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Le présent article a pour objectif prin-
cipal de donner une vue d’ensemble

des indicateurs de santé publique, en par-
ticulier concernant les maladies transmis-
s i bl e s , de ce pays replacé dans son contex t e
régional afin d’identifier les bases tech-
niques d’une coopération avec ses vo i s i n s ,
au premier rang desquels se tro u ve le dépar-
tement français de la Guyane et ne prétend
pas remplacer l’analyse de la situation de
santé publiée régulièrement par
l’Organisation Mondiale de la Santé.

Le pays et les hommes

Le Suri n a m , ancienne Guya n e
Hollandaise, est un pays de 163820 km2,
b o rdé à l’ouest par le Guya n a , à l’est par le
d é p a rtement français de la Guyane et au sud
par les états brésiliens de Pa ra et d’Amap a .
Le pays est soumis à un climat équatorial
avec des diff é rences de pluviométri e
notables entre la région côtière (2 m/an) et
l’hinterland (autour de 1,5 m/an). La tem-
pérature moyenne annuelle est voisine des
25,5°C. Sur le haut-Maroni, le minimum
moyen mensuel est de 21,5°C et le maxi-
mum moyen est de 30,5°C. La côte est
basse, envasée des boues alluviales et
presque partout colonisée par les palétu-
viers. En arrière de cordons littoraux s’est
développée une bande de savanes large de
50 km à 120 km. Au-delà s’étend la forêt
é q u at o ri a l e, c o n t i nue et dense, à l’ex c ep t i o n
de l’extrême sud-ouest où l’on observe des
savanes à galeries forestières. 

Le pays est peuplé d’environ 450 000
habitants. Près de 90 p. 100 de la popula-
tion se concentre sur une bande côtière
représentant 20 p. 100 du territoire. La
composition ethnique comprend 7 grands

groupes : Créoles (32 p. 100), H i n d o u s t a n i s
(37 p. 100), Indonésiens (15 p. 100), N o i rs
réfugiés (10 p. 100), Amérindiens (3 p.
1 0 0 ) , Chinois (2 p. 100) et autre s
(Européens, Syro-Libanais, 1 p. 100). En
outre, 50000 Guyaniens vivent dans la
r é gion de Nicke ri e, ainsi que 10 0 0 0
Haïtiens dans la région de Paramaribo.
Enfin, 35 000 Brésiliens se répartissent

entre la capitale et les sites d’orpaillage de
l’intérieur, légaux et illégaux. Les 50 000
habitants de l’hinterland, Noirs réfugiés et
Amérindiens, occupent une zone repré-
sentant 80 p. 100 du territoire. La popula-
tion résidant sur le versant surinamien du
bassin du Maro n i , en incluant le
Tap a n a h o ny, était estimée en 1999 à 150 0 0
personnes (Fig. 1). 
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Figure 1 - Limites éco-géographiques du Surinam et emplacements des communautés
indigènes.



Les groupes amérindiens décimés dès
le XVIIe siècle par les maladies importées
par les Européens ne représentent actuelle-
ment que 3 p. 100 de la population et se
répartissent en 2 groupes géographiques :
celui de l’intérieur avec les Wayana et les
Tirió et celui de la région côtière avec les
Arawak et les Galibi. Depuis les années
1 9 6 0 , les communautés améri n d i e n n e s
connaissent à nouveau un essor démogra-
phique.

Dans le centre du Surinam et sur le
M a roni se sont développés des gro u p e m e n t s
de race noire, descendant d’escl ave s
rebelles enfuis au XVIIIe s i è cle des planta-
tions du littoral. Ces communautés de Noirs
réfugiés se sont depuis lors différenciées
c u l t u rellement et se répartissent en 5
groupes : N d j u k a , Pa ramaka et Aluku dans
le bassin du Maro n i , S a ramaka et Mat awa i
au centre du pays. Ces populations, qui
représentent 10 p. 100 de la population
totale, sont définies comme indigènes au
même titre que les améri n d i e n s , le concep t
de peuple se référant à l’ensemble des tra i t s
qui caractérisent un groupe humain en
t e rmes de terri t o i re, d ’ h i s t o i re, de culture et
d’ethnie et qui lui donnent un sentiment
d’identité (1). 

