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Laboratoire Charles Nicolle <
ANALYSES MEDICALES
Dr. FAVARD ENNACHACHIBI Mireille DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE LYON ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS C.£uS. DE BACTERIOLOGIE

Pharmacien - Biologiste M&EWWAIO‘@I‘%g”JNOLOGIE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE

Casablanca,le 20/06/2023
CN 80140

Nom et Prénom : Madame EL AFAF Laila
Référence : 200623 037

ANALYSES BIOLOGIQUES :

HEMOGLOBINE GLYQUEE HBA1 CB 100

Prélévements : 1 25,00 Dh
MONTANT NET : 159,00 Dhs (Soit 100 B)

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cent cinquante neuf Dirhams et zéro centime

.

Laboratoire accrédité selon la norme NM ISO 15189 - Portée AA 02/2019 disponible sur le site : www.mcinet.gov.ma

CNSS : 225 6180 - Patente : 36340350 - R.C. : 281742 - IF : 59301957 - ICE : 001650011000057 - INP : 093001030
R. Pasteur, 21, Place Pasteur Casablanca - Tél.: 0522 49 26 74/98 . Pour toute réclamation : E-mail : labocharlesnicolle@gmail.com
RIB BANCAIRE BMCE AGENCE MOULAY IDRISS 1er Casablanca_011 780 00 00 70 210 00 059 34 32



Nom: EL AFAF
Barcode: 3200623037
Rack: 0001

Position: 10

N° Echantillon: 00010

Prénom: Laila Date de naissance: 21/03/1966

Plateau théo.: 839
Operator:
Analyzer: GX

Flag & Comment:

Date of analysis: 20/06/2023

Paramétre = Valeur % Temps min. Area Total Area Y=(Ax+B)
A1A 0.5% 0.23 10.45 2054.8
A1B 1.1% 0.32 22.57 Element Factor-A Factor-B
F 0.5% 0.41 10.92 1 12133  0.3328
LA1C+ 2.4% 0.54 49.33
SA1C 7.8% 0.68 125.96
A0 89.3% 1.04 1835.6
Analyzer: GX
Serial Nb.: 11509901
Soft. Version: 1.24
Variant method UIN: Analyzer UIN
HbA1C 7.8%
HbA1 9.4% HbF 0.5%
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Laboratoire Charles Nicolle
ANALYSES MEDICALES
Dr. FAVARD ENNACHACHIBI Mireille DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE LYON ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS C.E.S. DE BACTERIOLOGIE
Pharmacien - Biologiste VIROLOGIE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE
Prélevée le 20/06/023 a 10h1é Mme EL AFAF Laila
Préleveur :BENNANI Hanane
Par le laboratoire CIN: RF: 20062303'.’ P.n°
Date de Naissance: 21/03/1966 Sexe: F Dr. ABOULAHIOUL IDRISSI Siham
Edité le: 20/06/23 12h55
Résultats complets CASABLANCA, le 20/06/2023
) . —
ssmc i s et BIO.CHIMIE
rdiale
Seuls les examens mentionnés avec le symbole [AC] sont couverts par I'accréditation (portée AA02/2019)
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
HEMOGLOBINE GLYQUEE [AC]HB Alc : 7.8 * 3 (4 - 6) 21/02/23 : 9.9
(Technique HPLC TOSOH GX .) éch: sang total EDTA
INTERPRETATION
(Non diabétique - 4.8 4 5.9 % )
(Risque de diabeéte s 5.7 a 6.4 % )
(Diabétique : > 6.5 %)

Patients diabétiques de type 2 une cible d'HBALC < 7 % est recommandée - Type 1l: entre 7 et 7.5 % (HAS 2013)

COMMENTAIRE

-L'HbAlc est sous estimée dans les cas suivants :@ anémie aigue, hémolyse, hépatopathi
chronique, traitement par fer , EPO , Vit B 12, hémodialyse , grossesse

les fortes doses de vit C ,médicaments (interférons , antirétroviraux )ainsi que les

hémoglobinopathies Hb S (drépanocytose) et Hb C.

-L'HbAlc est surestimée en cas de carence en fer ,folates ,Vit B 12,taux élevé d'Hb F
thalassémie , 1'hypertriglycéridémie ainsi que l'insuffisance rénale chronique.

Résultat validé par Dr FAVARD Mireille

/
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