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| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE a jeun : 1,44 g/l (0,7-1,1) 1,25 (02/10/19)
(Enzymatique UV/Beckman Coulter AU480 ) 7.99 mmol/l (3,89-6,11)

HEMOGLOBINE GLYQUEE : 6,20 % (4-6) 5,90 (02/10/19)

(Technique : HPLC /D10 DE BIORAD )

#  Pour un Diabéte de type 2 :

=»traité par antidiabétiques oraux,
le taux d'HgA1c doit étre < a 6,5% (ou 7% selon le type de traitement)
=>traité par insuline,
le taux d'HgA1c doit étre < & 7%.
=>du sujet trés agé,
le taux d'HgA1c doit étre < a 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 'age et des complications
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l ANALYSES URINAIRES l
Valeurs Usuelles Antériorité

Rapport Albuminurie/Creatininurie(RAC)

pALBUMINURIE H
pAlbuminurie . 3,60 mg/1 ( Inférieur 420 )
CREATININE URINAIRE 3
(M Picrate Alcalin /Olympns AUA400 ) )
Céatininurie : 956,10 mg/l (280-2170)
8,00 mmol/l (25-19)
Rapport Alb/Crea (mg/mmol) : 0,42  mg/mmol
Albuminurie/Créatininurie (RAC).
=» Normal si :
RAC < 2.0 (hommes)
RAC < 2.8 (femmes)

Dans ce cas le taux estimé d'albumine est de < 30 mg/jour

=> Néphropathie débutante*(micro albuminurie) si :
RAC compris entre 2.0 et 20.0 (hommes)
RAC compris entre 2.8 et 28.0 (femmes)
Dans ce cas le taux estimé d'albumine est de 30 300 mg/jour

=>Néphropathie patente (macro-albuminurie)

Positif  RPC>20.0 (hommes) > 300 mg/jour
RPC > 28.0 (femmes)

Et RPC > 66.7 (hommes) > 1000 mg/jour
RPC > 93.3 (femmes)

Nous vous remercions de votre confiance ef vous souhaitons un bon rétablissement
Dr. Mohamed BENAZZOUZ | Dr. Meriem HAOUANE
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