de santé oudu | cliniques ou pre-cliniques : | Rgmunération Début Fin
établissement, travaux suiet fraite o (mois/année) (mois/année)
association) ! precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
) organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
O Aucune

OO Aucune

Type d'étude : Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu 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 publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

B Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de I'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




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 I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

B Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . — Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et 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, objet de la déclaration

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

H Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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 I’'organisme, objet de la déclaration

B Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres 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 concerné, 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 I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant 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, objet de

la déclaration

Les personnes concerées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

H Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type

B Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

; . , . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . -
début fin

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 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 ».

Fait & Lyon
Le 05/07/2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur le site internet du Centre de
référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes (https:/www.chu-lyon.fr/fr/centre-de-reference-des-syndromes-neurologiques-
paraneoplasigues-et-encephalites-auto-immunes) et sur le site internet de la filiére de santé maladies rares BRAIN-TEAM (www.brain-team.fr). Le Centre de référence
des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes et la filiere BRAIN-TEAM sont responsables du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée pour la rédaction du PNDS « Encéphalites auto-immunes avec anticorps anti-NMDA
récepteur ».




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) DEIVA Kumaran

Reconnais avoir pris connaissance de I’obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée 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 au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

1 d’agent de :

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : rédaction PNDS encéphalite a anticorps anti-NMDAR

[ de personne invitée a apporter Mon eXPEertiSE @ ...

Ld @UEE® & PIECISEI ...t

Je m’engage a actualiser ma DPI des qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier 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 réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution 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 recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

—_ : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité. ..
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, ‘Fin )
(mois/année) (mois/année)
Xl Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans 5 i
Employeur principal Adresse de I'employeur I‘organisFr)ne (mgse/’abnl:fée) (mois':/;:née)
. LA 78 Rue du Général Leclerc,
Hépital Bicétre AP-HP 04270 Le Kremlin-Bicétre PU-PH 10/2007




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

[ Activité libérale

Activite Lieu dexercice Debut Fin
(mois/année) (mois/année)
XAutre (activité bénévole, retraité...)
R ’ , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
Bénévolat pour 'ARSEP (association pour la recherche
sur la SEP) : organisation et participation a la journée Paris 10/2012
de la SEP de I'enfant
Bénév_olgt pour VML : part?cipation aux webinaires webinaires
organisées pour les questions des parents enfant
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme | (mois/année) | (mois/année)




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 I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

aupreés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et

de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . ) . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
Au déclarant

O A un organisme
Novartis Consultant dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

01/12/18

O Aucune

Au déclarant

O A un organisme
Servier Consultant dont vous étre 2016 2018
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune 2020

XAu déclarant

Alexion

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

O Aucune 2020
X Au déclarant

O A un organisme

Viala Consultant dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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 l'organisme ou de l'instance 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.

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O(rg:cr;lésterpe Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou études _ Début Ein
L ’ Type de desanté oudu | cliniquesou pré-cliniques: | remungration yebut e
établissement, travaux suiet traité N (mois/année) (mois/année)
association) ) précisez :
AP-HP Validation CHARTE-ODF e O Aucune 09/2020
d’une charte Type d’étude :
graphique O Etude monocentrique O Au déclarant
d’Orthopédie Etude multicentrique
Dento-Faciale L Aun
m ’ o organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | g51arié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
Biogen SEP de I'enfant | Charge i O Aucune 09/2019
Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : Aun
— . organisme dont
Investigateur principal vous tes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | g51arié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
CHU de Lille SEP de I'enfant | Obit ) O Aucune 2019
Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre rble : Aun
—— . organisme dont
Investigateur principal vous &tes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | g5)arié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
Sanofi SEP de I'enfant | Lemkids . O Aucune 06/2017
Type d’étude :
O Etude monocentrique 0 Au déclarant
Etude multicentrique
Votre role : A un
) L organisme dont
Investigateur principal vous tes
O Investigateur coordonnateur | rembre ou
O Expérimentateur principal | g5)arié
O Co-investigateur (préciser)
[m] érimentateur non principal
B prnapa AP-HP
Biogen SEP de I'enfant | Tecfidera | O Aucune 2016
Type d’étude :
O Etude monocentrique 0 Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : A un
) . organisme dont
Investigateur principal vous &tes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
0O Expérimentateur principal | g4)arig
O Co-investigateur (préciser)
O érimentateur non principal
Be PIAREL] Ap-HP




Biogen SEP de I'enfant | Connect X O Aucune 2016
Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre rble : Aun
ae— L organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
0O Expérimentateur principal | gg)arig
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
Lysogene Thérapies MPS 1l A y ) O Aucune
géniques Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : Aun 2016
- L. organisme dont 2020
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | g4)arig
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal
P pinapa AP-HP
Lysogene Thérapies MPS Il B . ) O Aucune
géniques Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Yotre role : ga'rol‘isunQe dont 2016 2020
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | g5)arié
O Co-investigateur (préciser)
O érimentateur non principal
B pinapall Ap.HP
Sanofi SEP de I'enfant | Terikids i OO Aucune 2014
Type d'étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : A un
B . organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
0O Expérimentateur principal | g4)arig
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal
P pinapa AP-HP
Novartis SEP de I'enfant | Paradigms . O Aucune 2014
Type d’étude :
O Etude monocentrique 0 Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : A un
’ L organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | embre ou
O Expérimentateur principal | g5)ari¢
O Co-investigateur (préciser)
O érimentateur non principal
B pinapall Ap.HP
Sanofi SEP de I'enfant | Replay ) O Aucune
Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : Aun 2014
3 . organisme dont 2018
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | g4)arig
O Co-investigateur (préciser)

O Expérimentateur non principal

AP-HP




Chugai NMOSD de SA237 . O Aucune
Ienfant Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
. Aun
M ) o organisme dont 2014 2016
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | rembre ou
O Expérimentateur principal | g5)arié
O Co-investigateur (préciser)
O érimentateur non principal
B pnapa AP-HP
AP-HP Constitution KIDBIOSEP Aucune 2011
d'une collection | 2004 Type d'étude :

) ) yp : i
biologique et . O Au déclarant
radiologique [0 Etude monocentrique
destinée a la Etude multicentrique O Aun
;‘Zﬁgrggg au Votre role : organisme
premiers Investigateur principal dont vous
épisodes de O Investigateur coordonnateur étre membre
démyélinisation [0 Expérimentateur principal ou salarié

O Co-investigateur (préciser)...

O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu 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 ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

[ Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

Aucune
O Au déclarant

O Aun

Oui organisme
AAN Los dont vous

Angeles N étes membre
o Non ou salarié
(préciser)

Novartis 2018 2018

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
Cas clinique dans la dont vous 01/2016
lettre du neurologue étes membre 01/2016
@ Non ou salarié
(préciser)

Sanofi

Aucune
O Au déclarant

O Aun
Oui organisme

) : dont vous
Sanofi EPNS Vienne o Non Btes membre 2015 2015

ou salarié
(préciser)

O Aucune
Au déclarant

O Aun
o Oui organisme
dont vous

étes membre
o Non

ou salarié
(préciser)




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 publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

. P'erceptlon Rémunération Debut Fin
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et 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, objet de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o)+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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 I'organisme, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres 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 concerné, 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 I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matieére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfants
- les parents (pere et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires A )
début fin

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 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 ».

