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1. INTRODUCTION 
 

Les mesures de prévention mises en place en soins primaires participent à l’accroissement de 
l’espérance de vie et à l’amélioration de la qualité de vie des individus. Leur efficacité dépend 
notamment de leur impact sur les comportements à risque (consommation de tabac et d’alcool, 
alimentation et activité physique, prise de risque pour les infections sexuellement transmissibles, 
etc.). 

La France se caractérise par des taux standardisés de décès prématurés élevés, contrastant avec les 
faibles niveaux de mortalité observés chez les personnes âgées. Les indicateurs liés aux 
comportements à risque expliquant la mortalité évitable y sont défavorables, alors que l’on observe 
une situation inverse pour les indicateurs liés au système de soins. Le décalage continuel entre 
l’accroissement de l’espérance de vie à la naissance et la relative stagnation de l’espérance de vie 
sans incapacité justifie aussi l’amélioration des mesures de prévention et de promotion de la santé. 

 

En France, la politique de prévention est définie par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des 
malades et à la qualité du système de santé. L’identification des facteurs de risque, les programmes 
de vaccinations et le dépistage des maladies sont intégrés dans une politique de santé plus globale 
concernant notamment la santé environnementale, la lutte contre les inégalités sociales de santé, ou 
encore les actions d’information et d’éducation pour la santé. 

La prévention et la promotion de la santé font partie intégrante des soins primaires, et les médecins 
généralistes en sont les principaux acteurs. En France, les missions de prévention, d’éducation pour 
la santé et d’éducation thérapeutique du patient sont explicitement inscrites dans la Convention 
nationale des médecins généralistes et spécialistes. La Rémunération sur objectifs de santé publique 
(ROSP) complète désormais le paiement à l’acte, dans une faible mesure cependant. 

 

Divers organismes éditent et mettent à jour régulièrement des recommandations spécifiques pour 
inclure – ou non – certaines actions de prévention en soins primaires dans une population cible 
identifiée. C’est le cas notamment du Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC) 
depuis 1979, et de l’United States Preventive Services Task Force (USPSTF) depuis 1983. Pourtant, 
l’intégration de ces recommandations en pratique courante est jugée trop faible, quel que soit la 
spécialité ou le pays d’exercice. 

De nombreux freins ont été identifiés pour expliquer le manque d’intégration des recommandations 
en matière de prévention en pratique courante : le manque de temps, la prédominance du motif 
principal de consultation, l’absence de système d’information centré sur le patient, ainsi que les 
difficultés de mise en place d’un système de rappel pour pallier un éventuel oubli de la part du 
médecin. 
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Or, la France se démarque des autres pays promoteurs de recommandations d’une part par l’absence 
de recommandations centrées uniquement sur la prévention, et d’autre part, par le manque de 
données sur la réalisation effective de soins préventifs en soins primaires. De plus, la délivrance de 
soins préventifs en médecine générale s’intègre idéalement dans la conduite d’une consultation non 
dédiée à la prévention, dont le contenu et la durée sont par essence limités. 

La coexistence d’enjeux collectifs (lutte contre les inégalités sociales de santé) et individuels – tout en 
prenant en compte le risque de surmédicalisation – complique probablement encore la tâche d’un 
médecin généraliste. Il semble donc essentiel que celui-ci concentre son attention sur les mesures de 
prévention les plus efficientes et les plus pertinentes pour un patient, sans pour autant négliger la 
prise en charge globale de sa santé et la réponse qu’il doit apporter au motif initial de la consultation. 

 

Il apparaît alors souhaitable de faciliter l’identification des facteurs de risque propres à un patient, de 
manière à améliorer la délivrance – immédiate ou ultérieure – des messages de prévention ou des 
mesures préventives adaptés. Ceci pourrait participer à l’intégration de soins préventifs dans le cadre 
de consultations de médecine générale non initialement dédiées à la prévention. 

Une collaboration active du patient pourrait améliorer le recueil d’informations sur les facteurs de 
risque, favoriser l’appropriation ultérieure des mesures de prévention et améliorer la mise en place 
des stratégies préventives adaptées. Il pourrait ainsi être envisagé de recueillir certaines 
informations auprès du patient, avant le temps de la consultation avec le médecin généraliste qu’il 
vient consulter. 

 

C’est dans cette hypothèse que j’ai été amené à réaliser mon doctorat, dont les objectifs étaient de : 

1. Comparer les mesures de prévention recommandées chez l’adulte par plusieurs pays 
prédéterminés, et identifier parmi celles-ci les recommandations les plus concordantes ; 

2. Décrire l’activité préventive d’un échantillon de médecins généralistes français, et en évaluer 
les déterminants en fonction de leur profil et de celui de leur patientèle ; 

3. Permettre – à terme – la mise en place d’une intervention visant à améliorer les pratiques 
préventives au cours de consultations non dédiées chez l’adulte en médecine générale.  

7 
 



1.1. PREVENTION ET PROMOTION DE LA SANTE 
 

L’espérance de vie à la naissance ne cesse de croître. En France, elle est passée de 66,4 ans en 1950 à 
81,6 ans en 2013 [Tableau 1] (INSEE 2014). Historiquement, la diminution de la mortalité 
standardisée due aux maladies infectieuses – particulièrement marquée chez les enfants – a précédé 
la réduction des décès d’origine cardiovasculaire, qui touchent principalement les adultes (Andreev 
et al. 2002). 

 

Tableau 1 : Espérance de vie des hommes (à gauche) et des femmes (à droite) en France, hors 
Mayotte : à la naissance, à 1 an, à 20 ans, à 40 ans et à 60 ans (tiré de INSEE 2014). 

 

 

L’accroissement de l’espérance de vie et l’amélioration de la qualité de vie sont en partie expliqués 
par la mise à disposition de traitements médicaux ou chirurgicaux plus performants (Evans et al. 
1994). Ils le sont aussi par la mise en place de mesures de prévention, notamment dans le cadre du 
contrôle des facteurs de risque majeurs (consommation de tabac et d’alcool, hypertension artérielle, 
hypercholestérolémie, prise de risque pour les infections sexuellement transmissibles, etc.) (Meslé 
2006). 

Ces mesures préventives ont pour objectif de diminuer la mortalité évitable, c’est-à-dire les décès 
survenus prématurément et qui peuvent être prévenus compte tenu des connaissances médicales et 
de l’état du système de santé (Rutstein et al. 1980). La promotion de la santé a pour but de fournir 
aux individus une meilleure maîtrise de leur propre santé et davantage de moyens pour l’améliorer 
(WHO 1986). Quant à elle, la prévention est généralement définie comme l’ensemble des mesures 
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visant à éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps 
(Leavell et al. 1965). 

Dans ce contexte, la France se caractérise par un taux standardisé de décès prématurés relativement 
élevé [Tableau 2]. En 2010, la mortalité prématurée était de 261,3 pour 100 000 hommes de moins 
de 65 ans et de 119,8 pour 100 000 femmes de moins de 65 ans (respectivement : 3e et 6e rangs 
européens). La mortalité évitable était même de 92,2 pour 100 000 hommes de moins de 65 ans, soit 
le 1er rang européen (femmes : 27,3 pour 100 000 femmes de moins de 65 ans, soit le 3e rang 
européen). Ces données contrastaient avec les faibles niveaux de mortalité observés chez les 
personnes âgées : 3 971,5 pour 100 000 hommes de plus de 65 ans et 2 380,2 pour 100 000 femmes 
de plus de 65 ans (respectivement : 14e et 16e rangs européens) (HCSP 2013). 

 

Tableau 2 : Taux de mortalité standardisés pour 100 000, sexe masculin (à gauche) et sexe 
féminin (à droite), en 2010 (à l’exception du Danemark et de l’Italie : 2009) : mortalité 
prématurée, mortalité évitable par la prévention primaire et mortalité après 65 ans — sexe 
féminin (tirés de HCSP 2013). 

 

 

Les indicateurs liés aux comportements à risque expliquant la mortalité évitable sont défavorables, 
alors que l’on observe une situation inverse pour les indicateurs liés au système de soins (HCSP 
2013). Cette situation est à mettre en perspective avec le décalage entre la progression continuelle 
de l’espérance de vie à la naissance et la relative stagnation de l’espérance de vie sans incapacité 
(63,5 ans pour les femmes et à 61,9 ans pour les hommes) (Blanpain 2011). Les besoins en matière 
de prévention et de promotion de la santé ne peuvent donc être niés. 

