
Ne demandez pas de dosage des folates sériques en l’absence des éléments suivants : 
anémie avec des macrocytes ou des polynucléaires neutrophiles hypersegmentés et une 
suspicion clinique raisonnable quant à un déficit nutritionnel, tel qu’un régime restrictif 
sans supplément, un grave trouble de l’usage de l’alcool ou une malabsorption. 
Depuis 1998, toutes les farines blanches (de blé) comestibles vendues au Canada et aux États-Unis sont enrichies d’acide 
folique en vertu de la loi. La principale raison de cet ajout est la prévention des anomalies du tube neural chez les nouveau-
nés. On trouve des folates dans les aliments transformés qui renferment de la farine blanche et dans les légumes verts, les 
légumineuses et certains fruits et grains. La carence en folate est donc très rare au Canada. 
Chez la plupart des patients à risque d’une carence en folates, souffrant de malabsorption par exemple, il est plus simple et 
économique de traiter au moyen de suppléments multivitaminiques renfermant de l’acide folique que de faire un dépistage 
de la carence.
La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada recommande d’emblée des suppléments chez les femmes en 
âge de procréer. Il n’est pas nécessaire de procéder à des dosages avant d’instaurer l’acide folique chez les femmes qui 
envisagent une grossesse.

Ne demandez pas de vitesse de sédimentation des érythrocytes (VS) pour un dépistage 
chez les patients asymptomatiques, ou comme analyse générale pour vérifier 
l’inflammation chez des patients dont le diagnostic n’est pas établi.
La VS est un marqueur non spécifique de l’inflammation qui subit l’influence de plusieurs facteurs, dont l’anémie, la 
grossesse et le tabagisme. Le dosage de la protéine C réactive (PCR) est moins coûteux, plus sensible, et reflète plus 
spécifiquement la phase aiguë de l’inflammation; elle devrait donc être utilisée à cette fin. Au cours des 24 premières 
heures d’un processus pathologique, la PCR sera élevée, tandis que la VS pourrait être normale. Si on élimine la source de 
l’inflammation, la PCR se normalisera en une journée environ, tandis que la VSE demeurera élevée pendant des jours. Seule 
la PCR devrait être utilisée comme mesure d’une inflammation systémique.

Ne demandez pas un dosage de l’amylase en plus de la lipase pour détecter une 
pancréatite.
En présence de pancréatite, les taux d’amylase et de lipase sont en très bonne corrélation. Par contre, plusieurs études ont 
montré que la lipase est un marqueur plus sensible et spécifique de la pancréatite aiguë comparativement à l’amylase. De 
plus, la lipase reste élevée plus longtemps que l’amylase, ce qui est utile dans les cas où la consultation est tardive. Par 
contre, des résultats faussement négatifs s’observent encore parfois après plusieurs jours, mais l’amylase n’est pas utile 
dans ces cas-là. Chez les enfants, il faut utiliser des valeurs de référence pédiatriques spécifiques.

Ne demandez pas d’électrophorèse des protéines sériques chez les patients 
asymptomatiques en l’absence d’hypercalcémie inexpliquée, d’insuffisance rénale, 
d’anémie ou de lésions ostéolytiques. 
L’électrophorèse des protéines sériques (EPS) est surtout indiquée pour détecter la gammapathie monoclonale chez 
des patients qui présentent des symptômes et des signes cliniques liés à un myélome multiple, à l’amyloïdose, ou à la 
macroglobulinémie de Waldenström. On peut aussi y recourir dans le cas de certaines maladies rares associées à une 
protéine monoclonale, comme le syndrome POEMS et dans certaines formes de polyneuropathie.
Environ 3 % de la population de plus de 50 ans souffrent de gammapathie monoclonale de signification indéterminée 
(GMSI). Les lignes directrices de pratique actuelles ne recommandent pas un dépistage de routine de la GMSI dans la 
population générale en raison d’un manque de données probantes quant à son utilité, de l’absence de traitement préventif 
et de l’anxiété inutile qu’elle pourrait susciter chez certains patients. 
L’EPS n’est pas un test sensible pour le dépistage de l’inflammation, la protéine C réactive est une meilleure solution qui est 
moins coûteuse et reflète mieux l’évolution de l’état du patient.
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Ne demandez pas de dosage de l’acide urique pour l’évaluation de routine du risque 
cardiovasculaire, de l’obésité ou du diabète.
Même s’il existe des données suggérant un lien causal entre l’hyperuricémie et le risque cardiométabolique, elles ne 
justifient pas le recours à la pharmacothérapie et le taux d’acide urique n’entre pas dans le calcul du risque vasculaire. 
L’hyperuricémie asymptomatique est un phénomène biochimique fréquent et fortuit qui ne requiert aucun traitement.

Nul besoin de procéder de routine à la mesure d’acide urique, mais leur dosage pourrait être utile surtout dans les 
situations suivantes :
•	 Investigation d’une douleur articulaire aiguë  
•	 Suivi d’un traitement hypo-uricémiant  
•	 Suivi des patients souffrant de maladie rénale ou de lithiase urinaire
•	 Prééclampsie
•	 Syndrome de lyse tumorale
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Comment la liste a été établie
La liste a été établie sous la supervision d’un comité formé spécifiquement pour dresser une liste de cinq recommandations. Tous les membres de 
l’Association des médecins biochimistes du Canada (AMBC) ont été invités à participer et les membres du comité ont été désignés par le conseil de 
direction de l’AMBC. Les membres du comité ont passé en revue la marche à suivre de Choisir avec soin pour la création des recommandations et ont 
proposé plusieurs thèmes qui ont été finalisés au fil de leurs réunions. Une liste préliminaire de 22 thèmes a été assemblée par le comité. Un sondage 
électronique auprès de l’ensemble des membres a ensuite été réalisé, avec la possibilité d’ajouter d’autres suggestions. 
Les résultats du sondage classés par ordre d’importance ont fait l’objet de discussions au sein du comité et les doublons ont été ignorés. Le comité a 
passé en revue la pondération de chaque thème et a convenu d’une liste de 5 thèmes à retenir.
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À propos de l’Association des Médecins Biochimistes du Canada
L’AMBC est l’association nationale qui représente les médecins spécialisés en biochimie médicale, une spécialité 
reconnue par le Collège Royal des Médecins et Chirurgiens du Canada. Les médecins biochimistes dirigent des 
laboratoires cliniques, font des consultations, des diagnostics et traitent des patients avec une variété de désordres 
métaboliques et d’anomalies biochimiques. L’AMBC promeut la qualité et la sécurité en médecine de laboratoire  
et dans l’usage clinique de l’information tirée des laboratoires par l’éducation, la recherche et la pratique clinique. 
L’AMBC vise à servir et éduquer le public et aussi à favoriser les opportunités de carrière de ses membres par le 
développement professionnel continu et la promotion de la spécialité.

Au sujet de Choisir avec soin
Choisir avec soin est la version francophone de la campagne nationale Choosing Wisely Canada. Choisir avec soin agit comme porte-parole 
national pour la réduction des examens et des traitements inutiles en santé. L’un de ses principaux rôles est d’aider les professionnels de la santé 
et les patients à engager un dialogue menant à des choix judicieux et efficaces.
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