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RESUME - Ce travail décrit I’épidémie de choléra qui a touché Dakar en 2004, au cours de laquelle 593 cas confirmés ou pro-
bables ont été pris en charge dans notre service. Il se fixe pour objectif de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, bac-
tériologiques et les stratégies de prise en charge de cette épidémie. Pour atteindrecet objectif, nous avons mené une étude pros-
pective a la clinique des maladies infectieuses du 11 octobre au 20 décembre 2004. L’4ge moyen des patients était de 30 ans,
et le sexe ratio de 1,33. La source probable de contamination a été alimentaire et/ou hydrique dans 92 % des cas. La durée de
I’épidémie a été courte (75 jours). Le début a été brutal dans 98 % des cas, et la symptomat o 1 ogie clinique dominée par la diar-
rhée aqueuse (95 %) et les vomissements (78 %). Le délai moyen d’hospitalisation était de 11 heures et le nombre de selles émises
avant ’admission supérieur a 10 dans 23 % des cas. A ’admission, 119 malades (20,1 %) ont présenté une déshy d rat ation sévere.
Au total 250 coprocultures ont été effectuées, dont 145 positives (58 %), mettant en évidence Vibrio cholerae O1 dans 112 cas
(44 %). Les 36 souches testées aux antibiotiques ont montré une excellente sensibilité a la doxycycline et a la péfloxacine, mais
aussi une résistance au cotrimoxazole, a I’amoxicilline et au chloramphénicol. La réhydratation par voie orale a été la regle
(61 %). La létalité a été de 0,5 %. Le choléra est une urgence médicale dont le pronostic peut étre favorable a condition que
I’organisation de la prise en charge soit bonne.
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CHOLERA EPIDEMIC OF 2004 IN DAKAR, SENEGAL: EPIDEMIOLOGIC, CLINICAL AND THERAPEUTIC ASPECTS

ABSTRACT ¢ D uring the choleraepidemic that occurred in Dakar, Senegl in 2004, we tre ated a total of 593 confi rmed or sus-
pected cases in our department. The purpose of this report is to describe epidemiologic, clinical, bacteriologic and therapeu-
tic aspects of these cases. Study was conducted at the infectious diseases clinic from October 11 to December 20, 2004. Mean
patient age was 30 years and the sex ratio was 1.33. The likely source of contamination was food or water intake in 92% of
cases. The duration of the epidemic was short (75 days). Onset was sudden in 98 % of cases and the main clinical manifesta-
tions we re wat e ry diarrhoea (95 %) and vomiting (78% ). The mean delay between symptoms and hospitalization was 11 hours
and the number of stools before admission to the hospital was greater than 10 in 23% of cases. At the time of admission 119
patients (20.1%) were severely dehydrated. A total of 250 coprocultures were performed. Results were positive in 145 cases
(58%) including 112 (44 %) for Vibrio cholerae O1. Antibiotic testing carried out on 36 strains demonstrated excellent sensi-
tivity to doxycycline and pefl oxacine but resistance to cotrimoxazole, amoxicilline and chloramphenicol. Oral rehydration the-
rapy was used in most cases (61% ). The mortality rate was 0.5%. Cholera is a medical emergency that can have a favourable
prognosis with properly organized management.

KEY WORDS ° Cholera - Epidemic - Dakar - Senegal.

Maladie du péril fécal par excellence, le choléraest une
toxi-infection intestinale a déclaration obligatoire.
C’est une vérntable urgence de santé publique, favo risée par
la précarité socioéconomique des populations. Depuis la pre-
miere épidémie enregistrée en juillet 1971, le Sénégal a connu
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cinq autres épisodes, respectivement en 1973, 1978, 1985,
1989 et 1995, qui ont touché en méme temps plusieurs pay s
limitrophes (1,2). L’épidémie qui fait I’objet de notre étude
a écl até le 11 octobre 2004 a Dakar, avant de s’étendre a cer-
taines régions du pays au gré des mouvements de popula-
tions.

Ce travail a pour objectif de décrire les aspects épi-
démiologiques, cliniques et bactériologiques de cette épi-
démie.