Par la suite, nous allons axer notre travail sur la prévention, et plus particulièrement sur la 
prévention dite « médicalisée » assurée par les médecins généralistes. Celle-ci fait partie d’un 
processus plus global de promotion de la santé, qui vise à apporter aux individus les moyens 
d'améliorer leur état de santé (Teutsch 1992). Pour autant, le terme de « prévention » renvoie à une 
grande variété de concepts, qui se recoupent parfois : information, conseil, accompagnement, 
dépistage, éducation pour la santé, etc. (Gautier 2011).  
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1.2. DIVERSES CONCEPTIONS DE LA PREVENTION 
 

En France, la politique de prévention est définie par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des 
malades et à la qualité du système de santé (MASS 2002). Elle a pour objectif d’améliorer l’état de 
santé de la population en évitant l’apparition, le développement ou l’aggravation des maladies ou 
accidents, et en favorisant les comportements individuels et collectifs pouvant contribuer à réduire le 
risque de maladie et d’accident. La promotion de la santé vise à donner à chacun les moyens de 
protéger et d’améliorer sa propre santé. L’identification des facteurs de risque, les programmes de 
vaccinations et le dépistage des maladies sont intégrés dans une politique de santé plus globale 
concernant notamment la santé environnementale, la lutte contre les inégalités sociales de santé, ou 
encore les actions d’information et d’éducation pour la santé. 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) distingue classiquement trois niveaux de prévention, en 
fonction du stade de la maladie [Figure 1] (WHO 1998). La prévention primaire a pour objectif 
d’éviter l’apparition d’un évènement morbide chez un sujet sain. La prévention secondaire a pour 
objectif de dépister un évènement morbide au stade précoce chez un individu atteint non traité, de 
manière à pouvoir le prendre en charge efficacement. La prévention tertiaire a pour objectif d’éviter 
les complications et les rechutes d’un évènement morbide chez un sujet atteint et traité. En pratique 
quotidienne, ce découpage paraît parfois artificiel, et les soins préventifs sont souvent indissociables 
des soins curatifs. 

 

Figure 1 : Les trois niveaux de prévention définis par l’Organisation mondiale de la santé (d’après 
WHO 1998). 
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Le modèle de Gordon s’appuie quant à lui sur la population ciblée par les mesures de prévention 
[Figure 2] (Gordon 1983). La prévention universelle est destinée à l’ensemble de la population, quel 
que soit son état de santé. La prévention sélective est destinée à des sous-groupes de population 
spécifiques, définis notamment selon l’âge et le sexe des individus. La prévention ciblée est destinée 
aux sujets présentant un ou plusieurs facteurs de risque préalablement identifiés. Cette dernière 
classification semble plus opérationnelle en soins primaires. 

Figure 2 : Les trois niveaux de prévention définis selon le modèle de Gordon (d’après Gordon 
1983). 

 

 

Quel que soit le modèle théorique utilisé pour décrire les soins préventifs, le médecin généraliste y 
tient un rôle essentiel. 

 

1.3. ROLE DU MEDECIN GENERALISTE EN TERMES DE PREVENTION 
 

La prévention et la promotion de la santé font partie intégrante des soins primaires, et les médecins 
généralistes en sont les principaux acteurs. La définition européenne de la médecine générale en 
précise leurs missions : promotion de la santé, prévention des maladies, délivrance de soins à visée 
curative et palliative [Figure 3] (Allen et al. 2011). En France, les missions de prévention, d’éducation 
pour la santé et d’éducation thérapeutique du patient sont explicitement inscrites dans la 
Convention nationale des médecins généralistes et spécialistes (JORF 2011).  
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Figure 3 : Compétences essentielles et caractéristiques de la discipline médecine générale d’après 
la définition européenne proposée par la World Organization of National Colleges, Academies 
and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians (tiré de WONCA 
International Classification Committee 1998). 

 

 

En 2009, les médecins généralistes français ont été invités à signer un Contrat d’améliorations des 
pratiques individuelles (CAPI) (Saint-Lary et al. 2013). Ce système de paiement à la performance était 
inspiré de celui mis en place au Royaume-Uni (Doran et al. 2006). Les 16 indicateurs retenus étaient 
utilisés pour évaluer la qualité des pratiques dans trois domaines principaux : la prévention et de 
dépistage, les maladies chroniques, et l’optimisation de la prescription (Bras et al. 2008). 

Malgré certaines incertitudes sur l’efficience d’un tel dispositif (Scott et al. 2011) et malgré les 
questions éthiques soulevées (Saint-Lary et al. 2012), ces indicateurs ont été repris – et complétés 
par d’autres – dans la dernière Convention nationale des médecins généralistes et spécialistes. La 
Rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) a ainsi été étendue en 2012 à l’ensemble des 
médecins généralistes. La mesure des indicateurs est effectuée sur la patientèle pour laquelle un 
médecin généraliste est déclaré comme médecin traitant. La somme forfaitaire attribuée s’ajoute à la 
rémunération dudit médecin généraliste, basée par ailleurs presque encore exclusivement sur le 
paiement à l’acte. 

Parmi les indicateurs concernant la prévention, on retrouve notamment : le dépistage individuel du 
cancer du col de l’utérus par frottis cervico-utérin pour les femmes âgées de 25 à 65 ans, le dépistage 
organisé du cancer du sein par mammographie chez les femmes âgées de 50 à 74 ans, le dépistage 
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organisé du cancer colorectal par test Hémoccult II® chez les hommes et les femmes âgées de 50 à 
74 ans, ou la vaccination antigrippale des personnes âgées de plus de 65 ans (JORF 2011). Des 
indicateurs similaires ont aussi été intégrés dans l’expérimentation des Nouveaux modes de 
rémunération (eNMR) mise en place depuis 2008 dans certaines structures pluriprofessionnelles 
(MASS 2007). 

Pour autant, plusieurs de ces indicateurs ne semblent pas reposer sur des données probantes 
(Prescrire Rédaction 2013a, 2013b, 2013c, 2013d, 2013e). Il existe pourtant des institutions dont le 
rôle est de promouvoir des recommandations visant à améliorer la qualité des soins et à guider la 
mise en place de politiques de santé publique. 

 

1.4. MESURES DE PREVENTION RECOMMANDEES EN SOINS PRIMAIRES 
 

Afin de guider et d’améliorer la mise en place par les médecins des mesures de prévention 
adéquates, de nombreuses instances officielles ont élaboré des recommandations fondées sur les 
preuves. C’est le cas notamment du Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC) dont 
les premières recommandations ont été éditées en 1979. En 1994, l’ensemble des 
81 recommandations élaborées a été publié dans le Guide canadien de médecine clinique préventive 
(CTFPHE 1994). Celles-ci sont toujours accessibles en ligne. 

De nombreux organismes internationaux ont utilisé ces recommandations pour établir leurs 
politiques de santé publique. Certains se sont inspirés de la méthodologie utilisée pour produire leurs 
propres recommandations, notamment l’United States Preventive Services Task Force (USPSTF) 
depuis 1983 (USPSTF 2014). Après le tarissement des financements publics initiaux, le Canadian Task 
Force on Preventive Health Care a cessé toute activité entre 2005 et 2010, puis il a été reconstitué 
grâce à l’aide l’Agence de santé publique du Canada (ASPC) (CTFPHC 2013). 

Désormais, ces deux organismes nord-américains éditent et mettent à jour régulièrement des 
recommandations pour inclure – ou non – certaines actions de prévention en soins primaires dans 
une population cible identifiée. Celles-ci concernent, par exemple, le conseil minimal pour le sevrage 
tabagique, le dépistage du cancer du col de l’utérus par frottis cervico-utérin, ou le dépistage du 
cancer colorectal par recherche de sang occulte dans les selles. D’autres organismes anglo-saxons 
proposent des recommandations pour améliorer les pratiques préventives en médecine générale. 
C’est notamment le cas du Royal Australian College of General Practice, dont les recommandations 
s’appuient en partie sur celles élaborées par Canadian Task Force on Preventive Health Care et 
l’United States Preventive Services Task Force (RACGP 2012). 