Fait a Bicétre
Le 01/07/2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur le site internet du Centre de
référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes (https:/www.chu-lyon.fr/fr/centre-de-reference-des-syndromes-neurologiques-
paraneoplasigues-et-encephalites-auto-immunes) et sur le site internet de la filiére de santé maladies rares BRAIN-TEAM (www.brain-team.fr). Le Centre de référence
des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes et la filiere BRAIN-TEAM sont responsables du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée pour la rédaction du PNDS « Encéphalites auto-immunes avec anticorps anti-NMDA
récepteur ».




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e)... LEPIN.E........... g N =S

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée 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 au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
)ﬁ d’agent de :

= de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un
groupe de travail : PNDS NMDAR

[0 de personne invitée a apporter mon eXpertiSe @ ...

DRI = DO ..o 54 R SV UM AR

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier 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 réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution 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 recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a rinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d'un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I'adresse suivante : 0



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

Activité Lieu d’exercice y Qéfnl::ée) y .Fir;née,
0O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité Lieu d'exercice ( Déb,a :;“) y F;r; e

Activité salariée

Remplir le tableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de I'employeur F°"°ﬁ|9:rg°:r?;‘sfné: dane i Dé:’n";':ée) p FL: -
. .
AP® Ro Aue PACHEA  Rekows  |2c09

ARPOS MARYE UE Hoeg‘,mo,;w




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

0O Activité libérale

Activité Lieu d'exercice p pé:n'ﬁée) p FL’:, née)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d'exercice (mfggn‘::“) . ol nee)
Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
- ; Fonction occupé Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur daes I’organisfne: (mois/année) | (mois/année)
\
APt 8o Rue BROWIER|  py 259

A0 (\AANIUE




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 I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

I'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

[J Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans |'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

m Aucune

O Au déclarant

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

Z=%:1

ﬂ Aucune

O Au déclarant

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

Lo w

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d’'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

/ﬁ.}e n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme ; y . ; Début Fin
(société, établissement, association) | F onction occupée dans l'organisme | Rémunération (mois/année) (mois/année)
O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au deéclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarie
(préciser)

0O Aucune
0O Au déclarant

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




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 I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pre-
cliniques, d’études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

[J Je n'ai pas de lien d’'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme 2 ; Si essais ou études
: Domaine et Nom du produit B e . .
faonits, Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : | Rgmunération Début i
établissement, trmvaLE suiet traité . (mois/année) (mois/annee)
association) ) précisez :
W Aucune
' " Type d'étude : O Au déclarant
N O\)Rﬁ.ﬂx € o (X UENLA | O Etude monocentrique
. \ " Rf Etude multicentrique O Aun 'L(
| ” organisme
Votre rble : dont vous
. O Investigateur principal étes membre
ﬂ\ﬂ[qm O Investigateur coordonnateur ou salarié
0O, Expérimentateur principal (préciser)
& Co-investigateur |
[0 Expérimentateur non principal
= 1+
d Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
(1 Etude monocentrique
? 2 ﬂ Etude multicentrique O Aun
organisme
oEENIo %OMDQ F-g..&  d:Votre role : dont vous ?‘@ { T %@
O Investigateur principal &tes membre ’
0 [ Investigateur coordonnateur ou salarié
6&0/\/ [J Expérimentateur principal (préciser)
_ g Co-investigateur |
1—Td . Bpeimentaeurnonpringpal |
s
%Aucune
- ’ Type d'etude : O Au déclarant
tl’ s Mumﬁo“ﬂﬁ O Etude monocentrique
Afr N 0 /A Etude multicentrique O Aun
R n.m U %{ organisme
Votre rdle : dont vous 202{)
. Investigateur principal é&tes membre
AA&QJN\MA Investigateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérmentateur non principal
B Y
‘%*\ucune
(BH&C Ehuda. EMJI.\« f)Leﬂ-h Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique 2 @2|
; Etude multicentrique O Aun
N‘ib\p/— (o n mQ : E‘ organisme
Votre rble : dont vous
Investigateur principal &tes membre
Investigateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
[ Expermentateur non principal




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 I'organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

ée n’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception ; Début Fin
intéressement | Remuneration | ennée) | (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

o Hlen O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

o [ O Au déclarant

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




2.4, Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu 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 publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
; charge Rémunération
orgEa’:i’:rf}:siﬁﬁgm Lieu et intitulé de |  Sujet de lintervention | des frais Début Fin
(sociéte, assocr‘a{r‘on) la réunion Nom du produn visé dé;::ce- (mois/année) | (mois/annee)
ment
O Aucune

[\‘]OUMH“S beMD E ¥ ‘ ; ﬂ Au déclarant
3€P . O Aun
ﬁ Oui organisme

Pokiatipe| 7EPpedialye o, 208 {atfany
o Non

ou salarié
(préciser)

O Au déclarant
O Aun

~ - o Oui organisme v
( Q\CX\U &g_ dont vous ij “bﬂ\flw

N étes membre
K on ou salarié b

[{3‘. S’FN‘P (préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et 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 santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

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

%e n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif ot Début Fin
financement financeur ¢ (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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 I'organisme, objet de la déclaration

Bséi/n‘ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout interét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent etre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, 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 I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant 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, objet de

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

Cette rubrigue doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

'X/Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s'agit d'un
poste a responsabilité)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Deébut
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type
/QJe n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

- g Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires débuit fin

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 I'article L. 1451-1 et a '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 a la

sincérité de la déclaration ».

Fata [(ARASELWE
Le .2_3’4’{ ZOU -

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur le site interet du Centre de
référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes (https:/Avww.chu-lyon fr/fr/centre-de-reference-des-syndromes-neurolog jues-
paraneo; asiques-et-encephalites-auto-immunes) et sur le site internet de la filiére de santé maladies rares BRAIN-TEAM (www brain-team fr). Le Centre de
référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes et la filiére BRAIN-TEAM sont responsables du traitement ayant pour finalité la
prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée pour la rédaction du PNDS « Encéphalites auto-immunes avec
anticorps anti-NMDA récepteur ».




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e)........... 7.

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée 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 au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[0 d’agent de :

= de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMDAR

O de personne invitée & apporter MON @XPErtiS@ & ... s

LI @UET@ I PIECISEE ...............c...eeceeceeeeeeereeeee et esesooeeseeeees 224888 RSB

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier 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 réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de linstitution 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 recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration

au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Padresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

s : . : Début Fin

Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)

Ll : . : Début Fin

Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
gﬁlité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur lorganisme (mois/année) | (mois/année)

T

- M"f“f; DU b

o | —
et iz
/



1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

[ Activité libérale

. : . " Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
L . , . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
g@té salariée
Remplir le tableau ci-dessous
A . Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme | (mois/année) | (mois/année)

RO L

F a—

otk L=

7l

e

A>3
200)

%
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2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a4 une instance décisionnelle d'un organisme
public_ou_privé dont I’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

I'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

e n’ai pas de li H rét a déclarer dans cette rubrigue

Actuellsment ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans l'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

0O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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 I'organisme ou de linstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent &tre mentionnées les participations & 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.

%ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

“ .Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme : ; Si essais ou études
i Domaine et Nom du produit i .
(sociéte, cliniques ou pré-cliniques : . Début Fin
établissement, -{I};Fzggf des?:tti:ilt’édu . Rémunération (mois/année) (mois/année)
association) J précisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déciarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | ...
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rdle : dont vous

I Investigateur principal étes membre

0 Investigateur coordonnateur ou salarie

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
[0 Expérimentateur non principal

O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
[ Etude multicentrique O Aun

organisme

Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
0O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | .
O Expérimentateur non principal

O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

[0 Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal &tes membre

[ Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal {préciser)

O Co-investigateur
I Expérimentateur non principal




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et
de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

Il 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 la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

%ai pas de lien d’intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

Organisme . . : . . o
Fonction occupée dans l'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

(société, établissement, association)

0O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarieé
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publigues 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 ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en

i charge . A
or:a'::f:rf]gﬁi\zfa o | Lieu etintituié de | - Sujet de rintervention | des frais Reémunération | 1 ¢ Ein
(société, association) la réunion Nom du produit visé g ‘;I:ce- {mois/année) | (mois/année)

ment

O Aucune

V/{(U\j ?"7 b ) ‘%u deciarant |25
Lo~ \’ O Aun W P H}_‘

— . ) R
t (% { g?l Qﬁ()‘c @qp o Oui g(r)%a;rvzumse -

— Ng” Non &tes membre % 15

— ou salarié

A J\/O/ § (préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o OQui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o OQui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




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 publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

%\’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de 'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition [e brevet,
produit... produit...

Perception . - Début Fin
intéressement | Remuneération | amnee) | (moisiannée)

o Qui 0O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o OQui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non [0 Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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




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 ’'organisme, objet de la déclaration

<;}ﬁai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

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 concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans fa limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé dindiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concemnée Type d'investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et 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 santé publique et de
sécurité sanitaire, de ’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou conirats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concemnés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

Wu’ai pas de lien d’intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif %* Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant 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, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont :
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et meére) et enfants de ce dernier

- les enfants

- les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

%ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, sl s'agit d'un
poste a responsabilité)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type

M Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

. . . . Année de Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . .
début fin

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 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 ».

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur le site internet du
Centre de référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes (http€d/www.chu-lyon.fr/fr/centre-de-reference-des-syndromes-
neurologiques: paraneoplasigueseet-encephalites-auto-immunes) et sur le site internet de la filiére de santé maladies rares BRAIN-TEAM (www.brain-team.fr).
Le Centre de référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes et la filiere BRAIN-TEAM sont responsables du traitement ayant pour
finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée pour la rédaction du PNDS Encéphalites auto-

immunes avec anticorps anti-NMDA récepteur».




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e)........ Vo Ninaikas P A

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée 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 au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[0 d’agent de :

e membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d'un
roupe de travail : PNDS NMDAR

{1 de personne invitée a apporter mon exXpPertiSe @ ... ... ...

L AUREE & PrB IS ... e e e e e

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, & réception de l'ordre de jour d'une reunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez declarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
écheant 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 recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette delibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 Janvier 1978 modifiée relative & linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Padresse sulvante : 0o



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

O Activite libérale

A : . . Debut Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/annee) (mois/annge)
O Autre {activité bénévole, retraité...)
A . ) : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
Activité salariée
Rempiir le tableau ci-dessous
- ; Fonctien occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année}
MW 3}«/1:(&/1‘7”"( P H f'/boj"“"‘"“’




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

0O Activité libérale

i : , : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/annde)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
- ) , . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année} (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- \ Fonction occupée Début Fin
Employevur principal Adresse de l'employeur dans Forganisme (mois/annge) | (mois/annse)




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 Iactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de

I'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de sanfe, les entre,

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

prises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

Qrganisme
{societé, établissernent, association)

Fonctign occupée dans 'organisme

Rémunération

Début
(mois/annde)

Fin
(mois/année}

O Aucurne
0O Au deéclarant

0 Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre cu
salarié
(préciser)




2.2.  Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et

de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration
d gal [o][:

il peut s'agir notamment d'une aclivité de conseil ou de représentaltion, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a declarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

Début Fin
(mois/annéde) (mois/année)

Organisme

(Sociéts, établissement. association) Fonction occupée dans l'organisme Rémunération

O Aucune

’ﬁ_Au déclarant
bw&" G‘/S “ . lw’(jfu Dot | nes 018

membre ou
salarié

(préciser)

O Aucune

%déclarant
Qb“{w P I v B AL I

membre ou

salarié
{préciser)

O Aucune

.E_/Au-déclarant

O A un organisme
w e dont vous étre ob I WIRY
membre ou

salarié
(préciser}

O Aucune

[0 Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifigues et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére > de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale, objet de ia
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d'études clinigues ou pre-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-economiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

%e n'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Crganisme ; : Si essais ou études
; Domaine et Nom du produit . .
(societe, ; cliniques ou pré-cliniques e 1 et Début Fin
établissement Igﬁ 3: desie.‘;tfr:i‘t’éd” o Remunération | ennce) {mois/année)
association) ! précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

3 Etude monocentrique

[Z Etude multicentrique 0O Aun

R organisme
Votre rdle : dont vous
I Investigateur principal étes membre
L7 Investigateur coordonnateur ou salarié
T Expérimentateur principal (préciser)
[J Co-investigateur
O BExpérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : Au déclarant

O Etude monocentrique

G Etude multicentrique Aun

organisme
Votre role : dont vous
0 Investigateur principal étes membre
O Investigateur coomdonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigatewr |
[ Expérimertateur non principal

0O Aucune

Type d'gtude : O Au déclarant

0 Etude monocentrique

0 Etude muiticentrique A un
arganisme

Volre rdle : dont vous

(1 Investigateur principal &tes membre

[ Irvestigateur coordonnateur ou salarie

[ Expérimentateur principal (préciser)

(1 Co-investigateur

C Expérimentatewr non principal
O Aucune
Type d'étude : Au déclarant

O Etude monocentrigue

O Etude multicentrique Aun
organisme

Votre rle dont vous

O Investigateur principal étes membre

[ Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (preciser)

[0 Co-investigateur

O Expérimentateur non prindipal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu 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 publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Finstance collégiale, objet de la
déclaration

m; n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
. charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
1a réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois‘année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui arganisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser}

o Non

O Aucune
Au declarant

O Aun

o Qui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déctarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarie
(preciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Qui organisme
dent vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




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 matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I'instance

collégiale, objet de la déclaration

%ge n'ai pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et
nom du brevet,
produit...

