ANNEXE

a l’arrété prévu a P’article R. 1451-1 du code de la santé publique

Déclaration publique d’intéréts 2016

J€ SOUSSIGNE(E) DAVIU REY ...

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, du groupe de travail dont je suis membre, ainsi qu’avec les sociétés ou
organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
X de membre du groupe d’experts sur la prise en charge médicale de I'infection par le VIH

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 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 l'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de laloi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a '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 : cns-
commun@sante.gouv.fr

Le présent formulaire sera publié sur le site de l'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministére
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

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

Employeur principal

Adresse de I'employeur

(mois/année)

(mois/année)

Hopitaux Universitaires Strasbourg

1 place de I'Hépital
67091 Strasbourg Cedex

Praticien Hospitalier

Octobre
1994




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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de '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

public ou privé dont P'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.

[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 I'organisme

Rémunération

(montant & porter
au tableau A.1)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

Société Francaise

de Lutte contre le SIDA

Trésorier

Membre du CA et du bureau

B Aucune

O Au déclarant

O Aun
organisme

dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)

06/2002

En cours

Conseil Scientifiqgue Dataids

Membre du CS et du bureau

B Aucune

O Au déclarant

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

Juin 2010

En cours

Comité Pilotage Nadis

Membre du Comité

B Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme

dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)

Septembre
2012

Décembre
2014




ANRS

Membre de 'AC5/24

Aucune
O Au déclarant

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

Juillet 2011

En cours

COREVIH Alsace

Membre du bureau

Pilote de la Commission Qualité des
Soins / Qualité de Vie

Aucune
O Au déclarant

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

Octobre 2011

En cours




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 I'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 :

Rémunération

Organisme . . . Début Fin
g o Fonction ns I'organism - ; ) .
(société, établissement, association) onction occupée dans F'organisme (montant & porter au (mois/année) (mois/année)

tableau A.2)

O Aucune Octobre 2010
B Au déclarant

, ) O A un organisme
Membre d’un Board d’Experts
Gilead P dont vous étre Novembre

(2 réunions annuelles) membre ou 2015
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 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 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 :

i . . i i 5 Rémunération
Organisme Domaine et | Nom du produit _Si essais ou €tudes ) .
(société, Tvoe d d 5 cliniques ou pré-cliniques : Début Fin
e ype de e santé ou du - } . .
établissement, - - (montant & porter | (mois/année) (mois/année)
e travaux sujet traité récisez - p
association) p : au tableau A.3)
ANRS Evaluation de | Daclatasvir Type d’étude ® Aucune Seg[c‘)flrgbre
Ijﬁmacﬁe ) O Etude monocentrique ]
une | Asunaprevir O Etude multicentrique O Au declarant
quadrithérapie
anti-VHC chez Votre role : O Aun
des patients O Investigateur principal organisme 2014
co-infectés O Investigateur coordonnateur dont vous
VIH-VHC O Expérimentateur principal etes me_rrjbre
. O Co-investigateur ou salarié
Essai QUADRI (membre CS) (préciser)
O Expérimentateur non principal
Essai de Phase
Theravectys m THVO01-1 and 2013
multi- centrique, THV_O_1'2
randomisé, en | (lentiviral
doubleaveugle, | vectored
contrglé par un | vaccines)
placebo pour
comparer la Type d'étude :
sécurité, la .
tolérabilité et O Etude monocentrique
I'immunogénicit O Etude multicentrique
éde !a ) Votre role O Aucune En cours
vaccination —El | figat incipal (suivi long
thérapeutique nvestigateur principal terme)
N O Investigateur coordonnateur
THVO01 a la dose o S
O Expérimentateur principal
5.106 TU ou ; ;
O Co-investigateur
5.107 TU ou O imenta o
5108 TU chez Expérimentateur non principal
des patients
infectés par le
VIH- 1 de clade
B sous traitement
antirétroviral
hautement actif
(HAART)
. A Randomized, . . .
Gilead double-blinded | Evitegravir/cobi 2013
Phase 3B Study cistat
to Evaluate the
Safety and
Efficacy of O Aucune
Elvitegravir/Cobi 14 . .
- e Typ :
cistat/Emtricitabi e d étude ) O Au déclarant
ne/Tenofovir O Etude monocentrique -
Disoproxil B Etude multicentrique Qrsgnisme
Fl_Jmarat_e Versus Votre role : dont Vous
Ritonavir- - L < 2015
Boosted O Investigateur principal étes membre
: O Investigateur coordonnateur ou salarié
Atazanavir Plus o . o
Emtricitabine/Te [m] Exp_erlme_ntateur principal (préciser)
nofovir B co-investigateur |
. . O Expérimentateur non principal
Disoproxil
Fumarate in
HIV-1
Infected,Antiretr
oviral
Treatment-Naive
Women




