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Canadian Task
Force on the
Periodic Health
Examination
Annual checkup revisited
ALAN KATZ, MB, CHB, MSC, CCFP

he Canadian Task Force on the
Periodic Health Examination

(PHE) predated both health care

reform and the current trend to
"evidence-based care." The task
force has evaluated many diagnostic
and therapeutic interventions with a

standardized scientific method. The
quality of evidence gathered
through literature searches was eval-
uated according to certain criteria.

This process has resulted in a stan-
dardized reporting format now famil-
iar to most Canadian family
physicians. Publication of the reports
of the task force in the Canadian
Medical Association Journal over the
years has provided practising physi-
cians with current, scientifically valid,
clinical practice guidelines to apply to
their practices. The remarkable pro-

ductivity of the task force over the
last 16 years has led to more than
80 guidelines being published in The
Canadian Guide to Clinical Preventive
Health Care.' The task force continues
to produce its PHE updates regularly.

For its clinical practice guide-
lines, the task force. classified recom-
mendations into five categories
based on three types of evidence.'
Randomized, controlled trials (Type
I) represent the highest level of evi-
dence available. Type II evidence is
divided into three subcategories
ranging from controlled trials with-
out randomization to less rigorous

published data. Reports of expert
committees and opinions of
respected authorities are rated as
Type III evidence.

All recommendations of the task
force are classified according to a
standard format into five categories
based on the strength of the evi-
dence. Inclusion of a maneuver
might be recommended on the basis
of good evidence (category A) or
fair evidence (category B). A recom-
mendation to exclude a maneuver
from a PHE might be based on
good evidence (category E) or fair
evidence (category D). The most fre-
quent classification of recommenda-
tions is category C, which indicates
insufficient evidence for either inclu-
sion or exclusion in a PHE.

Despite its successes and the enor-
mous quantity of valuable material,
the guidelines to date do not answer
all of our questions. One area of con-
cern is the annual physical examina-
tion, which is fundamental to primary
care. Despite the 1979 recommenda-
tion of the task force that "the unde-
fined 'annual check-up' should be
abandoned,"2 both family physicians
and patients regard the opportunity
to reevaluate family history, medical
history, and lifestyle risk factors as
central to their ongoing relationship.
While the annual Pap test has

reinforced the need for women to
have an annual physical examination,
men's attendance has been less regu-
lar. Recent attempts to limit the fre-
quency of complete examinations in
asymptomatic adults in Manitoba led
to sustained opposition from both
patients3 and their physicians.

Manitoba Medical
Service Council
The 1993 agreement between the
Manitoba Medical Association
(MMA) and the Manitoba govern-
ment established the Manitoba
Medical Service Council (MMSC)
as a vehicle to find savings in the
capped physician remuneration
budget. In order to fulfil the agree-
ment and to keep within the global
cap, the savings necessary to allow a
global fee increase needed to be
found. Delisting services deemed
medically unnecessary is one way of
achieving these savings.

In Manitoba, routine eye examina-
tions were previously limited to once
every 2 years. Other provinces had
delisted circumcisions. With this back-
ground, the MMSC proposed in the
fall of 1995 to limit complete physical
examinations in asymptomatic adults
between 16 and 74 years to once
every 5 years. To allow for breast
examinations and Pap tests, a new
intermediate billing code was suggest-
ed for women between the ages of
16 and 45 years. Thus, women would
still be seen for those two procedures
but not for an annual physical. The
recommendations of the task force
were said to be the scientific basis for
these recommendations.

The MMA, with three representa-
tives on the MMSC, initally supported
the recommendations to limit complete
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physical examinations. Physician
response, however, was less favourable.
While some favoured the concept of
limiting medical coverage to services
scientifically shown to be useful, the
evidence supporting the recommenda-
tion was questioned. Many family
physicians were opposed to limiting
what they believe to be the cornerstone
of preventive health care.

In November 1995, the Manitoba
Chapter of the College of Family
Physicians of Canada sent a survey
to all its members after examining
the evidence in support of the rec-
ommendation. Recognizing the
motivation for the MMSC recom-
mendation, the survey sought mem-
bers' responses to alternative
cost-saving measures (rostering, indi-
vidual physician capping of the
number of patients seen daily) as
well as the MMSC recommenda-
tion. In addition, respondents were
asked to suggest alternative appro-
priate frequencies for PHEs in
adults. An open-ended question
solicited "alternative approaches to
improve the cost effectiveness of pri-
mary care in Manitoba."