La langue officielle est le néerl a n d a i s .
La lingua franca utilisée par la plupart des
c o m munautés est le s ra n a n - t o n go , d o n t
une va ri a n t e, le taki taki, est parlée sur les
deux rives du Maroni. Les peuples pre-
m i e rs , G a l i b i , Wayana et Ti rió ap p a rt i e n-
nent au groupe linguistique karib dont le
berceau est situé sur le bas-Orénoque, tan-
dis que les A rawak ap p a rtiennent au
groupe linguisitique arawakan qui incl u t
aussi les Palikur de Guyane et d’Amap a .
Le javanais et l’hindoustani sont aussi par-
lés au sein des communautés descendant
d’une immigration favo risée par la puis-
sance coloniale entre la fin du XIXe et le
d é but du XXe s i è cl e.

Histoire contemporaine

La république du Surinam a pris son
indépendance vis-à-vis des Pays-Bas en
1975, ce qui a entraîné le départ de 40 000
personnes, en majorité des cadres, vers ce
d e rnier pays. Les années 1980 ont été mar-
quées par une récession économique pro-
voquée par la chute des cours de la bauxite
et de l’aluminium qui sont les principaux
p roduits d’ex p o rt ation. Après un coup
d ’ é t at et l’instauration d’un régime militaire
en 1980, le pays vécut une situation poli-
tique tendue qui déboucha sur une guerre
civile en 1986, suivie d’une période d’in-
s t abilité jusqu’en 1992. En 1986, le distri c t
n o rd-est de Marowijne ainsi que le moye n -

Maroni furent les zones les plus touchées
par les troubles, entraînant le déplacement
de près de 20000 personnes, en majorité
des Noirs réfugiés, dont une grande partie
trouva refuge dans la région de Saint-
L a u rent et de Mana sur la rive française du
Maroni.

Situation politique, administrative
et économique

La république du Surinam est un
r é gime présidentiel. Le président est ch o i s i
par une assemblée de 51 membres pour une
période de 5 ans. Au sein de cette assem-
bl é e, les communautés indigènes de l’inté-
rieur possèdent un quota de rep r é s e n t at i o n .
Le pays est divisé en 10 districts adminis-
t rat i f s , eux-mêmes divisés en 64 re s o rts q u i
possèdent leur propre conseil d’élus. Le
S u rinam est membre du CARICOM
(Communauté Caraïbe) depuis 1995 ainsi
que de l’AEC (Association des Etats de la
Caraïbe).

L’économie du pays est étro i t e m e n t
liée aux principaux produits d’ex p o rt at i o n
que sont la bauxite et l’aluminium. Dep u i s
la fin des années 1990, une infl at i o n
i m p o rtante affecte la monnaie locale, l e
fl o rin suri n a m i e n , et rend difficile toute
p l a n i fi c ation de l’activité des serv i c e s
p u blics. En 1998, le PNB par habitant était
de 1 500 dollars US.

Le système sanitaire :
un partenariat entre l’Etat et des

organismes non gouvernementaux

La politique sanitaire au Surinam prône
les soins de prévention et l’éducation sani-
taire, et s’appuie pour cela sur un corps
médical de 190 médecins généralistes et de
95 spécialistes. En 1998, les dépenses nat i o-
nales de santé représentaient 5 p. 100 du
PNB dont  51 p. 100 pour les services
p u blics. Il existe 5 hôpitaux dans le pay s , 4
à Pa ra m a ri b o , 1 à Nicke ri e : t rois hôpitaux
sont publics (s’Lands,Academic et Nicke ri e ) ,
et deux privés et confessionnels (St
Vi n c e n t i u s , c atholique ; Diako n e s s e n h u i s,
protestant). 

En vue de proposer une offre de soins
sur tout le territoire, le gouvernement suri-
namien finance 2 organismes non gouver-
nementaux : une fo n d ation semi-priv é e, l e s
Services de Santé Régionaux (RGD) pour
les 8 districts côtiers et la Mission Médicale
(MZ), une ONG, pour les 2 districts de
l’Intérieur (Fig. 2). 

