
EPUCOIFFE DES
ROTATEURS

De la douleur à la décision : 
quand et comment traiter, 
quand adresser, quand opérer ? EPU

Invitation

Jeudi 25 juin 2026
Clinique PARIS LILAS

19H30 - 4ème étage

41-49, avenue du Maréchal Juin - 93260 Les Lilas
Tél : 01 43 62 22 22 - Mail : epu.lilas@almaviva-sante.com

www.clinique-paris-lilas.com

Inscrivez-vous

EPU
COIFFE DES ROTATEURS

Clinique Paris Lilas
41-49, avenue du Maréchal Juin

93260 Les Lilas
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1 Accueil -19h

6 Cocktail et échanges -21h

3 Mr DIAKITE , kinésithérapeute 

2 Dr CHEVALLIER, Chirurgien 

4 Dr KIRCHNER, radiologue

5 Dr CHEVALLIER, Chirurgien
orthopédiste

Quand, qui et comment opérer ?

PROGRAMME DE L’EPU

Bulletin d’inscription EPU
Pour vous inscrire merci de remplir et renvoyer ce bulletin ou

 vous rendre sur www.clinique-paris-lilas.com pour vous inscrire en ligne.

Coordonnées : .......................................
Nom : .....................................................
Prénom : ................................................
Spécialité : .............................................
Mail : ......................................................

Tampon :

Souhaite participer à l’EPU
de la Clinique des Lilas

Clinique des Lilas, 4ème étage

Prise en charge rééducative de la coiffe

Anatomie et rôle de la coiffe, examen clinique,
quand adresser au chirurgien ?

Imagerie de la coiffe
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