Tous ces organismes ont pour point commun d’établir leurs recommandations en se basant sur un 
système de gradation qui leur est propre, ce qui pose problème quand il s’agit d’établir des 
comparaisons entre eux. 
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1.5. GRADATION DES RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE 
 

Les systèmes de gradation utilisés par le Canadian Task Force on Preventive Health Care et l’United 
States Preventive Services Task Force présentent de grandes similitudes, ce qui s’explique 
historiquement par leur collaboration étroite depuis leur création. Leurs systèmes reposent tous 
deux sur une évaluation du niveau de preuves des données disponibles dans la littérature. Ils 
proposent d’inclure ou non certaines mesures préventives dans la pratique, tout en offrant la 
possibilité de ne pas se prononcer si les données scientifiques sont insuffisantes (CTFPHE 1994; 
USPSTF 2014). 

Leurs systèmes de gradation respectifs ont néanmoins évolué au cours de ces années : en août 2003 
pour le Canadian Task Force on Preventive Health Care, et en mai 2007 pour et l’United States 
Preventive Services Task Force (CTFPHC 2003; USPSTF 2014). Ils s’appuient désormais – au moins en 
partie – sur les propositions du groupe de travail Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation (GRADE) (Atkins et al. 2004b). Ce groupe de travail a pour mission 
d’uniformiser et d’améliorer la gradation des recommandations de bonne pratique (Alexander et al. 
2014). Contrairement à d’autres systèmes de gradation, il est par exemple proposé de présenter 
séparément l’évaluation de la qualité des données (niveau de preuve) [Tableau 3] et l’estimation de 
la balance bénéfices-risques [Tableau 4] (Baker et al. 2010). 

 

Tableau 3 : Évaluation du niveau de qualité des données scientifiques d’après les propositions du 
groupe de travail Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (tiré 
deHAS 2013). 
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Tableau 4 : Évaluation des facteurs déterminant la force d’une recommandation d’après les 
propositions du groupe de travail Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation (tiré de HAS 2013). 

 

 

En France, toutes les recommandations de bonne pratique ne reposent pas sur un système de 
gradation explicite (HAS 2013). Celui utilisé par la Haute autorité de santé (HAS) – et auparavant par 
l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) – diffère sensiblement des 
systèmes de gradation anglo-saxons : rares sont les recommandations proposant de ne pas inclure 
une mesure préventive dans la pratique alors que celles reposant sur un faible niveau de preuve sont 
nombreuses. En effet, dans le cas où les données scientifiques sont jugées insuffisantes, les 
recommandations de la Haute autorité de santé (HAS) s’appuient sur un « accord d’experts », c’est-à-
dire l’approbation d’au moins 80 % des membres du groupe de travail (HAS 2010). 

Il est néanmoins possible de tenter un rapprochement de ces différents systèmes de gradation en 
vue de la comparaison des recommandations. Toute équivalence absolue étant impossible à établir, 
cette démarche repose nécessairement sur un certain nombre de choix délibérés. En l’absence de 
recommandations françaises proposant explicitement d’exclure une mesure de prévention de la 
pratique, il peut être aisément choisi d’examiner celles formulées négativement comme telles. À titre 
d’exemple, la recommandation de la Haute autorité de santé (HAS) de grade A « Il n’est pas 
nécessaire d’effectuer un dépistage systématique de l’hypothyroïdie » peut-être entendue comme 
une recommandation de fort niveau de preuve pour exclure le dépistage systématique de 
l’hypothyroïdie de la pratique [Tableau 5]. 
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Tableau 5 : Proposition d’équivalence entre les systèmes de gradations utilisés par le Canadian 
Task Force on Preventive Health Care, l’United States Preventive Services Task Force, et la Haute 
autorité de santé (tiré de Gelly et al. 2013). 

 

Quels que soient leurs fondements méthodologiques, ces recommandations ont vocation à améliorer 
la qualité des soins – et en particulier les soins préventifs – à travers leur intégration dans la pratique 
quotidienne  

 

1.6. DIFFICULTES DE MISE EN ŒUVRE EN PRATIQUE COURANTE 
 

Pourtant, l’intégration de ces recommandations en pratique courante est jugée trop faible, quel que 
soit la spécialité ou le pays d’exercice (Stange et al. 2000). La délivrance de soins préventifs est tout 
aussi insuffisante dans le cadre de bilans de santé périodiques au cours desquels un temps important 
y est consacré (Grol 2001). En l’absence d’intervention spécifique, les taux de délivrance sont de 10 % 
à 20 % pour les conseils concernant l’alimentation ou l’exercice physique (Stange et al. 2000; Krist et 
al. 2012). Ils atteignent 80 % pour les conseils de sevrage tabagique et près de 100 % pour la mesure 
de la pression artérielle (Krist et al. 2012). Ils sont plus variables pour le dépistage des cancers : 35 % 
pour le cancer colorectal, 45 % pour le cancer du sein, 70 % pour le cancer du col de l’utérus 
(Hermens et al. 2001; Krist et al. 2012). 

De nombreux freins ont été identifiés pour expliquer le manque d’intégration des recommandations 
en matière de prévention en pratique courante : le manque de temps, la prédominance du motif 
principal de consultation, l’absence de système d’information centré sur le patient, ainsi que les 
difficultés de mise en place d’un système de rappel pour pallier un éventuel oubli de la part du 
médecin [Figure 3] (Cabana et al. 1999; Balas et al. 2000; Hulscher et al. 2006). 
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Figure 3 : Obstacles comportementaux à l’adhésion des médecins aux recommandations de bonne 
pratique (tiré de Cabana et al. 1999). 

 

 

 

Concernant le temps nécessaire à la délivrance de soins préventifs, une étude américaine publiée en 
2003 avait estimé le temps nécessaire à un médecin pour délivrer l’ensemble des soins préventifs 
recommandés avec un grade A ou B par l’United States Preventive Services Task Force (Yarnall et al. 
2003). Pour une patientèle de 2 500 patients représentatifs de la population américaine en termes 
d’âge et de sexe, il faudrait y consacrer 1 773 heures par an, soit 7,4 heures par journée de travail. 
Outre ces contraintes de temps, la rémunération à l’acte est parfois perçue comme inadaptée à la 
délivrance de soins préventifs (Abelson et al. 1990). Dans le système de soin français où le paiement 
à l’acte prévaut, il est envisageable que ces deux aspects limitent l’intégration des mesures 
préventives recommandées dans le cadre d’une consultation de médecine générale. 

Par ailleurs, les médecins généralistes ne sont pas toujours convaincus qu’ils peuvent influer sur les 
comportements de leurs patients, particulièrement dans le cadre des conduites sexuelles à risque, de 
la consommation d’alcool ou de drogues illicites (Gautier 2011). Ils redoutent même parfois une 
réaction négative de leurs patients (réticence ou désintérêt). Pourtant, ces derniers attendent que 
leur médecin généraliste adopte une position proactive en matière de prévention (Slama et al. 1989). 
Ils accordent aussi une grande importance à la communication avec le médecin quant à la décision de 
pratiquer – ou non – un acte préventif (Kviz et al. 1997). Le médecin généraliste est ainsi clairement 
identifié par les patients comme un interlocuteur privilégié dans le domaine des soins préventifs, et 
un relais d’informations sur leur santé. 

Certaines études rapportent par ailleurs un manque d’information, un défaut de sensibilisation ou 
d’appropriation de la part des médecins (Hulscher et al. 2006). Ces éléments sont parfois difficiles à 
distinguer d’un réel désaccord sur le bien-fondé des recommandations, pouvant lui aussi expliquer la 
non-application de certaines recommandations en matière de prévention. Le manque d’accord entre 
certaines des recommandations est aussi identifié comme un frein à leur appropriation et à leur mise 
en application par les médecins généralistes (Maciosek et al. 2006). 
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Pourtant, alors que de nombreuses données sont disponibles dans la littérature en matière de 
qualité des soins préventifs délivrés en soins primaires, rares sont celles qui traitent spécifiquement 
de la médecine générale, et plus exceptionnelles encore sont celles produites en France. 

