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DOCTEUR ABDELILAH MIFTAH

RHUMATOLOGUE

Spécialiste des Maladies des Os, Articulations, Muscules, Colonne

Vertébrales & Pied

Diplome de la faculté de Médecine de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de France
Ancien spécialiste de I'Hopital Militaire Avicenne
Radiologie osseuse-Osté odensitométrié-Biopsie-Physiothérapie

Ortheéses
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