Structure quimet &
disposition te brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
{mois/année)

o Qui

o Non

O
m|
(W]

Aucune
Au déclarant

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

o Non

O Aucune

O Audéclarant

O A un crganisme

dont vous étes
membre ou
salarie
{préciser)

¢ Qui

o Non

Aucune

O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
{(preéciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et 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 santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

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

ﬁe n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o4 Début Fin
financement financeur ° {mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de !a 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 I'organisme, objet de la déclaration

% n’‘ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actueltement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il sagisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secleur concerné, une de ses filiales ou une sociélé dont efle détient une partie
du capital dans la fimite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé dindiquer le nom de F'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d'investisserment en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

(*) % de l'nvestissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant 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 'organisme, objet de
la déclaration

Les personnes concemées sont :
fe conjoint [époux (se} ou concubin(e) ou pacsé{e)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier
les enfants
- les parents (pere ef mere)

Cette rubrigue doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure Maontant si 2 5000 euros | Lien de parenté Début Fin
- incli il s'agit o’ 5 % du capital u
Organisme (indiguer, fetr;aas ,éeif;ir;; g;#: ZJagrrd un Ou 2 % au capita (mois/année) | (mois/année)




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

Si pesoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires début fin

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 déclaration
dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongeére qui perte atteinte a la
sincerité de la déclaration ».

Fait ﬂkﬂ-o

Le AF G\Qlw o

Signature obligatoire
{mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (3 l'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur le site internet du Centre de
eférence des Syndromes Paranéopiasiques et Encéphalites auto-immunes {(hitps./www chu-lvon frifr centre-de-reference-des-syndromes-neurclogiques-
paraneoplasinues-etancephailes-ain-immures) et sur le site internet de la filiere de santé matadies rares BRAIN-TEAM (www.brain-team.fr}. Le Centre de
référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes et la filiere BRAIN-TEAM sont responsables du traitement ayant pour finalité |a
prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée pour la rédaction du PNDS « Encéphalites auto-immunes avec
anticorps anti-NMDA récepteur »




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée 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 au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, Ia commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

(] d’agent de :

L] de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d'un comité ou d’un
groupe de travail :

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez declarés ou qui pourraient apparaitre de maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
echéant le président de seance, 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 recommandations, références

Ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

gonformémenl aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux fichiers et
'und

e Pt i aux libertés, vous disposez
un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un m

¢l & 'adresse suivante : XXXXX



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

Ogtivité libérale
Début Fin

Activité Lieu d’'exercice brisEmes) (ricis/anida)

Ve Al alee RQoovew 65006 CE

i ol ]

O Autre (activité bénévale, retraité...)

Ii Début Fin j

Activité Li ‘exerci :
" el d'exarcice (mois/année) (mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal Adresse de I'employeur Fondifm occ_upée dan D.éb“t .Fi”
I'organisme (mois/annee) | (mois/année)




1.2, Vos activités exercées a titre rincipal au cours des 5 derniéres annees
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans Ia rubrique 1.1

,j#Activité libérale

i iy ; | Début Fin
Activité Lieu d'exercice l (mois/année) (mois/année)

o B : A 3
QQ C\\o\tt rﬁugla.g.m\]" LL:\?Q\ ¢

\J%. e o
O Autre (activité bénévole, retraité...)

(=== L___T
Début

e : ) ; Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (moisfannse)

—u———‘__-________.__‘._“‘__

[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

D ’ Fonction occupée Début Fin
Employeur | A ;
mployeur principa Adresse de 'employeur dans I'organisme (moisannée) (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un organisme

ublic ou privé dont I’activité les techni roduits entrent dans le cham de
competence, en matiére de santé publi ue et de sécurité sanitaire, de I'or anisme ou de

linstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés Jes eétablissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

aﬁ Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :
)
—_—

Fonction occupée dans l'organisme Rémunération

Qrganisme
(sociéte, établissement, association)

Début Fin
(mois/année) (mois/année)

O Aucune

O Au déclarant

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

membre ou
salarié
(préciser)

Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
dont vous é&tre {

O Aucune

Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre

membre ou

salarié

(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’ex ertise
aupres d'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et

de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de Finstance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de fa
redaction d'articles ou de rapports d’expertise,

()(Je n'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Début

; o onction occupé 'organi émunération
(société, établissement, association) Fonction occupée dans I'o JarEms Rémunératio

Fin

(mois/année) (mois/année)

—_—

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

0O Aucune

. 0O Au déclarant

A un organisme
dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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



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
ubliqgue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale, obijet de la

déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études clinigues ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d'études medico-économigues, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc,

oéde n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Qrganisme . ; Si essais ou études
a3 Domaine et Nom du produit ) Py . ;
PR, Type de de santépou du | cliniques ou pré-cliniques : Rémunération Début Ein
établissement, Al sujet tralté o (mois/année) (mois/année)
association) I precisez :
0O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

[ Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre réle : dont vous
0 Investigateur principal étes membre
0O Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
[0 Expérimentateur non principal

Aucune

O Au déclarant

Type d'étude :

0 Etude monocentrique

Votre réle :

O Expérimentateur principal

O Etude multicentrique O Aun
. organisme
Votre réle : dont vous

O Investigateur principal

O Investigateur coordonnateur
0 Expérimentateur principal
[ Co-investigateur

OO Expérimentateur non principal

Type d’étude :
0O Etude monocentrique
I Etude multicentrique

Votre réle :

O Investigateur principal

0O Investigateur coordonnateur
[J Expérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
[ Etude monocentrique
0O Etude multicentrique

O Investigateur principal
O Investigateur coordonnateur

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Au déclarant

étes membre
ou salarié
(préciser)

Aucune

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

Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des con rés, conférences

colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement

ar des entreprises ou or anismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
ue et de sécurité sanitaire, de I'or anisme ou de I'instance collé iale, objet de la

déclaration

d{de n‘ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

‘_'_Frise en r— ]
i charge ; :
orgzr;ytir:rggsii\ﬁént Lieu et intitulé de |  Sujet de I'intervention | des frais | CMUnération Début Fin
(société, association) la réunion Nom du produit visé de (moisfannée) | (meis/année)
' déplace-
ment
\—ﬁ“ O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Qui organisme
dont vous
&tes membre
© Non ou salarié

(preciser)

Aucune

O Au déclarant

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

o Non

O Aucune
0 Au déclarant

O Aun
o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salari¢
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant
O Aun

o Qui organisme
dont vous

&tes membre
ou salarié
(préciser)

¢ Non




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 com étence
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’ i

collégiale, objet de la déclaration

(?(Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et I Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit. ..