 

1.7. PAYSAGE FRANÇAIS DE LA MEDECINE GENERALE 
 

Au 1er janvier 2014, le nombre de médecins généralistes en activité régulière inscrits au tableau de 
l’Ordre était de 90 630 (soit 42 % de l’ensemble des médecins) (Rault et al. 2014). La diminution des 
effectifs observée depuis 2007 (6,5 %) devrait se poursuivre d’après les projections actuelles 
[Figure 4]. Parmi les 90 630 médecins généralistes en activité, 52 760 (58 %) exerçaient leur activité 
en secteur libéral exclusif alors que 31 631 (35 %) exerçaient en secteur salarié exclusif, 
majoritairement à l’hôpital. Leur moyenne d’âge était de 52 ans, plus élevée chez les hommes 
(54 ans) que chez les femmes (49 ans). Ces dernières représentaient 43 % des effectifs de médecins 
généralistes [Figure 5]. 

 

Figure 4 : Effectifs des médecins généralistes en activité régulière inscrits au tableau de l’Ordre 
en France depuis 2007, ainsi que les projections jusqu’en 2020 (tiré de Rault et al. 2014). 
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Figure 5 : Pyramide des âges, répartition par sexe et moyennes d’âge respectives des médecins 
généralistes en activité régulière inscrits au tableau de l’Ordre en France au 1er janvier 2014 (tiré 
de Rault et al. 2014). 

 

 

La densité régionale moyenne était de 134,5 médecins généralistes en activité régulière pour 
100 000 habitants (Rault et al. 2014). Les densités les plus élevées se concentraient dans le sud de la 
France, de la côte atlantique au pourtour méditerranéen (Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées, 
Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Côte d’Azur, Corse). La région Centre se caractérisait par la 
plus faible densité (111,6 médecins généralistes pour 100 000 habitants) tandis que celle de la région 
Provence-Alpes-Côte d’Azur culminait à 157,4 médecins généralistes pour 100 000 habitants. 

 

Figure 5 : Densités départementales des médecins généralistes en activité régulière inscrits au 
tableau de l’Ordre en France au 1er janvier 2014 (tiré de Rault et al. 2014). 
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L’ensemble de ces médecins généralistes assure les missions de prévention et de promotion de la 
santé telles que définies dans la Convention nationale des médecins généralistes et spécialistes (JORF 
2011). D’autres structures participent à une politique de santé plus globale en faveur de la 
prévention, telles que les centres de Protection maternelle et infantile (PMI), la Médecine scolaire, 
ou les Centres de planification et d’éducation familiale (CPEF), etc. 

On compte également 113 Centres d’examens de santé (CES), créés dans le cadre des ordonnances 
de 1945 (Sass et al. 2011). Les professionnels de santé qui y exercent réalisent chaque 
année 550 000 examens de santé auprès des assurés sociaux du régime général, totalement pris en 
charge par l’Assurance Maladie. Depuis 1992, ces examens sont destinés en priorité aux personnes 
les plus vulnérables afin de contribuer à réduire les inégalités sociales de santé. Il s’agit là d’un des 
rares dispositifs, en France, permettant la réalisation de consultations périodiques de prévention, 
mais qui ne peut en aucun cas prétendre assurer les services de prévention pour la totalité de la 
population française (MASS 1992). 

Cependant, la pratique de bilans de santé systématique est controversée. Si une telle stratégie de 
santé est susceptible d’augmenter la participation des individus à certains dépistages (cancer du col 
de l’utérus, cancer colorectal, hypercholestérolémie) (Boulware et al. 2007), il n’existe aucune 
donnée probante à ce jour qu’ils réduisent la morbidité ou la mortalité [Tableau 6] (Krogsbøll et al. 
1996). Alors que leur effet sur l’augmentation du nombre de nouveaux diagnostics est avéré, ils n’ont 
aucun impact prouvé sur la mortalité totale ou spécifique (maladies cardiovasculaires ou cancers). Et 
si l’on considère le risque de surmédicalisation et les effets délétères que celle-ci entraîne, il est 
probable que la balance bénéfices-risques de bilans de santé généraux soit même défavorable. 
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Tableau 6 : Résumé des résultats de la méta-analyse mise à jour en 2012 par la collaboration 
Cochrane concernant l’efficacité des bilans de santé généraux chez l’adulte sur la réduction de la 
morbidité et de la mortalité de maladie (tiré de Krogsbøll et al. 2012). 

 

 

Il peut ainsi paraître plus pertinent d’adopter une attitude préventive en médecine générale, en 
mettant à profit le temps d’une consultation non dédiée initialement à la prévention (HCSP 2009). 

 

1.8. PROBLEMATIQUES SPECIFIQUES DANS LE CONTEXTE FRANÇAIS 
 

De fait, de nombreuses mesures préventives ne sont pas réalisées faute de temps, dans le cadre de 
consultations de médecine générale essentiellement centrées sur la demande principale du patient. 
Le paiement à l’acte y représente une contrainte supplémentaire, même s’il est actuellement 
panaché par une faible part de rémunération basée sur le paiement à la performance (Saint-Lary et 
al. 2012). Mais pour établir un réel « plan personnalisé de prévention » pour un patient donné, il est 
indispensable de disposer de recommandations explicites sur les mesures préventives les plus 
pertinentes, lesquelles devraient prendre en compte des données objectives sur l’activité préventive 
en médecine générale (HCSP 2009). 

Or, la France se démarque des autres pays promoteurs de recommandations sur au moins deux 
points : 1) l’absence de recommandations centrées uniquement sur la prévention ; 2) le manque de 
données sur la réalisation effective de soins préventifs en soins primaires. 

En effet, contrairement aux pays nord-américains, aucune institution française ne délivre à ce jour de 
manière transversale des recommandations en matière de prévention pour une personne 
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asymptomatique (HCSP 2009). De telles recommandations en matière de prévention sont dispersées 
au sein de multiples recommandations centrées sur une pathologie et sa prise en charge, presque 
exclusivement curative. Ces dernières proviennent principalement de la Haute autorité de santé 
(HAS), de l’Institut national du cancer (INCa) et de l’Agence nationale de sécurité du médicament 
(ANSM) (ANSM 2014; HAS 2014; INCa 2014). Les recommandations relatives au calendrier vaccinal 
sont quant à elles élaborées par le Ministère des Affaires Sociales et de la Santé, après avis du Haut 
Conseil de la santé publique (MASS 2014a). Cette situation limite probablement encore plus leur 
intégration en soins primaires, y compris dans le cadre d’une consultation périodique dédiée à la 
prévention. 

De plus, on dispose de peu de données objectives pour décrire l’activité préventive des médecins 
généralistes français (Kandel et al. 2004). Aucune étude n’a été réalisée à ce jour en France pour 
évaluer de manière globale l’adéquation des mesures préventives délivrées par rapport aux 
recommandations concernant une population donnée. En 2009, les « examens systématiques et 
prévention » représentaient le premier résultat de consultation, soit 19 % des patients vus en 
médecine générale [Tableau 7] (Duhot et al. 2009). La plupart des données détaillant les différentes 
composantes de cette activité préventive sont de nature déclarative (Gautier 2011). D’autres 
concernent le point de vue des patients (Brotons et al. 2012). 

 

Tableau 7 : Répartition des 15 premiers résultats de consultations les plus fréquemment pris en 
charge par les médecins généralistes français d’après les données de l’Observatoire de la 
médecine générale au 1er mars 2008 (tiré de Duhot et al. 2009). 

 

 

L’évaluation de l’impact de la mise en place de la Rémunération sur objectifs de santé publique 
(ROSP) apporte aussi un certain éclairage sur la réalité des pratiques préventives en médecine 
générale (Commission des Comptes de la Sécurité Sociale 2014). Les objectifs étaient atteints dans 
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50 % des cas par les médecins généralistes sur les chiffres de l’année 2012. Au printemps 2013, la 
somme moyenne délivrée par médecin généraliste a été de 4 982 €, soit 3 % de leurs honoraires. 
L’évolution des indicateurs concernant la prévention était cependant moins favorable, notamment 
ceux relatifs au dépistage du cancer du sein et du cancer du col de l’utérus [Figure 6]. 

 

Figure 6 : Évolution des indicateurs relatifs au dépistage des cancers du sein et du col de l’utérus 
après la mise en place de la Rémunération sur objectifs de santé publique au 1er janvier 2012 
(tiré de Commission des Comptes de la Sécurité Sociale 2014). 