Survey results
Forty percent of the 472 Manitoba
Chapter members responded to the
survey. A remarkable 75% of
respondents opposed the MMSC
recommendation. Ninety percent
supported the introduction of an
alternative billing tariff to cover risk
assessment and preventive counsel-
ing. The response to other cost-sav-
ing measures showed 59% in favour
of limiting the number of patients
seen daily. Sixty percent supported
rostering of patients.
The frequency of PHEs recom-

mended by respondents varied enor-
mously. Forty-three percent suggested
annual examinations from varying
ages, the most common being from

50 years. Thirty-nine percent suggest-
ed every 2 years, 12% suggested
every 3 years, and only 4% suggested
every 5 years.

Discussion
While the survey results might not
represent all Manitoba Chapter
members, the results and the debate
in Manitoba do raise fundamental
questions. Despite the 20-year history
of the task force and its 1979 recom-
mendation that "the undefined
'annual check-up' should be aban-
doned," most family physicians still
regard this as the cornerstone of
preventive care. To replace the
annual physical, the task force rec-
ommended a series of "age-specific
'health-protection packages' that
could be implemented in the course
of medical visits for other purposes."2

The reality is that 16 years later
the so-called "health protection
packages" do not exist except for
infants and pregnant women. More
important to the current debate, the
age-specific nature of these pack-
ages imply guidance regarding fre-
quency of application depending on
age. The Canadian Guide to Clinical
Preventive Care' lists 39 different
screening and prevention interven-
tions relevant to nonpregnant
adults. The recommendation refers
to "inclusion (exclusion) in a period-
ic health exam (PHE)" without ref-
erence to the frequency of the PHE.

While the 1979 recommendation
might have been sensible and sound
at the time, it is clearly based on
expert opinion (Type III evidence)
rather than scientific evidence.
Furthermore, the task force has not
developed the concept of age-specif-
ic health protection packages beyond
the original publication. After 16
years, practising family physicians
have not embraced the concept. Of
the 39 recommended (A or B)

maneuvers for adults, 11 refer to the
general adult population, 19 refer to
high-risk populations, and nine refer
to specific subgroups.
The likelihood of busy family

physicians identifying those at
high risk and complying with the
39 recommendations in a routine
15-minute visit when patients have
their own agendas seems remote.
Clearly what might have been feasi-
ble in 1979 is no longer relevant in
1996. If we are to be serious about
prevention and applying the task
force recommendations, family
physicians need to address these
issues with patients regularly.
The work of the task force has

gained the respect of Canadian fami-
ly physicians over the past 16 years.
Many of the guidelines provide prac-
tising physicians with analyses of the
scientific evidence on which to base
their practice. Indeed, the task force
has clearly influenced the content of
the PHE as practised today. However,
it is time the task force reconsider its
approach to the annual physical
examination and provide relevant
guidance on this critical issue. *

Dr Katz is Assistant Professor in the
Department of Family Medicine at the
University of Manitoba in Winnipeg. He is
also President of the Manitoba Chapter of the
College of Family Physicians of Canada.
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Groupe d'etude
canadien sur

l'examnen mnedical
periodique
Re'examen de l'examen

medical annuel re'gulier
ALAN KATZ, MB, CHB, NISC, CCMIF

e Groupe d'etude canadien sur

ljl'examen medical periodique
(EMP) existait bien avant la reforme
des soins de sante et la tendance
actuelle a fonder les soins sur des
donne'es experimentales. Le groupe

d'etude a utilise' une methodologie
scientifique normalisee afin d'eva-
luer et de ponderer de nombreuses
interventions diagnostiques et the-
rapeutiques. La qualite des preuves

recueillies lors des recensions de la
litterature etait soumise A une eva-

luation << criteriee >>.
Cette methodologie a favorise le

developpement d'un modele norma-

lise de rapport que la plupart des
medecins de famille canadiens con-

naissent bien. Les rapports du groupe

d'etude publies depuis plusieurs
annees dans le Journal de l'Association
medicale canadienne ont procure' aux

praticiens des lignes directrices de
pratique clinique mises ajour, scienti-

fiquement valides et applicables dans
leur pratique. Au cours des 16 der-
nieres annees, la productivite remar-

quable du groupe d'etude a genere
plus de 80 guides de pratique cli-
nique publies dans le Guide canadien
des soins de sante prevent!fs cliniques.' Le
groupe d'etude poursuit sa produc-
tion reguliere des mises a jour sur

l'examen medical periodique.