MALADES ET METHODES

Cadre de I’étude

La région de Dakar couvre une superficie de 550 km?,
et concentre 25 % de la population sénégalaise, d’oli une forte
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densité de 3600 habitants/km*. L’urbanisation de la com-
mune de Dakar contraste avec I’insuffisance d’assainissement
des autres communes comme Pikine, Guédiawaye, Bargny,
Thiaroye ol le niveau de vie est plus bas, ’acces a I’eau
potable plus difficile, et I’hy giene générale plus précaire. De
plus, la persistance d’1lots de pauvreté en plein centre ville,
confere a la capitale un caractere tres hétérogene du point de
vue de I’assainissement.

Type d’étude

Nous avons réalisé une étude prospective a partir de
dossiers de malades admis a la clinique des maladies infec-
tieuses du CHN de Fann et de fiches nationales de notifica-
tion, durant la période du 11 octobre au 20 décembre 2004
pour suspicion de choléra.

Définition des cas

Elle s’est inspirée de celle de ’OMS (3), apres confir-
mation bactérniologique du premier cas par I’isolement d’une
soucle de Vibrio cholerae O1 dans les selles, chez un jeune
adulte habitant le quartier Colobane a Dakar. Seuls les
patients agés de plus de cinq ans ont été pris en charge dans
notre structure, les enfants de moins de cing ans étaient admis
en pédiatrie.

Techniques bactériologiques

Les échantillons de selles étaient obtenus par écou-
villonnage rectal des I’ arrivée du malade, puis acheminés
au laboratoirede bactériologe dans un milieu de transport
«Cary-Blair». Les prélevements étaient systématiques au
début et a la fin de 1’épidémie. Des échantillons étaient
cependant prélevés tous les jours, soit pour surveiller la
sensibilité des souches, soit pour confi rmer des cas pro-
venant de zones jusque 1a indemnes. Les procédés utilisés
par le laboratoire de bactériologie et virologie du CHN de
Fann ont été conformes aux recommandations de
I’OMS (4). Apreés un examen microscopique, les souches
étaient mises en culture sur milieux d’enri chissement (eau

250 ]
209
200 1
g |
S 150
=]
[
£ 104
5 100 80
z 67
50 1 _
. il B
ol mm
S s2 s3 S4 S5

peptonée hypersalée alcaline) et milieux d’isolement
(gélose TCBS et MH). L’identificaton biochimique a été
réalisée a I’aide de galeries miniaturisées associées a un
test a ’oxydase, et le sérogroupag grace aux sérums
agglutinants anti-O1.

La confirmation des souches non Ol a été faite par
I’Institut Pasteur de Paris, centre national frangais de réfé-
rence pour les vibrions et le choléra. L’ antibioganme a été
fait par la méthode de diffusion en gélose.

Prise en charge des cas

Le traitement a consisté en une réhy dratation par
voie intra-veineuse avec du Ringer lactate ou per os avec
les sachets de réhy d ratation de I’OMS/UNICEEF, suivant la
gravité de la déshydratation. Une antibiothérapie adaptée
a été administrée a ’arrét des vomissements uniquement
chez les patients présentant une fo rme modérée a sévere.
Elle reposait sur la pre s cription de dox y cy cline (300 mg en
prise unique), d’acide nalidixique (30 mg/kg pendant
3 jours), ou de ciprofloxacine (15 mg/kg/j pendant trois
jours). Le choix de I’antibiothérapie était laissé a 1’appré-
ciation des médecins.

Organisation de la prise en charge

Les cas de choléraont été isolés en un seul lieu, dans
I’arriere cour du service, sous des tentes aménagées a cet
effet, avec une permanence du service d’hygieéne qui pro-
cédait a la désinfection systématique des excréta et des véhi-
cules ayant servi a I’acheminement des malades vers 1’ho-
pital. Des fiches techniques de prise en charge et de fiches
de notification des cas, étaient disponibles au niveau des
structures sanitaires pérphériques, pour une prise en
charge standardisée des cas et pour éviter les nombreux
déplacements des patients.

Recueil des données

Les données ont été recueillies a partir des fiches de
notificaion nationale comprenant les variables socio-
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Figure 1: Nombre de cas hebdomadaires. S1= premiére semaine.
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démographiques, cliniques, bactériologiques, évolutives, et
les sources de contamination.

Saisie et exploitation des données

La saisie et 'exploitaion des données ont été réali-
sées a I’aide du logiciel Epi Info, version 6.04 du CDC-
OMS.

