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“Dr. Ali OUDGHIRI

Spécialiste
des Maladies de I'Appareil Digestif
(Foie - Estomac - Intestin - Hémorroides)

Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris

Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

Ancien Spécialiste des Hopitaux Militaires du Maroc

Membre de la société nationale francaise de gastro-entérologie
Vidéoendoscopie digestive - Echographie digestive

Cathéferisme rétrograde des voies biliaires (CPRE)

Proctologie Médicale et Instrumentale
Chirurgie Anale
(Hémorroides - Fissures - Fistules - Abces)
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Dr. Ali OUDGHIRI
Spécialiste des maladies du foie et de I'appareil digestif
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Mme RIDAOUI Rachida

Régime sans résidus = sans légumes et sans fruits pendant
les 4 jours qui précédent I'examen (compote de pomme ou
de poire autorisée, purée de pomme de terre autorisée,
soupe de légumes bien mixés autorisée.

aliments autorisés = pain blanc, riz, pates, viande,
poulet, poisson, ceufs, fromage.

Déjeuner de la veille de I'examen : soupe et compote.

1- FORTRANS :
M0
- 2 sachets + 2 litres d’eau a boire en 2 heures de
15.00 h 217.00 H.

- Reposde 17 Ha 18 H

- 2 sachets + 2 litres d’eau a boire en 2 heures, de
18 heures a 20 heures.

- Ne pas diner +++

- Vous pouvez boire des liquides clairs (eau, the,
bouillon, soda, café, ou tisane)

- Danone, soupe, lait, ou jus: 1T INTERDITS +++ ce
soir la

2-ZETALAX :

1 heure avant de venira la clinique : mettre 2 tubes de
Zetalax, en étant couché sur le coté gauche, et a garder
5-10 minutes, avant d’aller tout évacuer aux toilettes.

-J Venir a jeun a la clinique




