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Dr. Imane KENDILI - mp

Psychiatre - Psychotérapeute

Spécialiste en Addictologie

: I)ip!i‘nm‘-r en Sexologie et Thérapie du coyple
I'hérapie familiales systémiques
Trouble du sommeil et gestion du stress

Ca Sablanca Membre de I'American Society of Addiction Medicine (ASAM)
Ca re Center Expert certific UNODC
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