RESULTATS

Aspects épidémiologiques

Durant cette période, un total de 1280 cas de diar-
rhée choléri fo rme ont été recensés a Dakar, soit un taux d’at-
taque de 5,1 cas pour 10000 habitants. La clinique des mala-
dies infectieuses Ibrahima DIOP MAR de Fann a re¢u 593
cas soit un indice de morbidité proportionnelle de 46 %. Le
nombre journalier de cas a été trés variabl e, avec un pic de
30 cas par jour en moyenne au cours de la 3° semaine de
I’épidémie (Fig. 1). Le moyen de transport le plus utilisé
pour I’acheminement des patients a 1’hdpital a été le taxi
urbain (83 %).

Répartition selon I’origine

En dehors de 2 cas qui venaient des régions de Thiés
et de Diourbel distantes respectivement de 70 et de 120 km
de Dakar, les cas venaient de tous les départements de la
région de Dakar : celui de Dakar qui inclut la capitale (82 %),
de Pikine (12 %) et de Rufisque (6 %). Parmi les 4 arrondis-
sements du département de Dakar, celui de Dakar-Plateau a
abrité 1/3 des patients (31 %), dont la majorité provenait du
quartier de Médina (17 %). Dans 32 % des cas, les patients
étaient référés par des structures sanitaires. Il s’agissait sur-
tout des hopitaux (58 cas), des centres de santé (86 cas), des
postes de santé ou dispensaires (30 cas), des cabinets ou cli-
niques privés (16 cas).
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Répartition selon le sexe et ’age

Il y avait une 1égere prédominance masculine avec un
sex -ratio de 1,33. L’4ge moyen était de 30 + 17 ans, avec des
extrémes de 5 ans et 89 ans. Toutes les catégories d’age
étaient représentées (Fig. 2), avec une nette prédominance de
la tranche d’age de 10 a 29 ans (50 %).

Répartition selon le statut socioprofessionnel

Toutes les catégories socioprofessionnelles étaient
représentées avec une prédominance des professionnels du
secteur tertiaire (commercants, artisans, mécaniciens) qui ont
représenté 31,3 % des cas, des éleves et étudiants (22,5 %),
des femmes au foyer (22 %). Les célibataires étaient majo-
ritaires (54,6 %).

Répartition selon la source de contamination et les
facteurs favorisant

Une notion de contage a été retrouvée chez 31 % des
malades dont 2/3 de contact familial. La source prob able de
contamination a été alimentaire et/ou hydrique (92 %) et/ou
par contact direct (30 %). Aucun cas de contamination hos-
pitaliere n’a été notifié. Un contact avec des ressortissants
étrangers en provenance de pays limitrophes ol des cas de
choléra ont été déclarés, a été retrouvé dans 33 cas, dont 28
provenaient de la république de Guinée. En ce qui concerne
les conditions de vie des patients, 95 % des cas disposaient
de latrines a domicile, et I’approvisionnement en eau se fai-
saient par I’eau courante a domicile (519 cas soit 88 %), ala
borne fontaine (132 cas soit 22 %), par des sachets plastiques
vendus dans la rue (173 cas soit 29 %) ou par I’eau de puits
(49 cas soit 8 %). La forte promiscuité a été la regle, avec une
moyenne de 4 personnes par chambre et de 15 habitants par
maison.

Aspects cliniques

Le début a été brutal dans 98 % des cas, marqué par
I’installaion d’une diarrhée aqueuse (95 %) ou dysentérique

Hﬂﬂ B = -
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Figure 2 - Répartition selon les tranches d’dge.
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(5 %) et des vomissements (78 %). Le nombre de selles
émises avant I’admission était supérieur a 10 dans 23 % des
cas. Des douleurs abdominales (51 % des cas) et des
crampes des extrémités (20 % des cas) ont aussi été notées.
Le délai moyen d’hospitalisation était de 11 heures, avec
des extrémes de 3 heures et 72 heures. A 1’admission, 119
malades (20,1 %) ont présenté une déshydratation sévere
avec un collapsus dans la moitié des cas (65 cas).