Avec un personnel médical de près de
270 personnes, dont 55 médecins, la RGD
met en oeuvre un réseau de 65 centres de
s a n t é , dont des postes auxiliaires visités par
des équipes ambulantes, et des structures
plus lourdes comme le centre d’Albina, ex -
hôpital détruit en 1986, lors des combats
dans le district de Marowijne.
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Figure 2 - Organisation des districts de santé au Surinam et emplacement des structures
de santé dans le bassin du Maroni.
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La MZ est une orga n i s ation intére s-
sante à plusieurs titres. Initialement liée aux
d i ff é rentes églises avant l’indépendance,
elle a maintenant un accord avec le go u-
ve rnement surinamien qui ap p o rte 100 p.
100 du bu d get régulier. Par ailleurs , d e s
p rojets ex t ra - bu d g é t a i res (sida,
M o u s t i q u a i res imprégnées, re n fo rc e m e n t
des lab o rat o i res...) sont financés par
l ’ O rga n i s ation Pa n a m é ricaine de la Santé
( l ’ O P S ) , l ’ U N I C E F, la Commission
E u ro p é e n n e, e t c. La MZ est en ch a rge de
tous les aspects de santé publique concer-
nant les populations indigènes de l’hinter-
l a n d : soins curat i f s , soins préventifs et sur-
ve i l l a n c e. La ch eville ouvri è re de son
réseau sont les 62 assistants de santé, aya n t
reçu une fo rm ation sur 3 ans, qui animent
45 postes de santé et mettent en œuvre une
s t rat é gie de soins de santé pri m a i re s .
Q u at re médecins, dont 3 coord i n at e u rs
r é gi o n a u x , et 6 infi rm i è res se déplaçant en
p i rogue et en av i o n , s u p e rvisent les activ i-
tés curat ive s , les programmes de préve n t i o n
et la fo rm ation perm a n e n t e. Les pat i e n t s
graves sont tra n s ferés sur l’hôpital
D i a konessenhuis de Pa ra m a ribo qui entre-
tient un service spécial à cet effet.  

Le profil épidémiologique :
une différence marquée entre la côte

et l’hinterland

Les indicateurs généraux de santé sont
comparables à ceux d’autres membres du
CARICOM (2). Quelques indicateurs sont
à retenir pour 1998 :

• Espérance de vie à la naissance : 69
ans pour les hommes et 74 ans pour les
femmes.

• Mortalité infantile : 25 pour 1000
naissances vivantes.

• Mortalité des enfants de moins de 5
ans : 8,7 pour 1000 naissances vivantes.

• Naissances assistées par un pers o n n e l
de santé : 80 p. 100. (proposition)

• Couverture de vaccination contre la
ro u geole chez les moins de 1 an : 81 p. 100.

Bien qu’il n’existe pas de données
c o m p a rables (enquêtes régulières utilisant
la même méthodologi e, systèmes d’in-
fo rm ation sanitaire harmonisés) entre les
d i s t ricts de l’intérieur et ceux de la côte,
il existe des diff é rences marquées en
t e rmes de morbidité et de mortalité entre
les populations côtières d’ori gine créole,
hindoustani et javanaise d’une part et les
p o p u l ations indigènes de l’intéri e u r. Une
enquête non publiée de l’hôpital
D i a konessenhuis montrait en 1994 une
m o rtalité péri n atale de 29,8 pour 1000
naissances vivantes sur la côte, t a n d i s

qu’elle était de 47,5 dans l’intéri e u r. Les
i n d i c at e u rs de la MZ montrent qu’au sein
des populations indigènes, les trois pre-
m i è res causes de consultation sont, d a n s
l ’ o rd re et toutes classes d’âge confo n d u e s ,
les infections re s p i rat o i res aiguës, l e
paludisme et les diarrhées aiguës (4). En
1 9 9 8 , 11 p. 100 des femmes enceintes,
s u ivies par la MZ dans les postes de l’in-
t é ri e u r, ont présenté un accès palustre
d u rant leur gro s s e s s e. 

Surveillance épidémiologique

En mat i è re de surveillance des maladies
t ra n s m i s s i bl e s , l’unité d’Epidémiologie du
Bureau de Santé Publique (BOG) gère un
d o u ble système d’info rm ation sanitaire
(SIS) au sein des 8 districts côtiers : une
information hospitalière provenant des 5
hôpitaux et un réseau sentinelle, t e l e fo n a d e,
de 30 stations, 21 centres de santé RGD et
9 établissement du secteur priv é . Les 2 sys-
tèmes utilisent un diagnostic par maladie et
font des notifications de manière hebdo-
madaire. 

La surveillance épidémiologique pour
les 2 districts de l’intérieur est assurée par la
Mission Médicale de l’Intérieur qui utilise,
au sein de ses 46 postes de santé, un système
d ’ i n fo rm ation par ap p ro che syndro m i q u e.

Le laboratoire central du Bureau de
Santé Publique (BOG) joue le rôle de lab o-
ratoire national de référence pour les deux
réseaux.