Pour ses guides de pratique cli-
nique, toutes les recommandations
du groupe d'etude comportent cinq
categories de fermete basees sur trois
classes (ou types) de qualite des
preuves.' Les essais cliniques rando-
mises et contr6les (Classe I) repre-
sentent les meilleures preuves dispo-
nibles. La Classe II de la qualite des
preuves se divise en trois sous-classes
qui vont des essais cliniques non ran-
domises a la publication de donnees
moins rigoureuses. La Classe III
comprend les rapports de comites
d'experts et les opinions exprimees
par des sommites dans le domaine.

Toutes les recommandations du
groupe d'etude adoptent le meme
format base sur cinq categories de
fermete. On dispose de preuves suf-
fisantes (categorie A) ou acceptables
(cate%gorie B) pour recommander
l'utilisation d'une mesure de depis-
tage. Inversement, on dispose de
preuves suffisantes (categorie E) ou
acceptables (categorie D) pour
deconseiller l'utilisation d'une
mesure de depistage. On attribue la
cote C (cas le plus frequent) lorsque
les preuves sont insuffisantes pour
recommander ou deconseiller l'uti-
lisation d'une mesure de depistage
dans le cadre de 1'examen medical

periodique. Les recommandations
comportent donc deux volets, par
exemple: fermete de la recomman-
dation: A; qualite des preuves: 11.

Malgre leur succes et 1'enorme
quantite de materiel d'une grande
qualite, les lignes directrices
n'apportent pas de reponses a
toutes nos questions. L'une de nos
preoccupations est 1'examen
medical annuel regulier qui cons-
titue l'un des elements fondamen-
taux des soins de premiere ligne.
Malgre la recommandation for-
mulee en 1979 A l'effet d'aban-
donner 1'examen medical annuel
regulier sans objet precis,2 les mede-
cins de famille et les patients appre-
cient cette occasion de passer en
revue les antecedents familiaux et
medicaux ainsi que les facteurs de
risque lies aux habitudes de vie, et
la considerent un e'lement essentiel
de leur relation continue. Alors que
chez les femmes, la cytologie
annuelle renforcait le besoin d'un
examen physique annuel, l'assiduite
des hommes a ete negligee. Au
Manitoba, les tentatives recentes de
limiter la frequence des examens
complets chez les adultes asympto-
matiques ont souleve une opposi-
tion soutenue autant de la part des
patients que de leurs medecins.

Le Conseil manitobain des ser-
vices me'dicaux
En 1993, l'entente intervenue entre
l'Association medicale du Manitoba
(AMM) et le gouvernement manito-
bain a permis la creation du Conseil
manitobain des services medicaux
(CMSM) dont le mandat etait d'iden-
tifier des secteurs oiu l'on pourrait
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realiser des epargnes dans le budget
global plafonne de la remuneration
des medecins. Afin de respecter
l'entente et la maintenir a l'interieur
de ce plafond global de remunera-
tion, I'augmentation du tarif des actes
remuneres etait donc fonction des
epargnes realisees ailleurs. L'un des
moyens de realiser ces epargnes est la
desassurance de services juges medi-
calement superflus.
Au Manitoba, 1'examen oculaire

de routine etait anterieurement
limite a un par deux ans. D'autres
provinces avaient exclu la circonci-
sion de la liste des services assures.
Avec cette toile de fond, le CMSM a
propose a l'automne 1995 de limiter
a un aux cinq ans l'examen phy-
sique complet de l'adulte asympto-
matique age de 16 a 74 ans. Afin de
conserver l'examen des seins et la
cytologie cervicovaginale, on a sug-
gere un nouveau code intermediaire
de facturation reserve aux femmes
agees de 16 a 45 ans. Les femmes
pourraient ainsi beneficier de ces
interventions mais a l'exclusion de
l'examen medical annuel regulier.
On a mentionne que le fondement
scientifique de ces recommandations
provenait des recommandations du
groupe de travail.

