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Docteur ABBAD SAID

Diplomé de I'Université de Bruxelles
Specialiste de Maladies de I'Appareil Digestif
“(Estomac, Intestin, Foie)

Procu-:-iogie Medico - Chirurgicale
(Hémorroides, Fistules, Fissures - Anales)
Fibroscopie, Colonoscopie Digestive
Echographie Digestive
Ancien Chef de Service de Gastro-Enterologie
a la Polyclinique CNSS - INARA
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