Le paludisme, problème majeur
de santé publique

pour les peuples indigènes

Le paludisme est le pro blème majeur de
santé publique dans l’intérieur et une
pathologie potentiellement ré-émergente
pour les districts côtiers. Il existe 2 zones
distinctes de transmission : une zone de
transmission instable ou épidémique dans
les savanes côtière s , p rincipalement au sein
des communautés de langue arawakan et
k a rib du district de Pa ra où le vecteur incri-
miné est Anopheles nunetzovari (3) et une
zone de transmission stable le long des
fl e u ves des districts de l’intérieur où le ve c-
teur identifié  est Anopheles darl i n gi (4). Au
S u ri n a m , comme en Guya n e, plus de
70 p. 100 du paludisme est concentré dans
le bassin du Maroni. Dans cette zone fron-
t a l i è re, 90 p. 100 des paludismes confi rm é s
sont dus à Plasmodium falciparum (5).
Depuis près de 10 ans, les indicateurs de
cette zone sont les plus hauts d’Amérique
du sud (Indice Parasitaire Annuel des ter-
ritoires de l’intérieur > 300). Au cours des
15 dernières années, les mouvements de
réfugiés puis l’installation des orpailleurs,
la plupart d’origine brésilienne (garimpei -
ro s ) , ont provoqué des ch a n gements impor-
tants du faciès paludique avec une pro-
gression rapide des souch e s
chimiorésistantes de Plasmodium falcipa -
rum et une diffusion au sein des commu-
nautés amérindiennes vivant sur la partie
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Roll Back Malaria dans le plateau des Guyanes

Un des objectifs strat é-
giques de l’initiat ive

Roll Back Malaria pour les
9 pays de la région amazo-
nienne (conférence de
L i m a , n ove m b re 1999) est
la mise en place de plans
de lutte conjoints dans 14
zones d’intérêt épidémio-
l ogique commun (zo n e s
f ro n t a l i è res) sous les aus-
pices de l’Orga n i s at i o n
Pa n a m é ricaine de la Santé
(OPS). Huit zones d’inté-
rêt épidémiologique com-
mun se tro u vent dans le
p l ateau des Guyanes qui
regroupe les états vénézue-
liens de Bolivar et
d ’ A m a zo n a s , le Guya n a , l e
S u ri n a m , la Guyane fra n-
çaise et les états brésiliens
de Rora i m a , de Pa ra et
d ’ A m apa. Les zones fro n-
t a l i è res Suri n a m / G u yane et

S u ri n a m / Pa ra font part i e
de ce groupe des 8 zo n e s
p ri o ri t a i res. 
La totalité des pay s , à l’ex-
c eption du départ e m e n t
f rançais de la Guya n e, s o n t
s i g n at a i res du pacte ama-
zonien qui sert de cadre
d i p l o m atique à des accord s
de coopération tech n i q u e.
Les cara c t é ristiques épidé-
m i o l ogiques commu n e s
aux 8 zones du plateau des
G u yanes sont:
- un accès difficile aux ser-
vices de santé,
- une incidence trés élev é e
au sein des populat i o n s
indigènes (IPA supérieur à
1 0 0 ) ,
- une associat i o n
p a ra s i t e / vecteur re d o u t a-
blement efficace :
Plasmodium fa l c i p a ru m /
Anopheles darl i n gi ,

- une pro p o rtion impor-
tante de souches para s i-
t a i res mu l t i - r é s i s t a n t e s ,
- des bra s s ages import a n t s
de populations provo q u é s
par une augmentation des
a c t ivités d’orp a i l l age.
Les objectifs généraux de
ces plans de lutte conjoints
sont le re n fo rcement des
s e rvices de santé dans les
zones fro n t a l i è res identi-
fiées comme pri o ri t a i res en
vue de faciliter l’accés des
p o p u l ations aux soins de
base et le déve l o p p e m e n t
des capacités tech n i q u e s
( s u rve i l l a n c e, d i ag n o s t i c,
p r é vention) des serv i c e s
t ravaillant dans ces zo n e s
f ro n t a l i è res  en vue d’une
réponse intégrée aux
b e s o i n s .



haute des fleuves, ces dernières présentant
classiquement une immunité contre
Plasmodium vivax. 

En 1996, année record, près de 12 500
cas de paludisme confirmé, avec 14 décès,
ont été notifiés au niveau national dont
1342 dans le district de Pa ra et 11000 pour
les deux districts de l’intérieur.

