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DOCTEUR Chafiq BOUTOUR
OPHTALMOLOGISTE

Lauréat de I'université de Limoges - France
Diplomé de micro-chirurgie oculaire
de l'université de Marseille - France
Ophtalmologiste des hopitaux de la région Bretagne
Assistant spécialiste au C.H.G. de Nevers - France
Ophtalmologiste des hopitaux militaires
Membre de Ia sociétifri?;aise d'ophtalmologie
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