Gilead

Evaluation de
I’observance de
la combinaison
d’Elvitegravir/C

Elvitegravir/cobi
cistat/emtricitabi
ne/tenofovir
alafenamide

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

Début des
inclusions :
janvier 2017

obicistat/FTC/T B Etude multicentrique O Aun
enofovir L organisme
Alafenamide Votre rdle : dont vous
(E/CIFITAF) en [ ] Investigateur principal etes membre
traitement post- O Inves’tlgateurcoordonnayeur ou §a_|ar|e
exposition au m} Exp_erlmentateur principal (préciser)

O Co-investigateur |
;gr:_g; (()Fija:e:f)por t O Expérimentateur non principal
sexuel) |

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre rdle :

O Investigateur principal

O Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

O Au déclarant

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




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrées, conférences,
colloques, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financieérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de
santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de '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
Entreprise ou charge Rémunération
Teprise o Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention, le | des frais Début Fin
organisme invitant la réuni o d R /annd is/annd
(société, association) areunion Nom du produit visé e (montant & porter | (mois/année) | (moisfannée)
’ déplace- au tableau A.4)
ment
e 26 26
Réunions Rega}rr%siotlzcr)mis euséc(;glque novembre | novembre
Janssen BRETZEL différents%t?émes de O non H Aucune 2015 et 22 | 2015 et 22
Strasbourg Maladies Infectieuses novembre | novembre
2016 2016
Invitation aux 7 juin
17émes JNI de ) 2016 9 juin
BMS Lille (7-9 juin o oul B Aucune 2016
2016)
ICONE (Inter- 20 mai
" COREVIH nord- . 2016 21 mai
Viiv est) 4 Reims o oui H Aucune 2016
(20-21 mai 2016)
Compte-rendu du 21 avril .
Gilead Strasté)éj(r)gl Post- congrés CROI (USA, | o non H Aucune 2016 Z;Oal\g”
Boston)
Réunion Best of | Synthése congres VIH 20 janvier | 20 janvier
MSD Congrés 2015 o non | M Aucune 2016 2016
. Réunion post- . . . . 15 . 15
Gilead AASLD Synthése du congrés | o non B au déclarant décembre | décembre
2015 2015
Invitation 21 octobre | » 4 tobre
MSD congrés EACS o oui B Aucune 2015 2015
Barcelone
P 24 25
Gilead Invgztgr;z;eixgon o oui B Aucune septembre | septembre
2015 2015
Invitation JNI ) 10 juin 10 juin
MSD Nancy o oui B Aucune 2015 2015
ICONE (Inter- 29 mai
COREVIH nord- 2015 30 mai
Viiv est) a o non B Aucune 2015
Strasbourg (29-
30 mai 2016)
Compte-rendu du 21 avril .
Gilead Stras%";g POSt- | ongrés CROI (USA, | o B Aucune 2015 2;08‘1"5”'
Seattle)

. Invitation CROI B 22 février | 28 février
Gilead 2015 Seattle o oui |l Aucune 2015 2015
Gilead Réunion G5 Actualités en o oui B Aucune 9 octobre | 10 ctobre

Dijon infectiologie 2014 2014

Strasbourg Compte-rendu du 9 avril 9 avril

Gilead congrés CROI (USA, |o non B Aucune 2014 2014
Post-CROI Boston)

Actualités anti- it o 1 avril |

. intégrases Actualités anti-intégrases 2014 1 avri

Viiv (dolutégravir) © non B Aucune 2014

Strasbourg




Genériques B Audéclarant | 25mars o5 mars
Mylan dARV ARV génériques o non 2014 o
Strasbourg
Invitation 3 mars
congres CROI 2014
BMS o oui B aucune 62’5]:‘[";)5
Boston mars
2014
Strasbourg tAc hépati 19 février A
Gilead ActL(J:alltes h‘e?atlges B et o non Bl aucune 014 192fg:\L,2er
Hépatologie et co-infections
O Aucune 11/12/201
3
Au déclarant
Strasbour O Aun
9 Compte-rendu du o Oui organisme 11/12/201
Roche / AEI 11/12/2013 congrés AASLD (USA, dont vous 3
novembre 2013) o Non &tes membre
Post-AASLD ou salarié
(préciser)
O Aucune 13/11/201
3
Au déclarant
Formation « du
dépistage a la O Aun
prévention : o Oui organisme
SFLS quelles Epidémiologie VIH dont vous 15/11/201
nouveautés ? » o Non étes membre 3
ou salarié
13au (préciser)
15/11/2013 ..................
B Aucune 03/04/201
3
O Au déclarant
Strashour O Aun
g Compte-rendu du o Oui organisme 03/04/201
Gilead Post-CROI congrés CROI (USA, dont VOUSb 3
Atlanta) o Non étes membre
03/04/2013 ou salarié
(préciser)
B Aucune 28/11/201
3
O Au déclarant
O Aun
Strasbourg Compte-rendu / o Oui organisme
Gilead / Ithaque synthése Rapports dont vous 28/1%/201
28/11/2013 d’Experts 2013 o Non etes "I“e_"?bfe
ou salarié