Début Fin

Perception . s
e Ri r - .
intéressement emungeration (mois/année) (mois/année)

o  Oui O Aucune

& T O Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarie
(préciser)

O Qui O Aucune

o B O Au déclarant

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

o  OQui O Aucune

0O Au déclarant

o  Non

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

O Aucune

0O Au déclarant

A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont Fobjet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

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

Q(.Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

—
Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif oy Début Fin

financement financeur (mois/année) (moisfannée)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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 I'organisme, objet de la déclaration

Qﬁ Je n’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

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 concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. || est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

—

Structure concernée Type d'investissement (*) W
e e o o
e e L = SRR

(") % de l'investissement dans le capital de |a structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant 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 'organisme, objet de
la déclaration

Les personnes concemées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacse(e)], parents (pere et mere) et enfants de ce dernier
- les enfants
- les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
(KJe n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si = 5000 euros | Lien de parenté y !
Organisme (indiquer, le cas échéant, sl s'agit d'un ou 5 % du capital Début Fin
poste a responsabilite ) (moisfannée) (mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type

Q/Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires début fin

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 Iarticle L. 1451-1 et a larticle L.
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article d'établir ou de modifier une déclaration

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

. 2 ¢ S: ; ; -syndromes-neurologiques-
garaneoglasugues-et-enceghah:es-auto-nmmunes) et sur le site internet de |a filiere de santé maladies rares BRAIN-TEAM (www.brain-team.fr). Le Centre de

référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes et Ia filiere BRAIN-TEAM sont responsables du traitement ayant pour finalité la

prévention des conflits d'intéréts €n confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée pour la rédaction duy PNDS « Encéphalites auto-immunes avec
anticorps anti-NMDA récepteur ».



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné Frédéric DAILLER

Reconnais avoir pris connaissance de I’obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée 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 au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

X d’agent de : La fonction Publique Hospitaliére

= de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMDAR

[J de personne invitée & apPOrter MON @XPEItiS@ A ................cccoocccococcceveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessesesesseesseeseessesssrnseon

LI @UEE@ 2 PrECISEN ...............ooeeeoeeeeeeeeeee et eeeeeseaees e ee s et eeesesee e eeeeessessssaaeees e sess e e eeee o

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier 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 réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de Finstitution 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 recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative  Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a ’adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

s I : Début Fin
Activite Lieu d'exercice {mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
s . . : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
XActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
o \ Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Forganisme (mois/année) | (moisfannée)

3 Quai des Célestins, 69002

Hospices Civils de Lyon Lyon

Praticien Hospitalier 07/1998




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

[ Activité libérale

s . , . Début Fin

Activité Lieu d'exercice (mols/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)

s . , . Début Fin

Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)

O Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
- . Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/annce)

Hospices Civils de Lyon

3 Quai des Célestins, 69002
Lyon

Praticien Hospitalier

07/1998




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé

3

public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

a_une instance décisionnelle d’un organisme

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

aupres d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et

de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d'expertise.

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
OO0 Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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
publiqgue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & 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 a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Domaine et | Nom du produit Si essais ou études
o ociéte, Tyede | dosantéoudy | Ciniques ou pré-cliniques : | remuneration |  Début Fin
ablissement, travaux sujet traité » (mois/année) (mois/année)
association) precisez :
APHP Etude Etude X Aucune
observationnell | encephalitica
e Type d’étude : O Au déclarant
0O Etude monocentrique
X Etude multicentrique O Aun
R organisme
Votre réle : dont vous
X Investigateur principal étes membre
3 Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur [ .
O Expérimentateur non principal
CHU Caen Hémorragie Etude FivHéma X Aucune
méningée
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre réle : dont vous
Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
0O Expérimentateur non principal
ANR Bialn pronostic | Etude imagina X Aucune

d’un coma

Type d'étude :
X Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal {préciser)
X Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

0 Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

1 Co-investigateur
[ Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu 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 publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

X.Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Ré srati
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais emunération Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Qui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

© Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Qui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




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 I’organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et Structure qui meta
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception , -~ Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o OQui 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

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

o Oui O Aucune

o Non Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non Au déclarant

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont 'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de ’organisme, objet de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(") % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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 I'organisme, objet de la déclaration

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

Actuellement :

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 concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et aftendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrble ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*}

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant 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, objet de

la déclaration

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

- les enfants

- les parents (pére et mére)

Cette rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, sl s’agit d'un
poste a responsabilité)

Montant si 2 5000 euros
ou § % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires A )
début fin

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 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 ».

Fait a BRON ..

Le 25/11/2027 ..o

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I’exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet du Centre de référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes (https:/www.chu-
lyon.fr/fr/centre-de-reference-des-syndromes-neurologiques-paraneoplasiques-et-encephalites-auto-immunes) et sur le site internet de la filiere de santé
maladies rares BRAIN-TEAM (www.brain-team.fr). Le centre de référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes et la filiere
BRAIN-TEAM sont responsables du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la
mission envisagée pour la rédaction du PNDS « Encéphalites auto-immunes avec anticorps anti-NMDA récepteur ».




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Géraldine PICARD

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée 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 au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de Iinstance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualite :
O d’agent de :

= de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMDAR

[0 de personne invitée & apporter MON eXPertiS€ @ ...

LT @URT@ & PRGSO ..........oooooooeeoeooeeee oo

Je m'engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, & réception de I'ordre de jour d'une réunion, de verifier 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 réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution 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 recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux disgositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1378 modifiée relative & Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a ’adresse suivante : Xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

A : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
|
[
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
T _—
N ; ) - Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
| |
|
#Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Porganisme (mois/ennés) | (mois/année)
Groupement Hospitalier Est
Hospices Civils de Lyon 59 boulevard Pinel Attachee(a:lcii;qFﬁzcherche 02/2008
69500 BRON




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

[ Activité libérale

. . ) : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
r
|
1
O Autre (activité bénévole, retraité...)
- . . . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[ Activité salariée
Remplir ie tableau ci-dessous
Eml incipal Ad del | Fonction occupée Début Fin
mployeur principa resse de 'employeur dans Forganisme (mois/année) | (mois/année)




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 publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

I'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concermnés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

= Je n'ai pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte, établissement, association)

|
g Fonction occupée dans 'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

0 Aucune
O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarie
(préciser)

‘

3

!

[ Aucune
3 Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(oréciser)

0 Aucune
O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

i
|
|




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consuitant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Finstance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la

rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

s Je n’ai pas de lien d’intérét A déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cctrs des 5 années précéderifes !

rganism : ; ' i ' 3 i
Organisme Fonction occupée dans l'organisme |  Rémunération

: (société, établissement, association)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année}

] 0
O

(W]

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vaus étre
membre ou
salarié
(préciser)

o

0

i1 Au déclarant

Aucune

A un crganisme
dont vous étre
rnembre ou
salarié
(préciser)

Aucune

Au déclarant

A un crgarisme
cdont vous étre
mamore ou
salarié
(préciser)




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
publigue et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou_de Pinstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment ia réalisation d’essais ou d’étuces cliniques ou pre-
cliniques, d'études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d'études observationneiles sur les pratiques et prescriptions, etc.