 

 

Si les médecins généralistes doivent répondre à des impératifs sociétaux relatifs à la santé de 
l’ensemble de la population, ils doivent bien entendu s’attacher à la santé de leurs patients. 

 

1.9. SANTE PUBLIQUE ET PREVENTION INDIVIDUALISEE 
 

La mise en place de toute action de prévention doit répondre à des objectifs en matière de santé 
publique, qui ne peuvent occulter les problématiques financières et de gestion des ressources 
(humaines, techniques, etc.) (IGAS 2003). Une approche strictement populationnelle a pourtant ceci 
de paradoxal que les bénéfices à attendre pour un individu sont faibles. Inversement, une stratégie 
basée sur les individus les plus à risque génère aisément des bénéfices individuels élevés, mais son 
impact sur la santé de la population demeure marginal en raison des faibles effectifs qu’elle concerne 
(Rose 2001). 

Alors, elle s’appuie sur des principes indéniables d’équité, une stratégie populationnelle encoure 
aussi le risque d’aggraver les inégalités sociales de santé, définissant ainsi le principe de l’inverse 
prevention law (Hart 1971). Toute action sur les comportements à risque ne suffit pas 
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nécessairement à réduire la morbidité et la mortalité qui leur sont associées (Katikireddi et al. 2013). 
La stratification sociale de ce comportement à risque doit être prise en compte, de même que 
l’efficacité différentielle des actions de prévention selon la position sociale des individus auxquelles 
elles se destinent [Figure 7] (Frohlich et al. 2008; Breton 2013) ; au risque, sinon, que les mesures de 
prévention mises en place contribuent à accroître les inégalités sociales de santé (Peretti-Watel 
2013). Cependant, il semblerait que des interventions portant sur les déterminants sociaux (politique 
fiscale, action sur le lieu de travail, etc.) soient plus susceptibles de réduire les inégalités sociales de 
santé, alors que des interventions portant spécifiquement sur les comportements individuels 
(campagne médiatique d’éducation, etc.) pourraient les accroître (Lorenc et al. 2013). 

Figure 7 : Impact d’une intervention sur la variabilité du niveau de risque au sein d’une 
population : effet homogène, ci-dessus ; augmentation de la distribution du risque, ci-dessous 
(tiré de Frohlich et al. 2008). 

 

 

 

Pour un individu, la balance bénéfices-risques de chaque mesure préventive est quant à elle 
essentielle (Prescrire Rédaction 2014). Celle-ci prend tout son sens pour un médecin généraliste qui 
est majoritairement confronté à des individus en bonne santé, et pour lesquels le risque de 
surmédicalisation est grand (White et al. 1961). Il est essentiel de veiller à limiter le risque de 
surdiagnostic, c’est-à-dire la découverte d’une véritable maladie mais qui ne se serait jamais 
manifestée au cours de la vie du patient et n’aurait pas altéré sa qualité de vie ou sa durée de vie 
[Figure 8] (Welch et al. 2011). 
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Figure 8 : Simulation de l’effet combiné de l’utilisation d’un seuil diagnostique plus stricte sur la 
prévalence d’une maladie et sur la réduction du risque absolu d’évènement grave (d’après Welch 
et al. 2011). 

 

 

En utilisant une définition relationnelle – et non plus chronologique ou populationnelle, comme nous 
l’avons fait précédemment – de la prévention, il est justement possible de repérer des actions 
menées pour identifier un individu à risque de surmédicalisation. L’objectif de cette prévention dite 
quaternaire est de protéger cet individu d’interventions médicales invasives, et de lui proposer des 
procédures de soins éthiquement et médicalement acceptables (Jamoulle 1986). Cette approche 
renforce le rôle du médecin généraliste dans la mise en place d’un plan personnalisé de prévention, 
discuté et partagé avec le patient, de manière à ce que celui-ci devienne acteur de sa propre santé 
(McNutt 2004). 

 

Figure 9 : Les quatre niveaux de prévention, dont la prévention quaternaire, définie dans le cadre 
d’une approche relationnelle entre le médecin et le patient (d’après Jamoulle 1986). 
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La coexistence de tels enjeux collectifs et individuels complique probablement encore la tâche d’un 
médecin généraliste. Il apparaît donc essentiel que celui-ci concentre son attention sur les mesures 
de prévention les plus efficientes et les plus pertinentes pour un patient, sans pour autant négliger la 
prise en charge globale de sa santé et la réponse qu’il doit apporter au motif initial de la consultation. 

 

1.10. OBJECTIFS DE LA THESE 
 

En France, une part importante de la prévention repose sur les médecins généralistes. La délivrance 
de soins préventifs doit intégrer la multitude et l’hétérogénéité des recommandations disponibles. 
En médecine générale, elle doit aussi s’intégrer dans la conduite d’une consultation non dédiée à la 
prévention, dont le contenu et la durée sont par essence limités. Or, il est souvent difficile pour un 
médecin généraliste de réaliser un interrogatoire à la fois assez détaillé et assez complet pour 
identifier les mesures de prévention les plus pertinentes pour un patient en bonne santé. 

Il apparaît alors souhaitable de faciliter l’identification des facteurs de risque propres à un patient, de 
manière à améliorer la délivrance – immédiate ou ultérieure – des messages de prévention ou des 
mesures préventives adaptés. Ceci pourrait participer à l’intégration de soins préventifs dans le cadre 
de consultations de médecine générale non initialement dédiées à la prévention. 

Une collaboration active du patient pourrait améliorer le recueil d’informations sur les facteurs de 
risque, favoriser l’appropriation ultérieure des mesures de prévention et améliorer la mise en place 
des stratégies préventives adaptées. Il pourrait ainsi être envisagé de recueillir certaines 
informations auprès du patient, avant le temps de la consultation avec le médecin généraliste qu’il 
vient consulter. 

Ce recueil pourrait être réalisé à l’aide d’un questionnaire autoadministré en salle d’attente. Ce 
mode de recueil permettrait de s’affranchir des difficultés inhérentes aux différences de pratiques et 
de logiciels-métiers qui caractérisent l’exercice de la médecine générale en France. Une telle 
intervention pourrait, à terme, améliorer l’état de santé de la population et l’appropriation des 
mesures préventives les plus essentielles, tout en renforçant l’investissement des médecins 
généralistes dans le cadre de la prévention et de la promotion de la santé. 

 

Ainsi, c’est dans cette intention d’élaborer un essai d’intervention visant à améliorer les pratiques 
préventives au cours de consultations non dédiées chez l’adulte en médecine générale, que nous 
avons souhaité comparer les mesures de prévention recommandées chez l’adulte, établir la liste des 
recommandations concordantes, et décrire l’activité préventive des médecins généralistes français 
afin de mieux appréhender le contexte dans lequel notre intervention pourrait être effectuée. 
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2. RECOMMANDATIONS EN MATIERE DE PREVENTION 
CHEZ L’ADULTE EN SOINS PRIMAIRES 

 

Certaines études ont suggéré l’existence de divergences entre les différentes recommandations 
disponibles en matière de prévention, alors que ces dernières s’appuient généralement sur un même 
corpus de connaissances (Maciosek et al. 2006). Ces divergences pourraient être une des explications 
du manque d’application de ces recommandations en pratique quotidienne. 

Cette première étude a porté sur une analyse descriptive des recommandations françaises, 
canadiennes et américaines en matière de prévention chez l’adulte en soins primaires. Les objectifs 
étaient : 1) comparer les méthodes d’élaboration de ces recommandations ; 2) décrire les 
thématiques couvertes par ces différentes recommandations ; 3) décrire le degré d’accord entre les 
recommandations en matière de prévention développées par la France, le Canada et les Etats-Unis ; 
4) établir une liste des recommandations les plus concordantes ; 5) évaluer les déterminants d’un 
accord fort entre ces trois pays. 