Initialement, I'AMM et trois
representants du CMSM ont
accorde leur appui aux recomman-
dations visant a limiter les examens
physiques complets. La reaction des
medecins s'est toutefois averee moins
favorable. Alors que certains etaient
d'accord avec le concept de limiter la
couverture medicale aux services
dont l'utilite' e'tait e'tablie scientifique-
ment, d'autres contestaient les
preuves a l'appui de ces recomman-
dations. De nombreux medecins de
famille s'opposaient au principe de
limiter l'acces a ce qu'ils conside-
raient comme la pierre angulaire des
soins de sante preventifs.

En novembre 1995, apres avoir
analyse les preuves a l'appui de la
recommandation, la Section
Manitoba du College des medecins
de famille du Canada procedait a
un sondage aupres de tous ses
membres. Tout en reconnaissant les
motifs justifiant la recommandation
du CMSM, le sondage avait pour
but d'obtenir les reactions des
membres face aux solutions de
rechange visant a reduire les cofuts
(patients inscrits, plafond impose a
chaque medecin concernant le
nombre de patients vus quotidien-
nement) et a la recommandation du
CMSM. On demandait aussi aux
repondants de suggerer des alterna-
tives en termes de frequence appro-
priee pour les examens medicaux
periodiques chez les adultes. Une
question ouverte sollicitait << des
approches alternatives dans le
but d'ameliorer le coefficient
cout-efficacite des soins de premiere
ligne dispenses au Manitoba>>.

Resultats du sondage
Quarante pour cent des 472 mem-
bres de la Section Manitoba ont
retourne leur questionnaire. I1 est a
remarquer que 75% des repondants
se sont opposes a la recommanda-
tion du CMSM. Par ailleurs, 90%
se sont dits d'accord avec l'introduc-
tion d'une alternative au tarif de
facturation afin de couvrir l'evalua-
tion des risques et le counselling
preventif. Quant a la reaction face
aux autres mesures visant la reduc-
tion des cofuts, 59% se sont dits
d'accord pour limiter le nombre de
patients vus quotidiennement.
Soixante pour cent se sont dits d'ac-
cord avec un systeme d'inscription
des patients.

Concernant la frequence des
EMP, les resultats montrent une
grande variation dans les reponses
des repondants. Quarante-trois

pour cent suggerent des examens
annuels a partir d'ages differents;
50 ans est le chiffre le plus souvent
mentionne. Trente-neuf pour cent
ont indique aux deux ans, 12% aux
trois ans et seulement 4% aux cinq
ans.

Discussion
Les resultats du sondage ne represen-
tent pas necessairement l'opinion de
tous les membres de la Section
Manitoba mais, lorsqu'on les ajoute
au debat actuellement en cours au
Manitoba, ils soulevent des questions
fondamentales. Malgre les 20 ans
d'histoire du groupe d'etude et sa
recommandation faite en 1979 a
l'effet «(d'abandonner l'examen
medical annuel regulier>>, la plupart
des medecins de famille le considerent
encore comme la pierre angulaire des
soins preventifs. Pour remplacer l'exa-
men annuel, le groupe d'etude recom-
mande un «<programme selectif
d'ensembles de protection sanitaire
variant selon les besoins de la sante
durant chaque etape de la vie et
d'appliquer ces ensembles lorsque le
malade prend l'initiative de venir
consulter le medecin pour des soins
quelconques>>. 2

Seize ans plus tard, ces soi-disant
«ensembles de protection sanitaire >>
n'existent toujours pas sauf pour les
nourrissons et les femmes enceintes.
Element encore plus important
dans le debat actuel, la nature de
ces ensembles, basee sur l'age,
implique l'elaboration de lignes
directrices concernant la frequence
d'application en fonction de l'age.
Le Guide canadien des soins de santepre'-
ventpfs cliniques2 liste 39 interventions
diff6rentes en termes de depistage
et de prevention applicables aux
adultes, a l'exclusion de la grossesse.
La recommandation refere a
«l'inclusion (ou a l'exclusion) dans
l'examen medical periodique
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(EMP)>> sans aucune reference a la
frequence de 1'EMP.