a Je ’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Si essais o études

Nom du produit

I Domaine et | . ' .
(sociéte, : i cliniques cu pré-cliniquas : oy s Début ! Fin
‘ établissement, Ié‘:lzgf desi?;t?r:iltjédu - | Remureration | nnee) | (moissannée) |
‘ association) 1 précisez : i !
| ! : J
l I 0 Aucune i |
! i |
| Type d'étude : . O Au déclarant l |
O Etude monogentrique ‘
( 1 Etude multicentrique 0 Aun !
! . organisme
: Votre réle | dont vous !
, ! ‘nvestigatsur principal étes membre !
" ! I Investigateur coordonnateur i ou salarie :
! i 03 Expérimentateur principal | {préciser} i
! ¢ O Co-investigateusr | ... ! |
i 0 Bxpérimentateur non prinpal i i !
i
! | | ; |
! 3 Aucune \
Type d'étude : O Au déclarant ! z |
| O Etude monocentrique i .
i [0 Etude multicentrique O Aun d
) crganisr.e |
Yotre rdle : dont vous
L1 tnvestigateur principal étes membre
1 Investigateur coordonnateur au salarie
11 Expérimentateur principal {préciser)
3 Co-investigateur N
I Bxpéimentateur non prindipal | |
| 0 Aucune ! :
1
| y , . |
i ; Type d’étude : [ Au déclarant | i
| O Etude monocentrique | ;
‘ [ Etude multicentrique O Aun
. organisme
Votre rdle : dont vous
! 3 Investigateur principal étes membre ;
| I Investigateur coordonnateur ou salarié i
0 Expérimentateur principal {préciser, |
| | & Co-investigateur [ !
| O Sxpérimentateurnon principal | |
J Aucune i
| Type d'étude : | OO Au déclarant
O Etude monocentrique |
| 0O Etude multicentrique O Aun |
| . organisme
VYotre role : dont vous |
! [ Investigateur principal étes membre |
| 1 Investigateur coordonnateur ou salarié ‘
0O Expérimentateur principal {préciser)
0 Co-investigateur | .
0 BExpérimentateur non principal
_ |




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu 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 ou de 'instance collégiale, objet de la
déclaration

= Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes *

! Prise e Il
: chargs s : :
2prise o . - . " . - dmunératior
orgi':r:f‘r";;‘i\%-ni | Lieu et intitulé de | Sujet de Fintervention | des frais | ! Début | Fin
W ] JSE 2 - . . .. | . 1 .
! (société. association) la réunion Nom du produit visé | ) de | {mois/annge) | (mois/année)
i | déplace-
;__ | ment
| | O Aucune
| | [J Au déclarant
‘ | ! 0 Aun
o Oui organisme
| dont vous
N étes membre
i © Non ou salarié
I ' ‘ (préciser)
| | | |
L | 5 [ | |
T 4 —

3 Aucune

O Au déctarant

0 Aun

o Oui organisme
| cont vous
étes membre |
© Non ou salarié
(préciser)

’ O Aucune

[ Au déclarant

O Aun [
o Oui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié
{préciser)

3 Aucune

3 Au déclarant

‘o Oui srganisme
dent vous | i
étes membre
© Non ou salarié
(préciser)

|
1
i
[ 0O Aun
|
I
|
|




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectueile non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'oraanisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

= Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubriqu2

Nature de I'activité et Structure qui met &

| | .
nom du brevet, | disposition le brevet, ‘ Fin
1

(mois/année)

Perception . o
s munération
intéressement Remunératio

| Deébut
i (mois/année)
!

produit... i produit...

o OQui Aucune

K

o Non Au declarant

. .D.m__ ..__.___-‘___.__

A ui oiganisme |
dont vous étes

i i
i membre ou |
i salarié i !
i (préciser) (

i o Oui O Aucune i

(]

|
| o Non Au déclarant
| T A unorganisme
| dont vous étes
rmembre ou i
salarié |
{préciser) [

[

o Oui ]EI Aucune |

o Non = Au déclarant

% Aun organisme
dont vous étes

| membre cu |

| I | salarié |

! i {préciser)

o Qui | O Aucune |

| o Non [ Au déclarant

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont béneficié 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, objet de la déclaration

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

m Je 2'ai pas de liea d intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 annéss précédentes :

[
i Structure et activité bénéficiaires du | Organisme & but lucratif o Début Fin
! financement | financeur ° (mois/annés) | mois/anne)

’>._.,._.. . | =

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

= Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

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 concermné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immeédiate et attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, enireprise ou

organisme, le type et la qualité des valeurs ou 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 Structure concernée ! Type d'investissement (%) |

(*) % de Pinvestissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont 'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de

la déclaration

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

Cette rudiyue doit 2tre senseignée si le diciaraa: a connaissance des activités Jda ses Lrochos paents.
s Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement yu, si les; activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat | Actionnariat ‘

Fonction et pesition dans la structare | Montart si 2 5000 evros | Lier: de parenté

Crganisra2 ‘dndiquer, le cas échéant, s'il s'agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année}

Fin
(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
® Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires A -
début fin

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 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 a la
sincérité de la déclaration ».

Fait a BRON
Le 31 aolt 2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur le site internet du Centre de
référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes (https:/www.chu-lyon.fr/fr/centre-de-reference-des-syndromes-neurologiques-
paraneoplasiques-et-encephalites-auto-immunes) et sur le site internet de la filiére de santé maladies rares BRAIN-TEAM (www.brain-team.fr). Le Centre de référence
des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes et la filiere BRAIN-TEAM sont responsables du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée pour la rédaction du PNDS « Encéphalites auto-immunes avec anticorps anti-NMDA
récepteur ».




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée 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 au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
O d’agent de :

de membre ou cons,$il d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un

groupe de travail :....7T. N> S N“-’\}ﬂ/{‘ ..................................................................................................
[0 de personne invitée & apporter MON @XPErtiSE @ ... s

L @URT 2 PIECISON ........ooo oo eeerecoessasssssssr s8R

Je m’engage a actualiser ma DP| dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier 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 réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution 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 recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre ['administration

au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 3 'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a adresse suivante : 0000¢



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

R \ , . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
s . ) ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
‘?&\ctivité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Forganisme (mois/année) | (mois/année)
= TH ¢ —
ANCBL 4 Ly b du M naver, U~ O3] 100%

QK

Aico Villeunkbanao]




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

s : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
I . , . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mols/année)
ctivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- . Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans Porganisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d’'un organisme
public ou privé dont I’activité, les technigues ou produits entrent dans le champ de

-

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de

Pinstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

/ZQ\e n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissemnent, association)

Fonction occupée dans l'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune

3 Au déclarant

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

O Aucune
[ Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise
auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et

de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d’audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d’expertise.

N n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

Organisme ) . ) . . —
Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mols/année) (mois/année)

(société, établissement, association)

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

[d A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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 I'organisme ou de P'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & 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.

