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Déclaration publique d'intérêts

Nom BROUSSE

Prénom GEORGES

Fonction PU PH

Professio n/Sp écialité( s) ADDICTOLOGIE PSYCHIATRIE

Adresse 58 RUE MONTALEMBERT
professionnelle SERVICE PSYCHIATRIE ET ADDICTOLOGIE

CMPB
CHU CLERMONT FERRAND
63000CLERMONT FERRAND

Adresse
professionnelle
complémentaire ou
adresse personnelle

W de tél éphone
W de télécopie
Adresse électronique

Lescoordonnées personnelles, les numéros de télé phone, de té lécopie et l'adresse électronique ne sont pas publiés.

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS

Je soussigné(e)...G Brousse.•••

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intérêts 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 de l'ANsM, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, ainsi
qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mêmes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
D d'agent de l'ANSM
D de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de travail
au sein de l'AN SM
[8:J de personne invitée à apporter mon expertise à l'ANsM
[8:J Autre (préciser) : depot de projet de recherche

Je m'engage à actualiser ma DPI dès qu'une modification intervient concernant ces liens ou que de nouveaux
liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification.

Il vousappartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous avezdéclarés ou qui
pourraient apparaît re de manière ponctuelle sont compat ibles avec votre présence lors de tout ou parti e de cette réunion et
d'en avert ir l'interlocuteur désigné au sein de J' institution et le cas échéant le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflit s d'intérêts, votre présence est en effet susceptible d'entacher d'irrêgularité les avis émis et
d'entraîner l'annulation de la décision qu'aura pu prendre l'administration au vu de cette délibération.

Les informations recueillies sont informatisées et votre déclaration (à l'exception des informations relatives aux montants
déclarés et à l'identité des proches) sera publiée sur le site internet de l'ANSM. L'ANSM est responsable du traitement
ayant pour finalité la prévention des conflits d'intérêts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission
envisagée au sein de l'ANSM. Conformément aux dispositions de la loi n078-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à
l'informatique, au x fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous
concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l'adresse suivante : efides@ansm.sante.fr

Ansm - 143/147, boulevard Anatole France - 93285 Saint-Denis Cedex - Tél. 0155873000
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l.VOTRE ACTIVITE PRINCIPALE

1.1. Activité principa le exercé e actuellemen t

1.1.1 Activité libérale D
LIEU D' EXERCICE

Date de Date de
ACTIVITÉ début fin

Ij/m/') OlmI' )

1.1.2.-Aut re (activité bénévole, retraité...) D
LIEU D'EXE RCICE

Date de Date de
ACTIVITÉ début fin

OlmI') Ij/m/ . )

1.1.3-Activité salariée l:8J
FONCTION OCCUPÉE Date de Date de

EMPLOYEUR PRINC IPA L ADRESSE DE l ' EMPLOYEUR dan s l'organi sme début fin
li/m/.) li/m/.)

Place Hnri Duna nt UFR Medeci ne PU O?l2014
UNIVERSITE 6JlIOOCler mont Ferrand
AlIV[RG:"[ Add ictologie
CIIU CLER' IO~T 58 Rue montalembert CIIU Cler mont
FERRA~1l Ferrand 63000 Pli

1.2. Activité exercée à t itre principa le au cours des cinq années précédentes
A ne remp lir que si différente de celle remp lie dans la rubrique 1.1

1.2.1-Activité libéra le D
LIEU D'EXERCICE

Date de Date de
ACTIVITÉ début fin

li/m/.) OlmI.)

1.2.2-Autre (activité bénévole, retraité...) D
LI EUD'EXERCICE

Oate de Date de
ACTIVITÉ début fin

OlmI' ) O/m/a)

1.2.3-Activité salariée l:8J
FONCTION OCCUPÉE Date de Date de

EMPLOYEUR PRINCIPAL ADRESSE DE L' EMPLOYEUR dans l' o rganisme début fin

li/m/.) li/m/a)
Place IInri Dunant LI F H. v ted ectnc ~ ICU 2007 2014

Ui'iIV[\lSITE 63000 Cler mo nt Ferra nd
ALIVl:H.G:\'E Addic tnlog ic
CIIU CLE lntO~T 58 n ue montalember t CIIU Cler mo nt
FI:RRA~ 1l Ferrand 6300 0

l'II
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2. VOS ACTIVITÉS EXERCÉES A TITRE SECONDAIRE

2.l.Participation à une instance décisionnelle d'un organisme pub lic ou privé dont l'activ ité, les [8:J
techn iques ou les produits entrent dans le champ de compétence de l'AN SM Néant

Actuellement et au cours des 5 années précéden tes

Sont notamment concernés les éta blissements de santé, les entrep rises et les organismes de conse il, les organ ismes professionnels (sociétés
savantes, réseaux de santé , CNPS), les associ ati ons de pat ients

ORGAN ISME
FONCTION OCCUPEE RÉMUNÉRATION

Date de Datede
(société, établissement,

dans l' organisme
déb ut fin

association) U/m/a) U/m/a)

o Aucune

o Vous

o Organ isme dont vo us êtes

membre ou salarié
(préciser) :.........

o Aucune

o Vous

o Organ isme don t vous êtes
mem bre ou salarié
(précis er) :.........

o Aucu ne

o Vous

o Organ isme dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser) :.........