(préciser)




MSD

Invitation
Congres CROI
2013 Atlanta

O oui

B Aucune
O Au déclarant

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

3 mars
2013

7 mars
2013

ECCMID

23Y ECCMID,
Berlin

Oral post-exposure
prophylaxis

O oui

B Aucune
O Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

27 avril
2013

30 avril
2013

Gilead

Invitation a la
2°™ réunion du
G5 (Nancy)

O oui

B Aucune

O Au déclarant

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

3 octobre
2013

4 octobre
2013

Abbott

Strasbourg

« Rein et VIH »

Manifestation rénales
dans l'infection VIH

o Pasde
déplac
ement

O Aucune
B Au déclarant

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

18
décembre
2012

18
décembre
2012

Abbott

Strasbourg

« Ceeur et VIH »

Manifestation
cardiaques dans
l'infection VIH

o Pasde
déplac
ement

B Aucune
O Au déclarant

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

05 juin
2012

05 juin
2012

Janssen

Strasbourg

Hépatite C, de la théorie
a la pratique

o Pasde
déplac
ement

OO Aucune
B Au déclarant

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

19 janvier
2012

19 janvier
2012

Nadis

Paris

Forum Nadis

B Oui

B Aucune
O Au déclarant

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

23
novembre
2012

23
novembre
2012




Invitation
Abbott Congrés CROI Oui O Aucune Mars 2012
Seattle 2012
O Aucune 10 avril
2012
B Au déclarant
Strasbour: Compte-rendu du .
Gilead ¢ congrés américainde | o pasde |0 Aun 1206}[\’;"
Post-CROI 2012 Seattle déplac organisme
ement dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)
B Aucune 4 04b
écembre
Strasbourg Actualisation des O Au déclarant 2012
Association « Actu.alitéS connais_sa_n’ces sur les 04
ITHAQUE VIH : co- co-morbidités etles co- | o pasde |0 Aun décembre
morbidités, co- infections VIH — virus déplac organisme 2012
infections des hépatites ement gont vous
hépatites » étes membre
ou salarié
(préciser)
B Aucune 26 octobre
2012
Congrés Modération de I'atelier O Au déclarant
SFLS Marseille 2012 « quel accompagnement O Aun 26 octobre
Co-infection VIH- | pendant le traitement et | 5 non organisme 2012
VHC comment gérer 'aprés » dont vous
étes membre
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 matiere de santé publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I'instance

collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

(montant a porter au
tableau A.5)

Début

(mois/année)

(mois/année)

Fin




o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune

Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o OQui

o Non

O Aucune

O Au déclarant

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

o OQui

o 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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

(mois/année) (mois/année)

Structure et activité bénéficiaires du

- Organisme a but lucratif financeur (*)
financement

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont a porter au tableau B.1



4. Participations financiéres dans le capital d’une société 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

[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 (*)

(*) Le % de linvestissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont & porter au tableau C.1



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure 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

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 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 :

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)




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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

4 i A Commentaires Année de | Année de
Elément ou fait concemné (Le montant des sommes pergues est & porter au tableau E.1) début fin

7.  Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case : o
et signez en derniére page

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 ».



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montant pergu




Tableau A.2

Organisme

Montant pergu

Gilead (2015)

1500 euros

Tableau A.3




Organisme

Montant pergu

Tableau A.4




Entreprise ou organisme

Montant percu (2014)

1500 €
Gilead
400 €
Mylan
Montant pergu 2015
Gilead

500 €




Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

Organisme

% du montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

% de linvestissement dans le
capital de la structure et montant
détenu




Tableau D.1

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)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait & Strasbourg ...

Le 27 décembre 2016,

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 l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet du Ministére de la santé. Le Président du CNS et le Vice-président sont responsables du traitement ayant pour
finalité la prévention des conflits d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein du CNS.



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 ladresse suivante: cns-
commun@sante.gouv.fr