Aspects bactériologiques

Au plan bactériologique 250 prélevements ont été
effectués, parmilesquels 145 (58 %) ont mis en évidence au
moins un germe. Plusieurs especes ont été isolées, avec une
nette prédominance de Vibrio cholerae O1 (75 %), apparte-
nant au biotype El Tor. Les autres bactéries isolées ont été
Vibrio parahaemolyticus (18 %), Shigella dysenteriae (0,5 %),
Shigella flexneri (2%), Salmonella enteritidis (0,5 %),
Salmonella sp et Vibrio non O 1 (1 %). L’antibiogramme a
été réalisé sur 36 souches de Vibrio cholerae. Toutes étaient
sensibles a la doxycycline et a la ciprofloxacine. La pro-
portion de souches sensibles a été de 96,7 %, 87 %, 13 % et
9,7 % respectivement pour I’acide nalidixique, le chloram-
phénicol, a I’amoxicilline et le cotrimoxazole.

Aspects thérapeutiques et évolution des cas

Le traitement a consisté en une réhydratation per os
(61 %) ou intraveineuse (39 %) suivie d’un relais oral. Une
antibiothérapie a été administrée a 92 % des patients. Les
molécules utilisées ont été la doxycycline (91 %), la cipro-
floxacine (5%) et 1’acide nalidixique (4%). La durée
moyenne d’hospitalisation était de 8 heures (3 heures -
3 jours). Trois patients sont décédés, dont deux avant toute
prise en charge médicale, soit une létalité de 0,5 %.

DISCUSSION

Le choléra est considéré comme le compagnon pri-
vilégié des catastrophes naturelles et des situations de conflits
avec déplacements massifs des populations. Il peut cependant
surenir dans un contexte de stabilité politique et en I’absence
de toute calamité naturelle, lorsque les conditions socioé-
conomiques deviennent favorables a son développement.
Cette situation est souvent re trauvée dans les grandes métro-
poles africaines ou 1’urbanisation ne suit pas la croissance
démographique galopante, favorisée par 1’exode rural.

L’origine des premieres souches de vibrions n’a pu
étre déterminée. Cependant les premiers cas, dont le cas
index, avaient eu des contacts récents avec des sujets en pro-
venance de la république de Guinée-Conakry ou avaient
effectué un voyage récent dans ce pays, ol sévissait le cho-
léra depuis juin 2004. L’épidémie pourrait provenir d’un
contact avec 1’un de ces sujets, porteur asymptomatique ou
pauci-symptomatique du vibrion cholérique. Le ribotypage
comparé de souches de Dakar et de Conakry, qui n’a pas été
effectué, nous aurait permis de conforter cette hypothese.
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Lors de la précédente épidémie, ce procédé avait permis de
retenir I’hypotheése d’une origine bissau-guinéenne (5).

L’épidémie qui a atteint Dakar en octobre 2004, pré-
sente quelques particularités. Contrairement aux épidémies
décrites antérieurement au Sénégal ou ailleurs, qui ont débuté
en zones rurales ou suburbaines (1,6,7), celle-ci a pris nais-
sance en plein centre urbain dans 1’arrondissement de Dakar-
plateau. Cet arrondissement comprend des «vieux quartiers»
ol persistent des ilots de pauvreté avec un réseau d’évacua-
tion des eaux usées souvent vétuste. Il s’y ajoute un sur-
peuplement favorisant les constructions anarchiques qui
aggravent les problemes d’approvisionnement en eau
potable. C’est ainsi que de fréquentes ruptures d’approvi-
sionnement en eau, liées a des baisses de pression, condui-
sent les populations de ces zones a adopter des stratégies de
stockage de 1’eau dans des conditions d’hy gieéne souvent pré-
caires.La majorité des infrastructurs administratives et éco-
nomiques sont aussi concentrées dans ces zones qui sont de
véritables poOles de brassage et d’échange. L’extension de
I’épidémie aux quartiers périphériques défavorisés et fai-
blement urbanisés a été considérée par certains auteurs (2,6),
comme un facteur d’endémisation. Dans notre étude, 1’épi-
démie s’est vite propagée aux quartiers périphériques et
pauvres de la ville, mais la maladie n’y a pas persisté, bien
que les conditions soient favorables a son endémisation.
Aussi, la vigilance doit étre constante, tout relachement pou-
vant se concrétiser rapidement par une nouvelle flambée.
Parmi les facteursqui favorisent la dissémination de la mala-
die, on cite la promiscuité, la mobilité des populations (1, 2,
8, 9), mais aussi la contamination des sources d’eau ou du
systeme de distribution (10-12). Durant cette épidémie, toutes
les analyses microbiologiques effectuées a 1’Institut Pasteur
de Dakar, a partir d’eau de puits ou de sachet d’eau vendus
dans la rue, sont reve nues négat ives pour Vibrio cholerae.La
contamination peut étre purement alimentaire et revétir I’as-
pect d’une toxi-infettion alimentaire collective, comme celle
décrite au centre hospitalier universitaire de Brazzaville au
Congo(13). Lenquéte réalisée au domicile des patients nous
a fait suspecter une source alimentaire et/ou hydrique, tenant
compte de la nature et de I’heure du dernier repas ou de la
derniere boisson, du délai d’apparition des premiers signes
et de I’existence éventuelle d’autres cas parmi les convives
pour les repas collectifs. Ce constat a été fait lors de 1’épi-
démie de 1994-1995 (2). Cette flambée épidémique a été
courte, comparée aux précédentes de 1985 et 1995-96, qui
ont duré respectivement 8 mois et 14 mois (2,14).

