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 »
Docteur BENJAMIN ROLLAND
Je soussigné(e)  Prénom Nom CHRU de Lille
Service d'Addictologie

Reconnais avoir pris connaissance de I"obligation dS@E ekt Fidn dFinérers (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. du groupe de travail ci-dessus nommé, dont je suis membre et
invii¢ & apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Ic renseigne cette déclaration en qualité de membre du groupe de travail ¢i-dessus nommeé.

1. Votre activité principale

| X Activité satariée
| Activité libérale

|| Autre (activité bénévole, retraité. )

4 ne remplir que si differentes de celles remplies dans la rubrigue 1.1,
- X| Activité salariée
| Activité libérale

Autre (activité bénévole, retraité.. )



2. Vos activités exercées a titre secondaire

de travail objet de la déclaration
Sont notamment concernés les établissements de santé, fes entreprises ef les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociélés savantes, réseaux de samnté,
Centre National des Professions de Santé (CNPS)), fes associations de patients.

|Jen'ai pas de lien d’intérét A déclarer dans cetie rubrique.

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

gﬁggﬂf;ﬁ;ﬁmeﬂ d asqociatioﬁj FONCTION OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

4 i dans ’organisme (Oui/Non) (annee) (année)
CI1IRU de Lille — Univ Lille Nord de France CCA Oui 2008 2010
CHRY dc Lille PH Oui 2010 2014
CHRU de Lille - Univ Lille Nord de France MCU - PH Oui 2014




I peut s agir notamment d'une activité de conseil ou de représentuation, de la participation & un groupe de travail, d une activité d'audit, de la rédaction d articles on

de rapports d’expertise.
| Jenai pas de lien d’inlérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

ORGANISME

e R FONCTION OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN
(société, établissement, assoctation) dans I’organisme {Oui/Non) (année) (année)
ANSM Expert Oui 2013 -
ETHYPHARM SA Expert Oui 2013 =




Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais on d ‘dtudes cliniques ou préclinigues, Jd 'dtdes
épidémiologiques, d'études médicoéconomiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, efc.

_ Je n’ai pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

- ORGANISME (société, établissement, association) ’ SI_ E_SSAJS ou LTI_JDES REMUNERATION || DEBUT FIN

- DOMAINE et type de travaux cliniques ou précliniques (Oui/Non) (annde) (année)
- NOM du produit de santé ou du sujet traité préciser

ETHYPHARM ' Clinique Oui 2013 -
RECKITT-BENCKISER Clinique Oui 2013 -




__{ Je n’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cctte rubrique.

Actuellement ou au cours des 5 années précédentos :

T — . R ek o PRISE EN
- ENTREPRISE ()U organisme 1r_1v1tdnt {socicté, association) CHARGE REMUNERATION || DEBUT FIN
- LIEU ET INTITULE de la réunion des frais d Oui/Non) (antié (anmiéd)
- SUJET de I'intervention, l¢ nom du produit visé ,S R (Cuyad HIEE) i

déplaccment

Bristol Myers Squibb Oui Oui 2008 2013
Astra-Zenecca Non Oui 2008 2013
Servier Non Oui 2008 2013
Lundbeck Oui Oui 2010 -




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 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, du Groupe de

travail objet de la déclaration

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s ‘agisse d'actions, d’obligations ou d qutres avoirs financiers en fonds propres : doivent étre déciurés
les intérets 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 conneissance
immédiate et attendue. 1l est demandé d'indiquer le nom de 'établissemeni, entreprise ou organisme, le tvpe et la gualité des valeurs ou pourcentage du coapital
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 fa

déclaration).

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

; % investissement s
. e TYPE / MONTANT
STRUCTURE CONCERNEE D INVESTISSEMENT iiaa:;l; [i::gital de RETENU

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

sécurité sanitaire, du Groupe de travail objet de la déclaration

Les personnes concernées sonl : - le conjoint (épouxfse]. ou concubinfef, ou pacséfel), pavents (pére or mére) ef enfants de ce dernter | - les enfoms | - les paremts
(pere et mere). Cette rubrique doit éfre renseignée si le déclaram o connuissance dex getivités de ses proches parents. Le som des membres de la famille n'a pas & éire

mentionne,
| Jen’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

ACTIVITES HORS .
ACTIONNARIAT ACTIONNARIAT
Préciser la nature AR DEBUT FIN
Organisme " . si=45000€ou Lien de parenté y
(année) (année)

de l'activité 5% du capital




6. Autres liens d’intér
de travail

éts que vous considérez devoir étre portés a la connaissance du Groupe

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

] PRECISEZ
ELEMENT OU FAIT CONCERNE COMMENTAIRES DEBYI i U cas:Celicant
(année) (année) les sommes
pergues

7. Si vous n'avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez la case : | et signez cette
derniére page

Fait a ;'_./é_ |
Le Z 3 Rell (4

signature obligatoire
>
) /

Prénom Nom o /7
Doclﬁ_u\r_%E_‘NJAMIN ROLLAND
4 RUdelile
8ervice d'Add ictologie\
59037 LILLE CEDEX