 

Le Canada et les États-Unis ont été choisis en raison de la référence historique qu’ils constituent dans 
le cadre de l’élaboration de recommandations en matière de prévention. Concernant le Canada, nous 
avons inclus les recommandations disponibles sur le site du Canadian Task Force on Preventive 
Health Care (CTFPHC 2003) ou, à défaut, dans la dernière version du Guide canadien de médecine 
clinique préventive (CTFPHE 1994). Concernant les États-Unis, nous avons inclus l’ensemble des 
recommandations publiées par l’United States Preventive Services Task Force (USPSTF 2014). La 
France a été choisie pour sa qualité de pays européen publiant des recommandations axées sur les 
soins curatifs. Puisqu’il n’existait pas d’agence française publiant l’ensemble des recommandations 
en matière de prévention, nous avons inclus toutes les recommandations pertinentes publiées par la 
Haute autorité de santé (HAS 2014), l’Institut national du cancer (INCa 2014) ou l’Agence nationale 
de sécurité du médicament (ANSM 2014). Nous avons complété notre recherche manuelle en ligne à 
l’aide du Catalogue et index des sites médicaux de langue française (CISMeF). 

 

Une revue systématique a permis de recueillir l’ensemble des recommandations en matière de 
prévention chez l’adulte émises par la France, le Canada et les Etats-Unis. L’ensemble des sites et 
bases de données en ligne ont été consultés pour la dernière fois le 03/11/2011. Nous avons 
considéré que les recommandations accessibles et consultables en ligne étaient toujours d'actualité. 
Les recommandations portant spécifiquement sur les maladies chroniques (prévention tertiaire) ou 
la grossesse ont été exclues. Les recommandations relatives aux vaccinations ont également été 
exclues, d’une part car ces dernières sont élaborées par des agences spécifiques dans chacun des 
trois pays étudiés, et d’autre part car elles ne reposent pas sur un système de gradation (CDC 2014, 
CIQ 2013, MASS 2014a). 
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Compte tenu de la disparité des thématiques couvertes par les recommandations et des populations-
cibles, nous avons découpé les recommandations – comme détaillé ci-dessus – pour permettre leur 
comparaison une-à-une entre les différents pays étudiés. Nous avons effectué ce découpage 
(splitting) sur trois niveaux successifs : 1) thématique de la recommandation (topic of 
recommendation), tel que le cancer du sein ; 2) mesure préventive (preventive service), telle que le 
dépistage du cancer du sein par mammographie, échographie, imagerie par résonance magnétique, 
ou autopalpation mammaire ; 3) population-cible (targeted recommendation) – définie en fonction 
du sexe, de l'âge et du niveau de risque – telle que femme âgée de plus de 50 ans. Cette procédure a 
permis d’aboutir à ce que nous avons appelé des « recommandations ciblées ». Nous n’avons pas 
tenu compte dans les comparaisons de la périodicité recommandée de ces mesures préventives. 

L’ensemble de ces recommandations étaient fondées sur un système de gradation intégrant le 
niveau de preuves de chaque mesure de prévention, pour une population-cible donnée. Les systèmes 
de gradation utilisés par les trois pays étudiés n’étant pas strictement superposables, nous avons dû 
établir des équivalences entre eux [Tableau 5]. En l’absence de recommandations françaises 
proposant explicitement d’exclure une mesure de prévention de la pratique, nous avons choisi 
d’examiner celles formulées négativement comme telles. À titre d’exemple, la recommandation de la 
Haute autorité de santé (HAS) de grade A « Il n’est pas nécessaire d’effectuer un dépistage 
systématique de l’hypothyroïdie » peut-être entendue comme une recommandation de fort niveau 
de preuve pour exclure le dépistage systématique de l’hypothyroïdie de la pratique. Cette procédure 
nous a permis d’attribuer un « grade équivalent » pour chaque recommandation ciblée. Pour toute 
recommandation ciblée permettant une comparaison entre au moins deux pays, nous avons alors 
défini un accord fort lorsque les grades étaient strictement identiques entre les pays ayant émis une 
recommandation. Nous avons défini un désaccord majeur lorsqu’au moins un pays recommandait 
une mesure préventive qu’au moins un autre pays ne recommandait pas, ou lorsque que l’écart 
entre les grades était égal ou supérieur à deux. Nous avons enfin défini comme accord 
intermédiaire tous les autres cas pour lesquels une comparaison était possible. 

Nous avons classé les recommandations ciblées en six catégories cliniques : cancers ; maladies 
cardiovasculaires ; maladies infectieuses ; traumatismes, santé mentale et troubles musculo-
squelettiques ; désordres métaboliques, nutritionnels ou endocriniens ; autres problèmes de santé. 
Les recommandations ciblées ont été également classés en quatre catégories en fonction de la 
séquence de la consultation à laquelle elles se rapportaient : interrogatoire et examen physique ; 
conseils ; procédures techniques ; intervention. Nous avons défini chaque population-cible en termes 
de sexe (uniquement pour les hommes, uniquement pour les femmes, ou pour les deux sexes), d’âge 
(personnes de plus de 50 ans, personnes de moins de 50 ans, personnes de plus ou moins de 50 ans) 
et de niveau de risque (population générale ou population à haut risque, c’est-à-dire toute personne 
dont le risque était plus élevé que celui de la population générale). Nous avons calculé le délai 
maximum entre la publication des recommandations, comme le nombre d'années entre la 
publication la plus récente et la publication la plus ancienne. Cette variable a été discrétisée par 
classe de 5 ans. Enfin, pour chaque recommandation ciblée, nous avons défini une proposition pour 
la pratique en fonction de la moyenne des grades équivalents : « Mettre en pratique » si [1 ; 2] ; 
« Indéterminé » si ]-1 ; 1[ ; « Ne pas mettre en pratique » si [-2 ; -1]. 
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Les caractéristiques des recommandations ciblées propres à chaque pays ont été décrites en fonction 
de leur catégorie clinique, de la séquence de la consultation, de la population-cible, et de leur grade. 
Nous avons réalisé l’analyse du niveau d'accord en comparant les recommandations ciblées. Nous 
avons établi une liste de recommandations ciblées bénéficiant d’un accord fort entre les pays étudiés 
et aboutissant à une proposition concrète pour la pratique (mettre en œuvre, ou ne pas mettre en 
œuvre). Nous avons analysé les déterminants d’un accord fort (vs. accord intermédiaire ou désaccord 
majeur) pour toutes les recommandations ciblées ayant permis une comparaison entre au moins 
deux pays. Dans un premier temps, nous avons évalué à l’aide du test exact de Fisher, le lien entre 
accord fort et les variables suivantes : catégorie clinique, séquence de la consultation, population-
cible (sexe, âge et niveau de risque), et délai maximum entre la publication des recommandations. 
Ensuite, nous avons inclus les mêmes variables dans un modèle de régression logistique. L'analyse 
multivariée a consisté en un modèle construit à partir des variables avec p ≤ 0,20 en analyse 
univariée. Une sélection pas-à-pas descendante a été ensuite effectuée pour ne retenir que les 
variables significatives dans le modèle. Les analyses ont été réalisées avec la version 2.12.1 du logiciel 
R ®. 

 

Le grand nombre de recommandations collectées témoigne de l’intérêt évident de ces trois pays 
pour les soins préventifs. Cependant, 84/250 (34 %) étaient émises par un seul pays et n’ont pas pu 
être comparées. Cet article montre à quel point le degré d’accord entre ces trois pays est faible : 
seules 43 des 166 (26 %) recommandations pouvant être comparées témoignaient d’un accord fort, 
c’est-à-dire que lorsque les grades de ces recommandations étaient strictement identiques entre les 
pays étudiés. Ni la date de leur publication ni la méthodologie utilisée par les agences n’influençait le 
degré d’accord. De plus, ces divergences portaient à la fois sur les champs couverts par ces 
recommandations et sur leur contenu. 

En outre, le degré d’accord entre ces trois pays était d’autant plus fort que les recommandations 
concernaient l’interrogatoire et l’examen physique (odds ratio (OR) = 11,3 ; IC95% = [1,6-241,2] ; p = 
0,04) ou l’identification d’une population préalablement définie à haut risque (OR = 3,1 ; IC95% = 
[1,4-7,0] ; p = 0,006) [Tableau 8]. Ces résultats renforcent l’intérêt qu’un médecin doit porter au 
recueil de facteurs de risque par l’interrogatoire et un examen clinique simple (mesure du poids, de 
la taille, de la pression artérielle, etc.). Ce temps de la consultation peut être mis à profit pour 
identifier les individus à risque, de manière peu invasive et peu coûteuse. 
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Tableau 8 : Degré d’accord entre les recommandations en matière de prévention développées par 
le Canada, les États-Unis et la France au 03/11/2011 (tiré de Gelly et al. 2013). 

