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Pharmacie :
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Centre des maladies
& Chirurgie des yeux

Doctewr Motiammed Mikou

Ophtalmologiste

Diplémé de Chirurgie de |a Cataracte (Phako)
et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL)
de I'Université Victor Segalen de Bordeaux

Chirurgie des voies lacrymales

Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG)

Membre de la Société francaise d'Ophtalmologie
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