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Docteur MIKOU Abdelhaq ‘}/l w# oo 12l

Dipléomé de la faculté de

Médecine de Toulouse 8 S
Spécialiste en i _olass
Endocrinologie - Diabete a
Maladies de la nutrition Sl 2 30l o) gl
Obésité - Maigreur - Maladies du Cholestérol "
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Sur Rendez-vous el
Membre de :
- SFD Societé Francophone du Diabéte
- EASD Association Européenne pour I'Etude du Diabéte
-MGSD Groupe Méditerranéen pour I'Etude du Diabéte
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Comprimés pelliculés sé
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