En vue de re n fo rcer la lutte contre cette
maladie, le Surinam a adopté les lignes
d i re c t rices de l’OPS/OMS lors de la confé-
rence régionale Roll Back Malaria pour la
r é gion amazonienne (Lima, n ove m b re
1999) (encadré). Dans ce cadre, l’axe
majeur de la lutte anti-paludique, est l’in-
tégration de la prise en charge des cas de
paludisme dans les soins de santé pri m a i re s ,
s ’ ap p u yant sur le réseau de postes de santé
sous la re s p o n s abilité de la Mission
Médicale.

Maladies émergentes :
une situation comparable

à celle d’autres pays amazoniens

En matière de fièvre jaune.
En 1999, la couverture vaccinale était

pratiquement inexistante et l’introduction
du vaccin anti-amaril dans le programme
é l a rgi de va c c i n ation n’était pas opérat i o n-
nelle malgré les re c o m m a n d ations de
l ’ O P S / O M S. Po u rt a n t , le cas de fi è v re jaune
s e l vat i q u e, s u rve nu chez un adulte Waya n a
du haut-Maroni en av ril 1998, est un parfa i t
i n d i c ateur de la ré-émergence du virus ama-
ril dans le plateau des Guyanes (6). Le
risque de réintroduction de la fièvre jaune
urbaine est présent, car écosystèmes fo re s-
tiers enzoo-épizootiques et milieux « rur-
bains » infestés par Aedes aegypti s’imbri-
quent étroitement.

Au cours de l’année 2000, la MZ a
mené une campagne de vaccination dans
l ’ i n t é rieur avec l’appui de l’OPS. To u t e fo i s ,

il n’existe pas de surveillance systémat i q u e
des cas suspects et le lab o rat o i re central du
BOG ne possède pas les capacités de dia-
gnostic nécessaires. 

La dengue.
La situation épidémiologique de la

dengue au Surinam est critique. La trans-
mission est endémo-épidémique dans les
districts côtiers avec en 1999 un taux d’in-
cidence annuel de 366 p. 100000 et une cir-
c u l ation des sérotypes 1 et 2. Une épidémie
de grande envergure a touché la région de
Paramaribo fin 1999-début 2000 : plus de
1000 cas ont été notifi é s , dont une vingtaine
de décès par complications hémorra-
giques (7).

Le choléra.
Une bouffée épidémique de choléra a

été observée sur le Maroni en 1992. Au c u n
cas n’a été notifié depuis.

VIH/sida et tuberculose

Le programme national de lutte contre
le VIH/SIDA est placé sous la responsabi-
lité du Département de Derm at o l ogi e
(Dienst Dermatologie) du Ministère de la
Santé. Il existe par ailleurs un programme
spécial VIH/MST au sein de la Mission
Médicale dont la strat é gie d’éducation pour
la santé est adaptée aux particularités cul-
turelles des populations de l’intérieur. Peu
de données épidémiologiques récentes sont
disponibles. En 1990, près de 3 p. 100 des
prostituées testées à Paramaribo étaient
s é ro p o s i t ives pour le V I H . En 1991 près de
1 p. 100 des femmes enceintes testées lors
d’une visite pré-natale dans un centre urbain
étaient séropositives pour le VIH (8).  

Le taux de notifi c ation de la tuberc u l o s e
a connu une augmentation entre 1991 et
1999, passant de 17,3 p. 100 000 à 23,4 p.

1 0 0000. Le lab o rat o i re central joue un rôle
clef dans le programme de lutte et identifi e
M y c o b a c t e rium tuberculosis jusqu’à la
culture. L’antibiogramme des souches iso-
lées est effectué par le CAREC à Trinitad
et Tobago, laboratoire de référence de
l’OPS pour la Caraïbe anglophone et néer-
l a n d o p h o n e. Entre 1994 et 1998, l e s
souches multi-résitantes n’ont pas dépassé
3 p. 100. En matière de traitement, le pro-
gramme national utilise la stratégie DOTS
recommandée par l’OPS. Jusqu’en 1999, l e
programme national n’effectuait pas de
dépistage systématique d’une co-infection
par VIH.

La coopération avec le département de
la Guyane : une étape indispensable

pour un renforcement de la lutte
contre les maladies transmissibles.