2.2. Activités de consultant, de conseil ou d'expertise auprès d'un organisme entrant dans le champ de D
compétence de l'AN 5M Néant
- Actu ellement et au cours des 5 années pr écédentes
- II peut s'ag ir notamment d' une act ivité de conseil ou de représent ati on, de la part icipation à un gro upe de travail, d'un e act ivité d'au dit ou
de rapp ort s d'e xpert ise. Si l'objet de l' act ivité est géné ral (sans lie n avec un prod uit ), SVP indiquez le do maine de vot re intervent ion.

ORGANISME
NOM DU PRODUIT ET INDICATION

Date Date
(société, RÉMUNÉRATION de début de f in

établissement,association)
THERAPEUTIQUE U/m/a) li/m/a)

o Aucune
09 1 09 2015
2013

Lundbeck Nalmefene (reduction c o nsom m at io n
l8l Vo us

al colol ) o Organisme dont
vous êtes me mbre ou
salar ié
(p réciser) :.........

o Aucune

INDI VIOR Buprenorphine l8lVous

o Organisme dont

vo us êtes membre ou
salar ié
(préciser) :.........

o Aucune

o Vous

o Organ isme dont

vo us êtes membre ou
salar ié
(préciser) :.........
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2.3. Participation à des travaux scient if iques et ét udes pour des organismes publics ou privés entrant dans le
champ de compétence de l'ANSM
• Actue llement et au cours des 5 an nées précéd entes

2.3.1 Part icipation à des essais cliniques, précliniq ues et études épidémiologiques pou r des organismes publics ou D
privé s ent rant dans le champ de compétence de l'ANSM Néant
l es activi tés visées dans cette rubr ique sont les part icipat ions à la réalisat ion d'essais ou d'études non clin iques et préclin iques (études
méthodologiques, essais analyt iques, essais chimiques, pharm aceut iques. biologiques. pharma cologiques ou toxicologiques...), d'étud es
cliniques et d'étud es épfdémlolc giq ues, d'études médit a-économiques, d'études cb servationnelt es sur les prat iques et prescriptions... (dans ce
dern ier cas, indiquez SVP le suje t)

- Est considéré comme « invest igate ur principal », l' investiga te ur pr incipal d'une étu de monocentriqu e et le coord onn ateur d'une ét ude
mu ftkentr tque nationale ou internati onale. Cette défi nit ion n'in clut pas les investigateu rs d'u ne étu de mu tticentrique qu i n'on t pas de rôle de
coord inat ion - mêm e s'ils peuvent par ailleurs êt re dénommés « principau x ».

- la qualit é de membre d'un comité de surv eillance et de suivi d'un essai clinique est à déclarer dans cette rubrique.

ORGANISME ORGANISME NOM DU
PROMOTEUR FINANCEUR PRODUITET Date de Date

(société, (si différent INDICATION ROlE TYPE D' ETUDE REMUNERATION début de fin
étab lissement, du THERAPEUTIQ Ulm/a) Ulm/a)

association) promoteur) UE
SERYIER A gomel at in e 2010 2012o Invest igateur o monocent rique o Aucune

pr incipal
181 Vous

o Investigateur
[81 mult icentrique 0 Organismecoordonnateur

don t vous ête s
o Co-invest igateur memb re ou

o Expérimentateur
salar ié

principa l
(préci ser) :.........

[81 Expérimentateur
non principal

o Autre (préciser)
...........

AIPADm. Baclo fen c 2012o Invest igateur o monocent rique [81 Aucune
prin cipal o Vous
o Investig ateur

[81 muttice ntrfq ue o Organisme dontcoordonnateur
vou s êtes me mbre

o Co-invest igateur ou salari é

o Expériment ateur
(préciser) :.........

pr incipal

181 Expérim ent ateur
no n principal

o Autre (préciser)
...... .....