 

 

Cette étude a aussi permis de proposer une liste des 43 recommandations les plus concordantes, 
parmi lesquelles 25 devraient être mises en pratique clinique et 2 devraient au contraire ne pas être 
mises en pratique. Elle pourrait d’ores et déjà guider l’interrogatoire et l’examen clinique en 
médecine générale, en vue du recueil d’informations concernant les facteurs de risque. 

Il est intéressant de noter que certaines mesures de prévention courantes ne font pas partie de cette 
liste. C’est le cas de la mesure de la pression artérielle, pourtant largement pratiquée en médecine 
générale. Ceci s’explique par la méthodologie propre à cette étude, puisqu’un seul des trois pays 
étudiés avait émis une recommandation en rapport avec la mesure de la pression artérielle. Par 
ailleurs, aucune recommandation ne concernait l’automesure tensionnelle, alors sa place dans la 
recherche et le suivi d’une hypertension artérielle est de plus en plus confortée par des données 
probantes (Prescrire Rédaction 2012). 

Pour connaître l’intérêt d’anticiper le recueil des facteurs de risque en proposant un questionnaire 
autoadministré au patient avant la consultation, il était néanmoins nécessaire d’évaluer la faisabilité 
de la mise en application des recommandations en matière de prévention dans le contexte d’une 
consultation de médecine générale. Il était donc nécessaire de connaître ce qui déterminait qu’un 
médecin généraliste délivre des soins préventifs : qu’il s’agisse de ses propres caractéristiques, de 
celles de sa patientèle ou encore de l’organisation de son activité. 
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Objective. To analyze the level of agreement between recommendations on preventive services developed
by Canada, France and the USA.

Methods. We gathered recommendations on primary and secondary preventive services to adults up to
November 3rd, 2011 from Canadian and US Task Forces, and equivalent French agencies. We excluded
recommendations on immunization, long-term diseases or pregnancy.

Results. Among 250 recommendations, 84 (34%) issued by a single country could not be compared; 43
(26%) of the remaining 166 were in strong agreement (strictly identical grades between advising countries);
25 of 43 resulted in a proposal to be implemented in clinical practice, two others not to be implemented in

clinical practice and 16 were indeterminate about implementation. Strong agreement was more frequent
for recommendations concerning history-taking and physical examination than for those concerning
interventions (odds ratio (OR) = 11.3, 95%CI: 1.6–241.2; p = 0.04), and for recommendations concerning
a high-risk population than for those concerning the general population (OR = 3.1, 95%CI: 1.4–7.0; p =
0.006). Agreement did not differ either according to maximum time range between recommendations'
publication or according to the advising country.

Conclusion. Agreement between recommendations is low particularly on those concerning non-clinical
preventive services or non-high-risk individuals.
© 2013 Elsevier Inc. All rights reserved.
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Introduction

Many leading causes of death and disability—including those due
to certain types of cancer, cardiovascular diseases, infectious diseases
or diabetes—are associated with identified risk factors, opening the
way to preventive strategy policies (World Health Organization,
2011). Health promotion and disease prevention have become integral
components of primary health care (Allen et al., 2011), and general
practitioners (GP) hold a strategic position in delivering preventive
services (Hulscher et al., 2006). During the last thirty years, several coun-
tries have developed evidence-based recommendations for periodic
health examinations, such as the Canadian Task Force on Preventive
Health Care (CTFPHC, since 1979) (Canadian Task Force on Preventive
Health Care [CTFPHC], 2012; Public Health Agency of Canada, 1994)
and the United States Preventive Services Task Force (USPSTF, since
1983) (U.S. Preventive Services Task Force [USPSTF], 2010a), which
often worked in close cooperation. Many other national agencies have
focused their guidelines on diseases and their curative treatment,
among which specific recommendations on preventive care are
scattered (French National Authority for Health, 2009). For each recom-
mendation, the grading system used to recommend or not a particular
action depends on the quality of available evidence concerning a preven-
tive service for a given target population, assessing its benefits and harms
to health outcomes.

Implementation of evidence-based guidelines in clinical practice is
a critical issue, whether for preventive or curative strategies (Harris
et al., 2012; Hulscher et al., 2006). Actual rates of preventive service
delivery remain low: around 50% for screening, 25% for immuniza-
tion, and less than 10% for counseling services (Krist et al., 2012;
Stange et al., 2000; Yarnall et al., 2003). Many elements—absence of
a reminder system, reimbursement, time, awareness or outcome
expectancy—contribute to adherence barriers (Cabana et al., 1999;
Carlsen and Bringedal, 2011; Lugtenberg et al., 2011; Yarnall et al.,
2003). In addition, the failure to reach consensus within the whole
body of existing recommendations is a major concern (Burgers et al.,
2003; Grol, 2001; Hutchings and Raine, 2006; McMurray and Swedberg,
2006). Beyond the overcoming organizational barriers, a better consen-
sus between national agencies could improve adherence to clinical
practice guidelines in primary care settings.

In international literature, very few comparisons between the find-
ings of national agencies can be found. Most of them targeted a specific
field or a specific population (Burgers et al, 2002; Kanis et al., 2000;
Mallery and Rockwood, 1992; McMurray and Swedberg, 2006). Some
international agencies have analyzed recommendations on specific
preventive topics published across countries (International Agency for
Research on Cancer, 2013; National Cancer Institute, 2012). To date,
comparisons between Canada and the USA are rare or old (Agency
for Healthcare Research and Quality, 2013; Hayward et al., 1991;
Mavriplis and Thériault, 2006; Milone and Milone, 2006), and there
have been no comparisons between recommendations on preventive
care issued by other countries. Above all, no methodology has been
developed to perform a comprehensive comparison of all preventive
services in adults, allowing to quantify the level of agreement between
several countries and to assess its determinants.

In this context, it seemed important to describe the recommenda-
tions from three various countries, to analyze their level of agree-
ment, to compile a list of the most consensual recommendations
and to assess the determinants of strong agreement.
Methods

Recommendations—sources and search for

We chose Canada and the United States of America (USA) because their
recommendations on preventive care have long been world-notorious. For
the Canadian recommendations, we included those from the new CTFPHC
website (CTFPHC, 2012) or, if lacking, the latest version of the Canadian
Guide to Clinical Preventive Health Care published (Public Health Agency of
Canada, 1994). For the US recommendations, we used those from the
USPSTF's Guide to Clinical Preventive Services (USPSTF, 2010a).

We added France as a European country publishing recommendations
focused on curative treatment. Because there was no single French agency
publishing preventive services guidelines, we included all relevant recommenda-
tions published by the French National Authority for Health (called HAS in French,
and ANAES until 2004) (French National Authority for Health, 2011). If none were
found, we completed our research by querying the catalogue and index of
French-language medical sites, which is a quality controlled health information
portal using a terminology based on the Medical Subject Headings thesaurus
(Sakji et al., 2009).

Recommendations—selection

We retrieved recommendations on preventive care in Canada, France,
and the USA. We consulted websites and databases for the last time on
November 3rd, 2011. We considered that any of those which were accessible
on the official websites were still relevant. We included all recommendations
found regarding primary and secondary prevention in asymptomatic adults
(Leavell and Clark, 1965), except those dedicated to very specific populations
(pregnant women or people already suffering from long-term disease or
injury, considered as tertiary prevention) or published by specific national
agencies (immunization) [Appendix Method 1].

Recommendations—extraction and splitting

Given the discrepancies among the countries between the scope of a recom-
mendation and the target population, we decided to split the recommendations
to allow one-to-one comparisons between countries. We performed this
splitting as needed on three successive levels: “topics of recommendation”
(e.g. breast cancer, colorectal cancer, coronary heart disease, tobacco use);
“preventive services” (e.g. screening for breast cancer by self-examination, by
mammography, or by magnetic resonance imaging); target population as
defined by gender, age and risk level for disease occurrence) [Appendix
Fig. 1]. The splitting did not take into account the recommended frequency of
each preventive service.We defined the final products of splitting as a “targeted
recommendation” [Appendix Method 2].

