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Accueil -19h

linique des Lilas, 4éme étage

2 Dr CHEVALLIER, Chirurgien

atomie et réle de la coiffe, examen clinique,
and adresser au chirurgien ?

B Mr DIAKITE , kinésithérapeute

Prise en charge rééducative de la coiffe

‘3Dr KIRCHNER, radiologue

Imagerie de la coiffe

) Dr CHEVALLIER, Chirurgien

orthopédiste
Quand, qui et comment opérer ?
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