0 Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . : Si essais ou études
. Domaine et Nom du produit . .
(societe, cliniques ou pré-cliniques : ; Début Fin
établissement, Ig;g: desi?:tt(tér:il:édu . Rémunération (mois/année) (mois/année)
association) J précisez :
L Aucune |6
A . ) R o ‘ 9 o
S el N2 ncgoh.u Type d'étude : O Au déclarant (21248

A

s 13
no NGEE
de dnn&

Lnes

O Etude monocentrique
[ Etude multicentrique

hAun

O Etude monocentrique

2] organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | ..
O Bxpémengiernonprincpal | H{C)

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur prir ™' étes membre
O investigateur cor S ou salarié
O Expérimenta’ S (préciser)
O Co-investig .
O Expérimentatets

()
Type d'étude : O Audécw
O Etude monocentrique
[ Etude multicentrique O Aun
R organisme
Votre role : dont vous
[ Investigateur principal &tes membre
I Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
O Co-nvestigateur | ..
O Expérimentateur non principal
O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre rle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-nvestigateur | . ...
O Expérimentatewr non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu 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 ou de Pinstance collégiale, objet de la
déclaration

0 Je n’ai pas de lien d’'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en

i charge | pemunération
orgEar::irserﬁrelsi?nz;nt Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
(société, association) la réunion Nom du produit visé e p(::ce- {mois/année) | (mois/année)

ment

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

© Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




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 publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de l'activité et

Structure qui met a

N°91018c1

USA-

O A un organisme

dont vous étes

. ,q ‘pr\b membre ou
P ey N e e

nor:rgguti)trevet, dispoi)i:i:;ulif brevet, inzgﬁztri:\):nt Rémunération (mgsé/fnlztée) (moisgr‘mée)
U"\U 7 hon) AJ‘}\C,“O\ X Oui O Aucune |
;p UUP‘C\QP{P %\Qg\zghcg o Non % Au déclarant (B’QOCC

e
' C
s T

cEsou
el

Gu o R AAVETAN

K Oui

o Non

Aucune

0 Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

2019

e 9 and
Tf‘{m 6% og
eers

feo
schic.
Ojﬁk;« oo

;( Oui

o Non

Aucune
Au déclarant

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

2018

o Oui

o Non

Aucune
Au déclarant

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et 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 santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

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

nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

[1 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif ot Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

YJN St B-/LJ«} 5 [owle |12{2Q

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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 I’organisme, objet de la déclaration

Xe n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

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 concerné, 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 I'établissement, entreprise ou
organisme, le type el la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de linvestissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant 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 'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont :
- le conjoint [Epoux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mere) et enfants de ce dernier

- les enfants

- les parents (pére et mére)

Cette rubrigue doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

Me n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, sl s'agit d'un
poste a responsabilité)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type

M Jemai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique
Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

’ . ] . Année Année
Elément ou fait concerné Commentaires de début de fin

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 I'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 a la sincérité de la déclaration

»,

(7y |

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des menions non rendues publiques) sera publiée sur le site internet
du Centre de référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes (httos://www,gbuzlygn.fr/fr/centre-de-reference-dessyndromes-

neurglgiquessaraneo asi ues t-ence alites-auto-immunes et sur le site internet de la filiere de santé maladies rares BRAIN-TEAM (www.brain-team.fr). Le
Centre de référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes et la filiere BRAIN-TEAM sont responsables du traitement ayant pour
finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée pour la rédaction du PNDS « Encéphalites

auto-immunes avec anticorps anti-NMDA récepteur».



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Jean-Christophe Antoine

Reconnais avoir pris connaissance de I’obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée 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 au sein duquel jexerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

1 d’agent de :

[l de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
GroUuPe e EraVail @ ...

[Ox de personne invitée a apporter mon expertise 8 Commission de gouvernance nationale
de codification pour les maladies rares.

L @UEIE 2 PIECISEI ... e

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier 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 réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de I'institution 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 recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I’'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

s : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
s : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal

Adresse de I'employeur

I'organisme

(mois/année)

(mois/année)

Université de Saint-Etienne et CHU de
Saint-Etienne

10 Rue Tré;filerie, 42100
Saint-Etienne et

Saint-Etienne 42055 cedex

PUPH

07/03




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

[ Activité libérale

s . ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin )
(mois/année) (mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans I'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

Université de Saint-Etienne et CHU de

Saint-Etienne idem

9/2003




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un_organisme

by

public ou privé dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme ou de

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

[0 x Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.2,

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de 'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’'une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

Association Frangaise contre les
myopathies

Président de la commission
scientifique clinique

Participation au groupe de travail
bases de données

Membre de la commission aide aux
consultations (fin d’activité en 2013)

O xAucune

O Au déclarant

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

2008

Laboratoire Francais des Biotechnologies
et du fractionnement (LFB)

expert

O Aucune
O xAu déclarant

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

Juillet 2011

Juillet 2011

Laboratoire Pfizer

O Aucune
O X Au déclarant

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

Janvier 2019

Decembre
2019

O Aucune
O Au déclarant

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




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 I'organisme ou de linstance 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.

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O;gjcr;;?e Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou études Début Fin
A Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | Remyneration eput ono
établissement, travaux sujet traité o (mois/année) (mois/année)
association) précisez :
LFB Neuropathies Immunoglobulin O Aucune 9/2012
dysimmunes es Type d'étude :
intraveneuses O Etude monocentrique O Au déclarant
Essai clinique Ox Etude multicentrique
R O xAun
3 études Votre role : organisme
concernées O Investigateur principal dont vous
O Investigateur coordonnateur &tes membre
O Expérimentateur principal ou salarié
O Co-investigateur (préciser)
Ox Expérimentateur non CHU de St
principal .
Etienne
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

[ Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

) organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu 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 publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge Rémunération
or in:{:ggsii\zfant Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
gant iafi la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
(société, association) P .
’ déplace-
ment
O xAucune Juillet
2015
O Au déclarant
Congres O Aun
LFB Quebec ) o xOui organisme )
) Neuropathies dont vous Juillet
Peripheral Nerve dysimmunes étes membre 2015
Society o Non ou salari¢
aucun (préciser)
O xAucune Juillet
2013
O Au déclarant
Congres O Aun
Saint-Malot o xOui organisme
LFB . Neuropathies dont vous Juillet
Peripheral Nerve dysimmunes étes membre 2013
Society o Non ou salarié
aucun (préciser)
O xAucune Julilet
2011
Au déclarant
Congres O Aun
Washington O xOui organisme
LFB ) Neuropathies dont vous Juillet
Peripheral Nerve dysimmunes N &tes membre 2011
Society © Non ou salarié
aucun (préciser)
O xAucune Novembre
2012
O Au déclarant
Grenoble Symposium oui o ﬁrggnisme
o xOui
Biomarin Société Syndromes dont vous Novembre
Francaise de myasthéniques &tes membre 2012
Myologie © Non ou salarié
aucun (préciser)




O xAucune Novembre
2014
O Au déclarant
O Aun
Lyon o Oui organisme
CSL Behring Imagerie musculaire dont vous No;/er1n4bre
symposium o xNon étes membre 0
0 ou salarié
(préciser)
O xAucune septembre
2011
O Au déclarant
. O Aun
Marseille NSeyuT(?:aStlfL]‘iZS o xOui organisme b
septembre
HFe Journées neuro- dysimmunes g?;st membre 2011
musuclaires aucun o Non ou salarié
(préciser)
O Aucune Novembre
2015
XAu déclarant
Lyon Symposium O Aun
o Oui organisme
Biomarin Société Syndrome de Lambert dont vous Novembre
Francaise de et Eaton &tes membre 2015
Myologie o xNon ou salarié
aucun (préciser)
Paris i Janvier
Symposium 0 X Ay anvie
- Journées du Ganglionopathie déclarant Janvier
CSL Behring Nerf sensitive xNon 2016
Périphérique de
la SFNP aucun