Si ce mode d’évolution en poussée paroxystique est
classiquement décrit sur le littoral ouest-africain, d’autres fac-
teurs ont contribué a la maitrise rapide de I’épidémie. Il s’agit
de la mise sur pied d’un comité national plunidisciplinaire de
gestion de I’épidémie des la décl araion des premiers cas (15),
et la diffusion quotidienne dans les médias de messages de
sensibilisation et d’éducation sanitaire des populations, par
les hauts responsables religieux, coutumiers et gouverne-
mentaux. De méme la période de surve nue de I’épidémie, qui
a coincidé avec le ramadan, période durant laquelle la majo-
rité de la population (90 % de musulmans) observe un jeline
complet, aurat pu jouer un role. Enfin, I’ immunité collective
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résiduelle induite par les épidémies précédentes pourrait ren-
trer en ligne de compte. D’ autres auteurs ont décrit une endé-
misation de la maladie ou une évolution bimodale de celle-
ci, entretenue par divers facteurs. En Guinée (1), c’est
I’instabilité politique des pays frontaliers, avec afflux mas-
sif de réfugiés, qui a été incriminé, tandis qu’a Djibouti (8),
I’accent a été mis sur I’organisation inadéquate de la prise en
charge.

Lors de I’épidémie précédente, Sow (2) avait rapporté
10,5 % de contamination hospitaliere. Nous n’avons enre-
gistré aucun cas de contamination hospitaliere, probablement
du fait des mesures d’isolement strictes avec notamment la
mise en place de trappes a vibrions (60 ml d’eau de javel a
12° dilués dans 10 litres d’eau), renouvelées toutes les deux
heures et d’autres antiseptiques (savon), a la disposition du
personnel et des accompagnants pour la désinfection les
mains. Ceci rappelle I’efficacité d’un geste simple, qu’est le
lavage des mains, qui reste 1’un des meilleurs moyens de pré-
vention (1). De méme, les excréta étaient immédiatement trai-
tés par un mélange de crésyl et d’eau de javel avant d’étre éli-
minés.

Le sexe ratio est tres vari able en fonction des études.
Les différences liées au sexe et a 1’age releveraient de la
variété des activités quotidiennes, qui différent selon ces deux
pamametres, déteminant ainsi des comportements qui ex p o-
sent d’avantage certaines tran ches de la société a la maladie.
L atteinte prédominante de certaines couches socioprofes-
sionnelles vient corroborer cet argument. Comme nous, la
majorité des auteurs (2,7,17) ont re trouvé une prédominance
d’adolescents et d’adultes jeunes.

La présentation clinique a été classique, avec une nette
prédominance de la diarrhée aqueuse (plus de 90 %),
constamment rapportée dans les études (1,2,18). Les diar-
rhées dysentériformes, erratiques, occupent cependant une
place modeste dans ces différentes études. Nos résultats
confirment I’efficacité de 1a réhydratation par voie orale dans
la prise en charge des formes non compliquées de déshy-
dratation sévere.

La vaccination n’a pas été envisagée comme mesure
préventive, méme si des progres notables ont été réalisés dans
I’amélioration de la qualité des vaccins. Cette mesure n’entre
pas dans le cadre des recommandations de I’OMS (19-21).
Au plan bactériologique, la dive rsité des ge rmes isolés, a été
notée par d’autres auteurs (5,17). 11 s’agit en majorité de
Vibrio parahaemolyticus, responsables de diarrhées cholé-
riformes, pouvant accompagner les épidémies de choléra.
C’est dire I’intérét de la réalisation d’examen bactériologique
des selles pour une meilleure prise en charge des cas.