Le Surinam présente une frontière de
près de 500 km avec la Guyane. Sur le
fl e u ve fro n t i è re Maro n i , les mêmes ethnies
indigènes se part agent entre les deux rive s .
Pourtant, les deux pays ne se connaissent
pas, ou très mal. Aussi longtemps que
remontent les ch ro n i q u e s , il y a eu bra s s age
des populations : migrations pré et post
colombiennes des groupes amérindiens de
langue karib et arawakan, tentatives, réus-
sies ou avortées, d’installation de colons
européens aux XVIIe et XVIIIe siècle,
révoltes des esclaves africains au XVIIIe

siècle (9) et très récemment les contre-
coups de la guerre civile au Surinam
(1986/1992).

Au début des années 1990, une coopé-
ration des équipes de terrain de lutte anti-
paludique avait permis une diminu t i o n
n o t able de la transmission dans les zo n e s
du Maroni couve rtes de manière conjointe.
En 1993-1994, des missions conjointes
d ’ é va l u ation ont été menées sur ce fl e u ve,
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mais aucun projet spécifique n’a vu le jour.
E n t re 1997 et 2000, un projet du Fo n d s
I n t e r- c a ribéen de Coopération (FIC) a per-
mis la re n fo rcement du centre de santé
d’Albina par l’interm é d i a i re de l’hôpital de
St Laurent (fo u rn i t u re de mat é riels et équi-
p e m e n t s , fo rm at i o n s , c o l l ab o ration médi-
c a l e ) .

Depuis 1998, une coopération structu-
rée se met en place. Un projet du Fonds de
Solidarité Prioritaire (FSP) du Ministère
f rançais des A ffa i res Etra n g è res débu t e ra en
2001. Il est attendu de ce premier projet de
c o o p é ration bilat é ra l e, c i blant la sur-
veillance et la lutte contre le paludisme et
la fi è v re jaune sur le haut-Maro n i , qu’il joue

le rôle de catalyseur en vue d’une coopé-
ration trans-frontalière pérenne en matière
de santé publique. 

Conclusion

Le système de santé surinamien perm e t
une réponse adaptée aux part i c u l a rités épi-
d é m i o l ogiques des deux grandes zones géo-
graphiques du pays. D’une part , une fra n ge
c ô t i è re peuplée de manière dense où les pat h o-
l ogies non tra n s m i s s i bles sont préva l e n t e s ,
d ’ a u t re part un hinterland où les grandes endé-
mies tropicales sont un frein au déve l o p p e-
ment harmonieux des populations indigènes. 

Il est intéressant de noter que, dans le
cadre d’une politique d’intégration régio-
nale, le ministère de la santé publique du
S u rinam a accordé une pri o rité aux accord s
de coopération avec les pays vo i s i n s .
L’objectif final de cette politique est
d’aboutir, dans les zones frontalières, à la
mise en place de plans opérat i o n n e l s
conjoints de lutte contre les grandes endé-
mies, au premier rang desquelles le palu-
disme.   

• Remerciements - les auteurs remercient le Dr
Parimi Prabakhar (PAHO/CAREC) pour ses
données concernant la situation de la
Tuberculose.
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Consultations de Prévention des Maladies du Vo y a g e u r
Centres de Vaccination anti-amarile

des Hôpitaux d’Instruction des Armées

Consultation Renseignements téléphoniques
pour le public (réservés aux médecins et pharma-

ciens)

BORDEAUX
Hôpital Robert-Picqué 05 56 84 70 99 05 56 84 70 38
Route de Toulouse Du lundi au jeudi 

sur rendez-vous

BREST
Hôpital Clermont-Tonnerre 02 98 43 76 16 02 98 43 76 16
Rue du Colonel Fonferrier Lundi et mercredi après-midi 02 98 43 73 24

sur rendez-vous
LYON
Hôpital Desgenettes 04 72 36 61 24 04 72 36 61 24
108 Boulevard Pinel Du lundi au vendredi sur rendez-vous

vendredi matin sans rendez-vous

MARSEILLE
Hôpital Laveran 04 91 61 71 13 04 91 61 71 13
Boulevard Laveran Vendredi sur rendez-vous

METZ
Hôpital Legouest 03 87 56 48 62 03 87 56 48 62
27 avenue de Plantières Lundi, mercredi et jeudi après-midi 

sur rendez-vous

SAINT-MANDE
Hôpital Bégin 01 43 98 50 21 01 43 98 50 21
59 avenue de Paris Lundi, mercredi et vendredi après-midi 

avec et sans rendez-vous
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