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HEMATOLOGIE

Valeuwrs de céfdrence Antdriorilés

NUMERATION FORMULE SANGUINE (Micros-Pentrab(/ABx)

MUMERATION GLOBULAIRE

Globules rouges = 5,40 Millions/fmm) (¢,30-5,70)
Hémoglebine = 14,8 ¢/100ml (T4, p-17,0)
Hématoorit = 44,9 % (40, 0-52., 0
Volume globulazize (V.8.M.) = 83 p? (B0-95)
Charge (T.G.M.H.) = 27 pg 128331
Concentration (C.C.M.H.) = 31 % {30-35)
Plagquettes = 237.000 fmomd (L5R00D-450000]
Volume plaguetiaire moyen = 8.1 £1 (62 5-11;8)
Globules biancs = 4300 fmom? $4008-10000)

FORMULE LEUCOUYTAIRE

Polynucléaires neutrophiles =4B,6 % soit 2090 /fmm® 2000-7d00)
Polynucléaires épsinophiles = F.3 % s4it 142 Jmm* (rpG-400)
Polynucléaires basophiles = 0,7 % soit 30 /mm? (p-150)
Lymphocytes = 41,3 % soit 1776 fmm? (1500-4000)
Monocyles = 6,1 % soit 262 /mmd (zon-s00)
BIOCHIMIE
Vvaleurs de référence Antdriorités
Chelesterol total = 1,90 g/1 (2,20-2,50)
tLisad(0/ Hyoel) 4.92 minpl/l

- Consensas ARCOL ladultes) : scuhaitsble < 2,30 g/l
Timire 2, 20-2,40 qfl
ETeva = 2,40 gfl
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DFG < 15 : Insuffisance rénalé chronique terminale
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