2.3.2 Autres travaux scient ifiques pour des organismes publics ou privés entrant dans le champ de compétence D
de l'ANSM Néant

ORGANISME
DOMAINE ETTYPE

NOM DU PRODUIT Date Date
(société, établissem ent, ETINDICATION REMUN ERATION de début de fin

association)
DE TRAVAUX

THERAPEUTIQUE O/m/a) Ulm/a)

o Aucune

o Vous

o Organi sme do nt
vous êtes mem bre
ou salar ié
(pré ciser) :.........

o Aucune

o Vous

o Organi sme dont
vous êtes membre
ou salarié
(précise r) :.........
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2.4 . Rédact ion d'a rticles et interventions dan s des congrès, conférences, colloques, réun ions pub liques
diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement par des entreprises ou organismes privés
e ntrant dans le cha mp de compéte nce de l'ANSM
. Actuellement et au cours des 5 années précédentes
- l es interventio ns sont à dé clare r da ns la mesur e où les frais de dép lacement /h ébergement sont pris en charge et / ou rémuné rées. S'il n'y a
pas de pri se en charge, ni rém unération, elles sont exclues de la déclarat ion

SUJET de

D
Néant

ENTREPRISE ou l'interven PRISEEN
Date de

ORGANISME invi tant LIEU ETINTITULÉ de t ion et CHARGE des Date de début
RÉMUNÉRATION fin

(société, association...) la réunion NDMdu frais de U/m/a) U/m/a)
produit dép lacement

visé
lundbeck Plusieurs Alcool et

intervent ions urg ences
[81 Oui o Aucune

En cc ngr és [8J Vous

Congr és Encephale o Non o Organisme dont

2015 vo us êtes membre

Congrés Français de ou salarié

psychiatrie 2014 (préciser) :.........

Société Française
d'Al coologie

lundbeck Plusieurs Neur obiol
intervention s cgle D Oui o Aucune

reunions medecins depend an 181 Vous
Clermont ferrand (2) ce 2014
St Etienne 181 Non o Organisme dont

Ussel vous êtes membre
ou salarié 2014
(préciser) :......... 2015

Toulou se Alcoo l
urgences 2015

Montpelller Alcoolet
troubles 2014
de
l'humeur

Astr a Zeneca Conferen ce Lyon Dual 2015
disorders 181 Oui o Aucune

181 Vous

O Nan o Organisme dont
vous êtes membre
ou salarié
(préciser) :.........

BMS Reunions med ecins Dual
clermont disorders D Oui o Aucune

o Vous

[8] Non o Organisme dont
vous êtes membre
ou salarié
(préciser) :.........

INDIVIOR Reunion Medecin s st 2012
Flour 181 Oui 181 Aucune

o Vous
Reunion medecin 2014
equipes o Non o Organisme dont

Clermont vous êtes membre
ou salarié

Reunion medecin (préciser) :.........

equipes 2015
Limoge

Lyon
20
Novembe
2015
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jansen Reuni ons medecins 2015
clerm ont non

2.5 Inventeur ou déte nte ur d'un breve t
!2J

- Déten teur ou inventeur d'un brevet, d'un produit, procédé ou to ute autre forme de propriété intellectuelle non brevet ée en relat ion avec le Néant
champ de compétence de l'ANSM

NATURE DE
STRUCTURE qui met à PERCEPTION

Date Date
l 'ACTIVITE et nom du REMUNERATION de début de fin

brevet , produit
dispositi on le brevet intéressement O/m/a) O/m/a)

D Oui o Aucune
Montant
perçu

o Vous (ment ion
non rendue

O Nan o Organisme dont vous publique) : ...
êtes mem bre ou salar ie ......
(preciser) :.........

3. ACTIVITES QUE VOUS DIRIGEZ OU AVEZ DIRIGEES ET QUI ONT BENEFICIE D'UN

FINANCEMENT PAR UN ORGANISME A BUT LUCRATIF DONT L'OBJET SOCIAL ENTRE DANS LE

CHAM P DE COMPETENCE DE L'ANSM !2J
• Actu ellement et au cours des 5 années précédentes

Néant

- Sont notam ment concernes les personnes responsables d'o rganisme de recherche, insti t ut, departement , service et les presidents,
trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administrati on des associations, sociétés savantes...

l e ty pe de versement peut prendre la forme de subvent ions ou contrats pou r études ou recherches, bourses ou parrainage, verseme nts en
natu re ou numéraires, matér iels...

