Déclaration Publique d'Intérét

Participation au Groupe de Travail, mis en place par la Société Frangaise d’Alcoologie et
concernant la rédaction de Recommandation pour la pratique clinique sur le théme :
« Dépistage, diagnostic et traitement des troubles de I'usage d’alcool »

Je soussignéley  Karl Mann

Reconnais avair pris connaissance de 1'obligation de déclarer tout lien d'intéréts (direct ou par personne interposée) avee les entreprises, élablissements ou organismes dont les activilés,
les techniques ct les produits entrent dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, du groupe de travail ci-dessus nomme, dont je suis membre et
invité & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité de membre du groupe de travail ci-dessus nommé.

1. Votre activité principale

1.
Activité salarice
Activité libérale

Autre (activité bénévole, retraile. . )
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Activité salariée
Aclivité libérale

Autre (activité bénévole, retraité. ..)



2. Vos activités exercées a titre secondaire

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociéiés savantes, réseaux de sanié,
Centre National des Professions de Santé (CNPS)), les associations de patients.

X | Je n’ai pas de lien d’iniérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

ORGANISME

(socidte; Etablissement, association) FONCTION OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

dans !’organisme {Oui/Non) (année) (année)




Hopent s agir notanment e actnite de conseil o de vepreyentatien, de la participation o gronpe de trevadl d une acreoné o andic. de e rédacnon d articles on

de rapports d expeirtise
Je n'ai pas de lien d'intérél i déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des-5 années précédentes :

85§£?g?;gﬁsscmem association) FONCTION OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

’ » As80C dans |’organisme {Oui/Non) (année) (année)
Plizer Allemagne Membre Advisory Board oui
Lundbeck Allemagne Membre Advisory Board oui

Lundbeck Allemagne Membre Advisory Board oui




Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d'tudes cliniques ou précliniques, d’études
épidémiologiques, d'études médicoéconomiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, elc.

X | Je n’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : .

- ORGANISME (société, établlssemcnt, assaciation) SI_ E_SSAIS OU‘E’_I l_JDES REMUNERATION || DEBUT FIN
- DOMAINE et type de travaux’ cliniques ou précliniques (Oui/Non) Gatate) (ennéc)
= NOM du produit de santé ou du sujct traité X préciser




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

Actluellement ou an cours des 5 années précédentes :

- ENTREPRISE OU Qrgani sme invitant (société, association)
- LIEU ET INTITULE de la réunion
- SUJET de I'intervention, le nom du produil visé

PRISE EN
CHARGE
des [rais de
déplaccment

REMUNERATION
{OuifNon)

DEBUT
(année)

FIN
{année)

Lundbeck

oui




travil objet de la déclaration

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes

NATURE DE L' ACTIVITE SERGETURE QUI MET PERCEPTION || REMUNERATION || DEBUT FIN
. 4 disposition le brevet, _— :
et nom du brevet, produit... produit: intéressement || {Oui/Non) (année) (année)

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 publigue et de sécurité sanitaire, du Groupe de travail objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrals pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...). Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaix el
conseils d'administration.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

POURCENTAGE
DU MONTANT
des financements
STRUCTURE ET ACTIVITE ORGANISME A BUT par rapport au DEBUT FIN
hénéficiaires du financement lucratif financeyr budget de (année) (annde)
fonctionnement
de la

structure




4. Participations financieres 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, du Groupe de

et de éclaration

Lot i s frnancics valas mobilicves cotdes o nen quit s agisse dactions, d obligations ou d'essires avoirs financiers en frawedy propres - doivent érve déelaréy
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it thes Jond d ivestssement en produits colled tifs de vvpe STCAV au FOP - dont Lo personne ne contride i fa gestienn, i da camposinion — sont exetus de tu

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes -

TYPE % investissement MONTANT

STRUCTURE CONCERNEE D’ INVESTISSEMENT ?a‘d’:;iilﬁg“al de || RETENU

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 publigue et de
sécurité sanitaire, du Groupe de travail objet de la déclaration

Les persannes conceriades sont - le conpom (éponxise [ o concubotl e, on pacsdfef ) parents (pere or mérey el enfanis de ce devnier - Jes enfies - tes JrArents
(pere et meve) Corre vilrigie doit fe conseiende sife deelarant o comnaissance des aoinvids de se proches pepenis, Le non des mendes de o famifie n'a ps i éne

e,

X Jen’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :



ACTIVITES HORS
ACTIONNARIAT ACTIONNARIAT WL

S — — — —
. Montant -
LTI
COrgunlame Préciser la nature siZ25000€0u || Lien de parenté DEOUT FIN
de 'activitg 5% du capital (année) {année)

_ l

6. Autres liens d’intéréts que vous considerez devoir étre portés 3 la connaissance du Groupe
de travail

X Ten’ai pas de lien d’intérét A déclarer dans cette rubrigue,

Actucllement ou au cours des 5 anndes précédentes :

) PRECISEZ
ELEMENTOU FAIT CONCERNE COMMENTAIRES DEBUT =2 leicas cheant
C (année) (année) les sommes
pergues

E I




7. Si vous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case : et signez cette
derniere page

Fait a

signature obligatoire
Karl Mann

Les éventuels liens d'intérét de chacun des membres seront mentionnés en annexe du document RPC : « Dépistage, diagnostic et
traitement des trowbles lies d' 'usage d'alcool »

La Société Francaise d'Alcoologie est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréis en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein du Groupe de travail.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 maodifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d'acees er de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mail a I'adresse

sitivenite © sophie.gorge@transferase.net

Une fois votre DPI renseignée, envoyez-la par mail d sophie.gorge @transferase.net

Imprimez-la puis renvovez-lu signée par courrier postal a :

Transferase Consulting & RP
Sophie GORGE

88 avenue Charles de Gaulle
92200 Neuilly Sur Seine
FRANCE



