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~ ANALYSES D'IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE I

SEROLOGIE DE LA TOXOPLASMOSE

(Tech. Chimielumiescence Access )

Titre de Toxoplasmose I1gG p 0,00  UIl/ml 0,10 (20/05/20)

Interprétation

Sila valeur est < 7.5 : Absence d'immunité,
Un controle sérologique s'impose tous les mois
Si la valeur est entre 7.5et 10.5  : Résultat douteux
Taux d'anticorps faible
La patiente est considerée comme négative
Un contrdle sérologique s'impose tous les mois

Si la valeur_est > 10.5 : Immunité ancienne probable.

un contréle sérologique 4 trois semaine d'intervalle s'impose
pour une interprétation correcte des résultats

CEPENDANT :
- Pour la lére détermination, et afin_d' écarter le risque d'une séroconversion;
Il est,fortement recommandé, pour disposer d'un statut immunitaire complet, de faire,

une Recherche simultanée d'IgG et d'IgM .
(Qui Se fait sur demande notifiée du médecin avec la précision : Sérologie Toxoplasmose IgG et IgM )

MESURES HYGIENODIETETIQUES DE PROPHYLAXIE pour les patientes qui présentent une sérologie négative ou douteuse (équivoque)
* Porter des gants avant ou se laver soigneusement les mains aprés avoir:
- Manipulé de la viande crue
- Manipulé des crudités
- Fait du jardinage
* Eviter tout contact avec les chats sinon
- Eliminer les féces du chat et changer sa litiére avec des gants et a des intervalles reguliers inférieurs a 24 heures
- Désinfecter les objets souillés par de | eau bouillante pendant 5 minutes
* Suivre un régime alimentaire
- Consommer toute viande (ovins, bovins, volailles) bien cuite
- Eviter la consommation de crudités ou les laver soigneusement
- Eviter la consommation d ceufs crus et de lait cru

Nowus vous remercions de votre confiance et vous souhuitons un bon rétablis semgnt
Dr. Mohamed BENAZZOUZr J A Dr, ﬁfm;:em HAOUANE
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