Les souches étaient tres sensibles aux deux principales
classes d’antibiotiques utilisés (fluoroquinolones et cyclines)
comme en 1994-1995. La résistance au cotrimoxazole déja
rapportée lors de la derniere épidémie s’est confirmée dans
notre étude. Il est a noter que le chloramphénicol, qui était
actif sur seulement 3,9 % des souches en 1995 (2), était effi-
cace in vitro dans 87 % des cas dans notre série. Ceci pour-
rait étre 1ié a la baisse de la pression médicamenteuse, due
a une utilisation de plus en plus rare de cette molécule a
Dakar, contrairement a 1’amoxicilline et surtout au cotri-

moxazole tres utilisés au Sénégal, méme en automédicaion.
La multirésistance a divers antibiotiques pourrait aussi étre
lié a la baisse de sensibilité au composé O:129, du fait de la
circulation de plasmides conférant une résistance (22).

Le faible taux de 1étalité enregistré au niveau du
Service des maladies infectieuses de Fann (0,5 % des cas) est
a I’image de celui de la région de Dakar, qui a été de 0,62 %
(8 déces /1280 cas). Ce taux de 1étalité est nettement infé-
rieur a celui de 1995, qui était de 5,2 %, proportionnel au délai
de prise en charge (27 heures contre 11 heures dans notre
série), et a I’'importance des cas de déshydratation sévere a
I’admission (47 % contre 20,1 % dans notre série). Cette dif-
fé rence est liée en plus des diff € rentes mesures décrites plus
haut, a la mobilisation des moyens, a la multiplication des
structures de prise en charge adéquate des cas, et surtout a
la sensibilisation des populations pour une consultation pré-
coce devant tout cas de diarrhée. Ailleurs (1, 6, 7, 17), les taux
de 1étalité sont variables, le plus souvent supérieurs au taux
maximal de 1 % admis par I’OMS

GONCLUSION

L’épidémie de choléra de 2004 a Dakar a été riche
d’enseignements. Elle a permis aux autorités sanitaires de
mesurer I’importance d’une réaction immédiate et organisée
contre un tel fléau. Il faut noter cependant que si 1’épidémie
a été maitrisée dans la capitale Dakar, il persiste encore des
cas dans la région de Diourbel d’ou pourrait naitre une
seconde poussée épidémique. Il est donc impératif de prendre
les dispositions nécessaires pour la maitrise de ce foyer
secondaire, compte tenu des importants mouvements de
populations vers cette région pour des raisons religieuses.

Au dela de ces actions ponctuelles il faut rappeler
qu’une maitrise durable de la situation passe nécessairement
par ’amélioration du niveau socioéconomique des popula-
tions, en particulier I’acces & 1’eau potable et I’assainissement
du milieu.
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Ville

MARSEILLE

Hopital Laveran
Boulevard Laveran

METZ

Hopital Legouest
27 avenue de Plantiéres

SAINT-MANDE

Hopital Bégin
69 avenue de Paris

TOULON
Hopital Sainte-Anne
Boulevard Sainte-Anne

Consultations de Prévention des Maladies du Voyageur
Centres de Vaccination anti-amarile
des Hopitaux d'Instruction des Armées

Consultation
pour le public

Hopital Robert-Picqué 05 56 8470 99 0556 8470 38

Route de Toulouse Du lundi au jeudi sur rendez-vous

Hopital Clermont-Tonnerre 02984376 16 02984376 16

Rue du Colonel Fonferrier Lundi et mercredi apres-midi sur rendez-vous 0298437324

Hopital Desgenettes 0472 36 61 24 0472 36 61 24

108 Boulevard Pinel Du lundi au vendredi sur rendez-vous Vendredi matin sans rendez-vous

04 91 61 73 54 ou 56
du lundi au vendredi sur rendez-vous

03 87 56 48 62
Lundi, mercredi et jeudi apres-midi sur rendez-vous

01 43 98 50 21
Lundi, mercredi et vendredi apreés-midi avec et sans rendez-vous

04 94 09 93 60
Lundi, mercredi et vendredi aprés-midi avec et sans rendez-vous

Renseignements téléphoniques
(réservés aux médecins et pharmaciens)

0491617113

0491 61 72 32

03 87 56 48 62

01 4398 50 21

04 94 09 93 60
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