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Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@®mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Biologiste Médical
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Diplome d'Université d'Antibicthérapie
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ANALYSES :
1577 . HEMOGLOBINE GLYQUEE HBAL C B 100
0590 TRIGLYCERIDES B 050
6545 CHOLESTEROL HDL+LDLcalcule B 100
3010 . CHOLESTEROL B 030
0552 GLYCEMIE A JEUN B 030
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V-GLYCEMIE A JEUN .......cn0nuse- 1,94 g/ ( 0.70 & 1.10 )
' Soit 10,78 mmol /1 (3.89 & 5.83)
CHOLESTEROL TOTAL ...cvcoveeosas . 2,06 g/l { <2,00)
Soit 5,3 mmol/l {(4.10 a 5.20)
CHOLESTEROL HDL . .............. 0,61 g/1 {>0.40
CHOLESTEROL LDL ...... e 1,22 g/l { <1.60)
Rap. CHOLESTEROL TOTAL/HDL .... 3,38 { < 4.50)
Rap. CHOLESTEROL LDL/HDL ...... 2,00 { 3.20)
TRIGLYCERIDES. ....... e e, 1,16 g/l { < 1.50)
. Solit 1,32 mmol/1 (< 1.70 )
XE.B.A.1.C .vvurnn.. e, 8,2 %
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INTERPRETATION: .
LES VALEURS DE REFERENCE D'UNE POPULATICN NON DIABETIQUE SONT COMPRISES ENTRE 4 ET 6 £
L'OBJECTIF THERAPEUTIQUE D'UN DIABETE TYPE 2 EST INFERIEUR A 7 %
(objectif & moduler en fonction du contexte clinigue du patient)
DANS LE DIABETE DE TYPE 1, L'OBJECTIF EST DE MAINTENIR UNE HBAlc A MOINS DE 7o0U7,5%

EN PRENANT GARDE AU RISQUE D'HYPOGLYCEMIE.
DR M.EL KAMAR / BIOLOGI%
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