Bien que cette recommandation
emise en 1979 puisse avoir ete judi-
cieuse et sensee a 1'epoque, elle est
clairement basee sur des rapports de
comite's d'experts (classe III de la
qualite des preuves) plut6t que sur
des preuves scientifiques. De plus,
suite a la publication originelle, le
groupe d'etude n'a pas poursuivi le
developpement du concept d'en-
sembles de protection sanitaire et
leur application aux groupes d'age.
Seize ans plus tard, les praticiens de
la medecine familiale n'ont pas
encore endosse ce concept. Parmi les
39 interventions recommandees
pour les adultes (categorie A ou B),
11 touchent la population adulte en
general, 19 concernent les popula-
tions A haut risque et neuf touchent
des sous-groupes specifiques.
Au cours d'une visite routiniere

de 15 minutes, il semble peu pro-
bable que des medecins de famille

oeuvrant dans une pratique acha-
landee puissent identifier les per-
sonnes a haut risque et appliquer les
39 recommandations, d'autant plus
que les patients ont dejA leurs pro-
pres questions. I1 est clair egalement
que ce qui aurait pu s'appliquer en
1979 est moins pertinent en 1996.
Si nous voulons prendre la preven-
tion au serieux et appliquer les
recommandations du groupe
d'etude, les medecins de famille
doivent regulierement soulever ces
aspects avec les patients.
Au cours des 16 dernieres

annees, les travaux du groupe d'e-
tude ont gagne le respect des mede-
cins de famille canadiens. Beaucoup
de ces lignes directrices fournissent
aux praticiens une analyse des
preuves scientifiques utiles pour
mieux orienter leur pratique. En
realite, le groupe d'etude a claire-
ment influence le contenu de 1'EMP
tel qu'on le pratique aujourd'hui.
Par ailleurs, le moment est venu

pour le groupe d'etude de reconsi-
derer son approche 'a 1'examen
medical annuel et d'elaborer des
lignes directrices pertinentes dans
ce domaine important. m

Dr Katz est professeur adjoint au
Departement de medecine familiale de
l'Universite du Manitoba a Winnipeg. I est
egalement president de la Section Manitoba du
Collige des mendecins de famille du Canada.
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Adoption du Code
international de
l'OMS sur la
commercialisation
des substituts du
lait mnaternel
ANN'I'HONYJ. REID, MID, MSC, CCNIF

E n mai 1996, le Conseil d'admi-
- nistration du College des mede-

cinls de famille du Canada (CMFC)
endossait le Code international de
l'Organisation mondiale de la sante
(OMS) sur la commercialisation des
substituts du lait maternel.1 Cette
decision, dont le debat s'est pour-
suivi pendant pres de 18 mois, a des
r6percussions sur toutes les compo-
santes du CMFC, y compris le
Medecin de famille canadien (MFC).

Le Code de 1'OMS a ete redige
en reponse aux pressions croissantes
pour qu'une action soit entreprise
contre une publicite inopportune en
faveur des substituts du lait
maternel dans les pays en develop-
pement. La publicite des annees
1970 semblait dissuader les femmes
d'allaiter. On y pronait agressive-
ment que les preparations pour
nourrissons constituaient une
methode depourvue de danger et
socialement acceptable. Les entre-
prises distribuaient gratuitement des
echantillons de lait maternise et
misaient sur des << educatrices >> pour
convaincre les femmes des villages
de l'utiliser. Malgre l'absence d'es-
sais rigoureux, d'autres etudes four-
nissaient des preuves convaincantes
a l'appui d'arguments voulant que
les substituts du lait maternel

etaient commercialises de facon
inacceptable. Les resultats furent
catastrophiques pour les femmes
vivant dans la pauvrete et n'ayant
pas les moyens d'acheter suffisam-
ment de lait pour nourrir adequate-
ment leurs nourrissons ou d'avoir
acces a de 1'eau propre pour diluer
le lait artificiel concentre et laver les
biberons et les tetines. La plupart
d'entre elles n'avaient meme pas de
refrigerateur pour conserver le lait.
Les recommandations tres strictes
du Code de l'OMS semblaient justi-
fi6es dans ce contexte pour neutra-
liser cette bombe a retardement.

En 1981, apres plusieurs annees
de debat anime, l'OMS a adopte son
Code international de commercialisation des
substituts du lait maternel par un vote de
1 18 a 1.1 Seuls les Etats-Unis ont
vote contre la resolution, en depit
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