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 I’organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception Début Fi
nom du brevet, disposition le brevet, intéressZment Rémunération (moisanl',']ée) (mois /;rr‘mée)
produit... produit...
o Oui O xAucune
o xNon O Au déclarant
brevet international O A _
un organisme
PCT/EP2013/06372 dont vous &tes
0:W02014/019781 INSERM membre ou
Al. Test salarié
T (préciser)
diagnostique | |




Brevet d'invention
n°97 01961

Test diagnostic

INSERM

xOui

Non

O Aucune
O xAu déclarant

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

2005

Brevet d'invenyion n°

WO 2014/019781

Oui

xNon

O Aucune

O Au déclarant

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

Oui

Non

O Aucune
O Au déclarant

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et 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, objet de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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 I’'organisme, objet de la déclaration

[0 x Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres 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 concerné, 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 I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant 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, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

[0 x Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

; . , . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . -
début fin

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 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 ».

Fait a Saint-Etienne
Le 04/09/2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur le site internet du Centre de
référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes (https:/www.chu-lyon.fr/fr/centre-de-reference-des-syndromes-neurologiques-
paraneoplasigues-et-encephalites-auto-immunes) et sur le site internet de la filiére de santé maladies rares BRAIN-TEAM (www.brain-team.fr). Le Centre de référence
des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes et la filiere BRAIN-TEAM sont responsables du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits

d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée pour la rédaction du PNDS « Encéphalites auto-immunes avec anticorps anti-NMDA
récepteur ».




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussignée Nesrin Shaheen

Reconnais avoir pris connaissance de I’obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée 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 au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

L] d’agent de :

= de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMDAR

[l de personne invitée a apporter Mon eXPertiS€ @ ...

L @UEIE 2 PIECISEI ... e

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier 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 réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de I'institution 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 recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I’'adresse suivante : xxxxx



1.

Votre activité principale

1.1.

Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

o R, Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
Présidente de la fondation «The Anti-NMDA Receptor .
Encephalitis Foundation » Ottawa, Ontario, Canada 2021-10
= Autre (activité bénévole, retraité...)
o o Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
e Favoriser la recherche clinique
et la recherche scientifique
fondamentale concernant les
facteurs de risque et la
pathogénie de la maladie ;
e Fournir une tribune en cours a
I'intention des patients et de Canada
leurs soignants ; Anti-NMDA Receptor
. . . Encephalitis Foundation, Inc, 2012-10
e Fournir du soutien aux familles not-for profit-foundation
4 : Registration number 84332
touchées par la maladie. 8337RRO001.
e Fournir, a 'intention des
soignants professionnels, des
parents et des patients, un
centre d’échange d’information
de la documentation publiée.
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal

Adresse de I'employeur

I'organisme

(mois/année)

(mois/année)







1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

[0 Activité libérale

R . , h Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice DébUt. _Fin )
(mois/année) (mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée
dans I'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un_organisme

by

public ou privé dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme ou de

I'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme

(société, établissement, association)

Fonction occupée dans 'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

Sensibiliser la
population a ce
trouble par le biais de

I’éducation;

e Aucune
O Au déclarant

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

Favoriser le diagnostic
et le traitement de la

maladie;

e  Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de 'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’'une activité d’audit, de la
rédaction darticles ou de rapports d’expertise.

e Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . ) . )
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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 I'organisme ou de linstance 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.

L] Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme ; ; Si essais ou études
oy Domaine et Nom du produit . A . . .
 (sociéte, Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | Remyneration Début Fin
établissement, travaux suiet fraite o (mois/année) (mois/année)
association) ) précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

R organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
[ Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique Aun
organisme

Votre rdle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu 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 publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de I'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

OO Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




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 I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

= Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . . Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et 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, objet de la déclaration

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

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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 I’'organisme, objet de la déclaration

L] Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres 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 concerné, 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 I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant 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, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (péere et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

] Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un
poste a responsabilité)

Montant si =2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type

= Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

, . ; . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . -
début fin

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 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 ».

Fait a Ottawa, Ontario, CANADA
Le 1 juillet 2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur le site internet du Centre de
référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes (https:/www.chu-lyon.fr/fr/centre-de-reference-des-syndromes-neurologiques-
paraneoplasigues-et-encephalites-auto-immunes) et sur le site internet de la filiére de santé maladies rares BRAIN-TEAM (www.brain-team.fr). Le Centre de référence
des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes et la filiere BRAIN-TEAM sont responsables du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée pour la rédaction du PNDS « Encéphalites auto-immunes avec anticorps anti-NMDA
récepteur ».




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Laure THONMAS ... et

Reconnais avoir pris connaissance de I’obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée 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 au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

L] d’agent de :

= de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMDAR

L1 de personne invitée a apporter Mmon eXPertiS€ @ ...

L @UEIE 2 PIECISEI ... e

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier 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 réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de I'institution 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 recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I’'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

A . , ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
i ; ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
mActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal

Adresse de I'employeur

I'organisme

(mois/année)

(mois/année)

HCL

Groupement Hospitalier Est

59 boulevard Pinel

Praticien Hospitalier

2012




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

[0 Activité libérale

R . , h Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice DébUt. _Fin )
(mois/année) (mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée
dans I'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un_organisme

by

public ou privé dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme ou de

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

= Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans 'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de 'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’'une activité d’audit, de la
rédaction darticles ou de rapports d’expertise.

= Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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 I'organisme ou de linstance 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.

= Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme ; ; Si essais ou études
oy Domaine et Nom du produit . A . . .
 (sociéte, Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | Remyneration Début Fin
établissement, travaux suiet fraite o (mois/année) (mois/année)
association) ) précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

R organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
[ Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique Aun
organisme

Votre rdle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu 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 publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

= Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de I'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

OO Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




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 I'organisme ou de lI'instance
collégiale, objet de la déclaration

= Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . o Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et 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, objet de la déclaration

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

= Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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 I’'organisme, objet de la déclaration

= Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres 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 concerné, 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 I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant 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, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (péere et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

= Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un
poste a responsabilité)

Montant si =2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type

= Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

, . ; . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . -
début fin

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 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 ».

Fait a LYON
Le 05/07/2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur le site internet du Centre de
référence des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes (https:/www.chu-lyon.fr/fr/centre-de-reference-des-syndromes-neurologiques-
paraneoplasigues-et-encephalites-auto-immunes) et sur le site internet de la filiére de santé maladies rares BRAIN-TEAM (www.brain-team.fr). Le Centre de référence
des Syndromes Paranéoplasiques et Encéphalites auto-immunes et la filiere BRAIN-TEAM sont responsables du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée pour la rédaction du PNDS « Encéphalites auto-immunes avec anticorps anti-NMDA
récepteur ».




