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Professeur EL HAMAOUI Youssef
Psychiatre - Psychotérapeute
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Ancien Professeur de Psychiatrie & la Faculté de Médecine de Casablanca
Ancien Médecin Responsable du service des Urgences Psychiatriques
au CHU Ibn Rochd
Ancien Psychiatre des hopitaux de Lyon France
Hyponse Médicale
Therapie Interpersonnelle
Therapie Cognitive et Comportementale
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