MONTAN POURCENTATGE
T versé par rapport au

ORGANISME à but lucrat if
STRUCTURE ETACTIVITE MONTANT (mention budget de Date de Date

financeur
bénéficiaires du financement versé non fonct ionnement de début de fin

rendue la structure O/m/a) O/m/a}
publique) (ment ion non

rendue publique)

D $ 10000 c

0 >10000 €

D S10000 c

0 >10000 c

4 .PARTICIPATIONS FINANCIÈRES ACTUElLES DANS LE CAPITAL D'UNE SOCIÉTÉ DONT L'OBJET

SOCIAL ENTRE DANS LE CHAMP DE COMPÉTENCE DE L'ANSM

- Actuelleme nt

Tout intérêt f inancier : valeurs mobilières cotées ou non, qu'il s'agisse d'act ions, d'obligat ions ou d'aut res avoi rs financiers en fonds propres;
doiven t être déclarés les intérêts dans une entrep rise du secteur concerné, une de ses fili ales ou une société don t elle dét ient une partie du
capita l dans la limite de vot re connaissance immédiate et atte ndue. Il est demandé d' indiquer le nom de la société, le typ e et la quant ité des
valeurs ou le pourcentage de la fract ion du capital détenu. (l es fonds d' invest issement en produit s collect ifs de type SICAV ou FCP - dont la
personne ne contrô le ni la gest ion, ni la compos it ion - sont exclus de la déclaration)

!2J
Néant

STRUCTURE CONCERNEE

Form ulaire ANSM - N°2ü14-001

Type d'in vestissement
(voleurs en bourse,
capitaux propres ou

obligations)

MONTANT
détenu

POURCENTAGEdu
montant de

l' invest isssement
dans le capital de

la st ructure
(mentio n non

rendue publique)

MONTANT détenu
(mention non

rendue pub lique)

Date de
début

Ulm/al

Pace 6 sur 8

Date de
fin

O/m/a}



D S 5000 €

D > 5000 €

O < 5ooo €

o > 5000 €

S.PROCHES PARENTS SALARIES OU POSSEDANT DES INTERETS FINANCIERS DANS UNE [gJ
STRUCTURE DONT l'OBJET SOCIAL ENTRE DANS lE CHAMP DE COMPETENCE DE l'ANSM Néant

• S'il s sont connus, les intérêts financiers actuels ~ 5000 € et/ ou S%du capital
• les activités exercée s actuellement et , si elles cont connues, au cours des 5 années précédentes

Les personnes concernées sont :

-l e conjoint [épo ux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parent s (père et mère) et enfants du conjo int

- les enfants

- les parent s (père et mère)

Note : Seuls le nom de l'organisme, la men tio n « proche parent » et la période concernées sont rendues publiq ues.

SALARIAT ACTIONNARIAT

(me ntion non (me nt ion non

rendue pub lique) rendue
pub lique)

Foncti on et
position dans la

Natu re du lien de pare nté Date
structure M ont ant

(ment ion non rendue de début
Date

ORGANISM E CONCERNE (indiq uer, le cas Si ~ 500 0 € ou
publique) U/m/a)

de f in
échéa nt , s' il 5% du capita l (j/m/al

s'ag it d' un poste
à responsabili t é) (ment ion non

(ment ion non rendue
rendu e publique)

publique)

6. AUTRES LIENS D'INTERETS QUE VOUS CONSIDEREZ DEVO IR ETRE PORTES A lA D
CONNAISSANCE DE l'ANSM Néant

Autres faits ou inté rêts qui pourra ient être considérés comme préjudiciables à votre impart ialit é

Date
Date

ELEM ENT OU FAIT CONCERNE Nat ure de l'a ct ivit é Comment aire de début
(j/m/a)

de fin

(j/ m/a)

Epidemiologie Fina cement PIfRe 201 0 20 14

des condui tes
In vestigateur principal d 'alcoolisation

PHRCInterregional aux urgences
Ne portant pas sur produits de

santé
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Recherche 20 10 En

clinique cours
Co Investigateur principal Associé à APHP

PHRC Nationa l (Lariboisiere)

Rechreche facteurs genetiques

psychologiques et
environementaux associés à la

survenue de symptomes
psychotiques sous cocaine

Cette déclarat ion ne me décharge pas de mon obligat ion de m'absten ir de tra iter un dossier si j' estime avoir des liens
d'intérêts susceptibles d'être considérés comme pouvant porter atteinte à mon impa rtialit é.

Fait à Clermont ferrand .

Le 2 avril 2016 .

Signature

Article L. 1454-2 du code de la santé publique :
« Est puni de 30 000 € d'amende le fait pour les personnes ment ionnées aux 1et Il de l'article L. 1451-1 et à l'art icle L. 1452-3
d'omettre sciemment, dans les conditionsfixées par ce même article, d'établir ou de modifier une déclaration d'intérêts afin
d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la
déclarat ion » [C. santé publ ., art . L. 1454-2).
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