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| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase : 15,45 U/L ( Inférieur 35 )

(Cinétigue UV/Beckman Coulter AU480 ) )

SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : : 10,12  U/L ( Inférieur 4 35)
(Cinétique UV/Beckman Coulter AU480 )

GGT (Gamma glutamyl transférase) : 23,63 U ( Inférieur 4 38 )
(Test de coloration cinétique/Beckman Coulter AU480 )

| ANALYSES URINAIRES I

Valeurs Usuelles Antériorité
CLAIRANCE APPROCHEE DE LA CREAT FEMME OU FILLETTE
CREATININE y 6,75 mg/l (5,1-9,5)
(Méthode Jaffe./Beckman Coulter AU480 ) ) 59,40 umoll (44,38-83,6)
AGE DU PATIENT ( NB. D'ANNEES ) : 59,00  Ans
Clairance créat selon MDRD femme ¢ 90.00  ml/min (80-120)

MDRD = Modlification of Diet in Renal Disease

Chez I'homme = 186 x (créatinine (umolA) x 0,0113).1.15¢ x dge- 0203
x 1,21 pour les sujets d'origine africaine
x 0.742 pour les femmes

Clairance créat /Estimation du DFG:CKD EPI 96,00 ml/min
Le débit de filtration glomérulaire (DFG), exprimé en mL/min/1,73 m2,
il doit étre estimé & partir de la créatininémie par I'équation CKD-EPI
(Chronic Kidney Disease EPIdemiology collaboration, Levey, 2009),

Classification des stades d'évolution de la maladie rénale chronique

Stade DFEG (mL/min/1,73 m? Définition
1 =90 Maladie rénale chronique* avec DFG normal ou augmenté
2 Entre 60 et §9 Maladie rénale chronique* avec DFG légérement diminué
3A Entre 45 et 59 Insuffisance rénale chronique modérée
3B Entre 30 et 44 i
4 Entre 15 et 29 Insuffisance rénale chronique sévére
5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
Dr. Mohamed vz | Dr. Meriem HAOUANE
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I ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE 4 jeun : 1,48 g/l (0.7-1,1) 1,44 (17/01/20)
(Enzymatique UV/Beckman Coulter AU480 ) 8,21 mmol/l (3.89-6,11) 1,25 (02/10/19)
HEMOGLOBINE GLYQUEE g 6,30 % (4-6) 6,20 (17/01/20)
(Technique : HPLC /D10 DE BIORAD ) 5,90 (02/10/19)
> Pour un Diabéte de type 2 : e
traité par antidiabétiques oraux,
le taux d'HgA1c doit élre < a 6.5% (ou 7% selon le type de traitement)
traité par insuline,
le taux d'HgA1c doit &tre < a 7%,
du sujet trés age,
le taux d'HgA1c doit &tre < 4 8%
»  Pour un Diabéte de type 1,
le taux d'HgA1c doit &tre comprit entre 7 et 7,5%.
Attention, ces chiffres varient en fonction du type de diabéte, du traitement, de I'age et des complications
UREE : 0,33 g/l (0,17-0,43)
(Cinétique UV/Beckman Coulter AL 480 ) 5,50 mmol/l (25-834)
CREATININE : 6,75 mgll (5.1-95)
(Méthode Jaffe./Beckman Coulter AL4S0 )) 59,40 pmol/l (44,88 -83,6)
CHOLESTEROL TOTAL : 1,75 g/l ( Inférieura2) 2,00 (02/10/19)
(M. Enzymatique colorimétrique/Beckman Coulter AU480 ) 4,52 mmol/l (3,63-5,18)
HDL-CHOLESTEROL : 0,57 g/l (0,4-0,7) 0,57 (02/10/19)
(M.homogene directe immunologique/Beckman Coulter A11480 ) 1,47 mmol/l (1,03-18)
LDL.- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 0,86 g/l (Inférieura 1,6) 1,10 (02/10/19)
NB : Valeurs i interpréter en fonction des données cliniques 2,22 mmol/l (Inférieur 4 4,12)
TRIGLYCERIDES : . 1,62 g/l (Inférieur a 1,5 ) 1,67 (02/10/19)
(M.Enzymatiques/Beckman Coulter AU480 ) . 1,85 mmol/l ( Inférieur 4 1,71)
NB: Le prélévement a été réalisé aprés s'étre assuré des bonnes conditions de prélévement,
Cependant,nous tenons i rappeler que le non-respect strict du délai de jeiine, peut (chez certaines personnes prédisposées) donner des valeurs €élevées, significatives

en comparaison avec I'historique du patient de ;
-Triglycerides (++)
-Cholesterol total(+/-).,
A savoir :

*Régime normo-lipidique durant les 3 Jjours qui précédent le prélévement
*Un jeiine d'au moins 12 h
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