Recommendations—synthesis and grading

The grading system of a recommendation depended on the quality of
evidence assessing the benefit/risk balance of a preventive service for a given tar-
get population. Each country adopted its own grading system to strongly or
weakly recommend or discourage implementing preventive services for a
given target population (CTFPHC, 2003; French National Authority for Health,
2010; Public Health Agency of Canada, 1994; USPSTF, 2008a). In some cases,
the French grading system also takes into account practices and expert opinions,
referred to as a “Professional Consensus” [Appendix Table 1]. To allow a compar-
ison between countries for a targeted recommendation, we determined equiva-
lences between these different grading systems [Table 1]. Thus, we defined an
“equivalent grade of recommendation” for each targeted recommendation.

For any targeted recommendation allowing comparison between at least
two countries, we defined strong agreement as when the related equivalent
grades of recommendation were strictly identical among the three advising



Table 1
Definition of an equivalent grade of recommendation for this study, taking into account the successive grade definitions from the Canadian, French and US grading systems up to
November 3rd, 2011.

Eq.
grade

CTFPHC
(≥August 2003)

CTFPHC
(bAugust 2003)

French National Authority For Health USPSTF
(≥May 2007)

USPSTF
(bMay 2007)

+2 A—Good evidence
to recommend

A—Good evidence to recommend A—Scientific evidence established A—Recommended, with high
certainty to recommend

A—Strongly
Recommended

+1 B—Fair evidence
to recommend

B—Fair evidence to
recommend

B—Scientific presumption B—Recommended, with moderate
certainty

B—Recommended
C—Low level of evidence

Do not exist Do not exist Professional consensus Do not exist Do not exist
0 C—The existing evidence

is conflicting
Do not exist No consensus Do not exist C—No recommendation for

or against this service
I—Insufficient evidence C—Insufficient evidence Do not exist I—Current evidence is insufficient I—Insufficient evidence

−1 Do not exist Do not exist Professional consensus (to exclude)* Do not exist Do not exist
D—Fair evidence to
recommend against

D—Fair evidence to
recommend against

C—Low level of evidence (to exclude)* C—Recommends against
(moderate certainty)

Do not exist
B—Scientific presumption (to exclude)*

−2 E—Good evidence to
recommend against

E—Good evidence to
recommend against

A—Scientific evidence established
(to exclude)*

D—Recommendation against,
with high certainty

D—Not recommended

Eq. grade: Equivalent grade of recommendation. CTFPHC: Canadian Task Force on Preventive Health Care; USPSTF: United States Preventive Services Task Force. *Considering the
absence of a French grade that specifically recommends excluding a given preventive service, negatively worded recommendations were reviewed as such (e.g. “There is no need to
perform routine screening for hypothyroidism (A grade)” was graded as “There is good evidence to recommend against routine screening for hypothyroidism (E grade)”, which is
equivalent to “−2” according to our system of equivalence).
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countries, or between two of them when only two countries advised a partic-
ular targeted recommendation. We defined as major disagreement when at
least one country recommended a preventive service whereas another did
not (or vice versa), or if the gap between equivalent grades of recommenda-
tion was greater than or equal to two. We defined all other cases allowing
comparison as intermediate agreement.

We categorized recommendations in six clinical categories: cancers;
cardiovascular diseases; infectious diseases; injury and mental health and
musculoskeletal disorders; metabolic and nutritional and endocrine condi-
tions; and miscellaneous. Recommendations were also classified in four
categories according to the sequence of steps of the medical consultation
addressed in the recommendation: patient history-taking and physical
examination, counseling, techniques and procedures, or intervention. We
defined the target population in terms of gender (only for men, only for
women, or for both genders), age (individuals over 50, individuals under
50, or different age limits) and the risk level for disease occurrence (general
population or high-risk population, i.e. any individual whose risk was higher
than the general population). We computed the “maximum time range between
recommendations' publication” as the number of years between the latest and
oldest recommendation publications. We discretized it by 5 years. Finally, we
assigned for each targeted recommendation a “proposal for clinical practice”
among three modalities resulting from the average of the three countries'
equivalent grades of recommendation: “To be implemented” if [+1;+2],
“Indeterminate about implementation” if [−1;+1[ and “Not to be implemented”
if [−2;−1].

Statistical analyses

Our objectives were 1) to describe the level of agreement between the
recommendations on preventive services published by Canada, France and
the USA; 2) to list the most consensual recommendations, consisting of the
targeted recommendations with strong agreement and a definite proposal
for clinical practice (except those indeterminate about implementation);
3) to assess the determinants of strong agreement.

We described the characteristics of country-specific targeted recommen-
dations according to their clinical category, the sequence of steps of the med-
ical consultation, the target population, and the grading information. In order
to assess the level of agreement, we focused only on the final products of
splitting so called “targeted recommendation” and not on the first two levels
of splitting. We compiled a list of the targeted recommendations with strong
agreement between countries and a definite proposal for clinical practice (To
be implemented, or Not to be implemented).

We analyzed the determinants of strong agreement (vs. intermediate
agreement or major disagreement) for all the targeted recommendations
that allowed at least a two-country comparison. First, using Fisher's exact
test, we assessed the link between strong agreement and the following vari-
ables: clinical category, sequence of steps of the medical consultation, target
population (gender, age and risk level for disease occurrence), and maximum
time range between recommendations' publication. Second, we included the
same variables in a logistic regression model. After a first screening by uni-
variate analysis, the multivariate analysis started with a model that included
all variables with a p value ≤ 0.20 according to the univariate analysis. A
backward selection was then performed to retain only the significant vari-
ables in the model.

We performed all data analyses using R-software, version 2.12.1 (R
Foundation, from http://www.r-project.org, Auckland, New Zealand). This
study had no external funding source.

Results

Recommendations—selection and first level of splitting

Our search yielded 77 topics of recommendation published by any of
the three countries. Their distribution according to clinical categories
was homogeneous across countries [Appendix Table 2]. Canada and
France's recommendations first targeted Cancers and Infectious dis-
eases, while Cancers came only as fourth main clinical category in
terms of number of topics in US recommendations. Among the 77, four
topics of recommendation met one of the predefined non-inclusion
criteria. In addition, six of the remaining 73 topics of recommendation
(8%) did not make any comparison between countries possible [Fig. 1].

Further splitting to reach targeted recommendations

At the second level of splitting, our chart yielded 136 distinct pre-
ventive services. Among them, fifty met at least one of our predefined
non-inclusion criteria. Three of the 86 remaining topics of recommen-
dations (3%) did not make any comparison between countries possi-
ble [Fig. 1].

At the third level of splitting, our chart yielded 250 distinct targeted
recommendations. Among them, 84 out of 250 (34%) targeted recom-
mendations did not allow any comparison between countries. The
remaining 166 (66%) targeted recommendations allowed either a
two-country (111 (44%)) or a three-country (55 (22%)) comparison
and were matched one-to-one for a given target population (gender,
age and/or risk level for disease occurrence) [Fig. 1].

Characteristics of 250 country-specific targeted recommendations

The 250 targeted recommendations were homogeneously distrib-
uted according to clinical categories across countries [Table 2]. At this

http://www.r-project.org


Fig. 1. Flow chart of selection and splitting process of the Canadian, French and US recommendations on prevention in adults published up to November 3rd, 2011.
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level of splitting, we found the targeted recommendations were
primarily related to cancers (32 to 41%) or cardiovascular diseases (14
to 22%). Concerning their place in the sequence of steps of the medical
consultation, targeted recommendations related to counseling were
more frequent in Canada (32%) than France (26%) or the USA (17%).
The distribution related to technical procedures followed the reverse
order (US: 62%; France: 52%; Canada: 17%).

The proportions of targeted recommendations according to target
population were very similar whether for gender, age or risk level for
disease occurrence [Table 2]. Most of them related to both genders
(40 to 58%). They were not specific to individuals either over or
under 50 (60 to 63%). They mostly concerned the general population
(Canada: 75%; France: 67%; USA; 75%).

Looking at the equivalent grade of recommendation, the French
targeted recommendations were rarely (3%) graded “0” (i.e. no rec-
ommendation or insufficient evidence) compared to the ones in
Canada and the USA (45%, and 34% respectively). In contrast, grades
of “+1” and “−1” were more frequent in French recommendations
(France: 64% and 24%, vs. Canada: 29% and 15%, USA: 16% and 6%
respectively). Negative grades of “−2”, recommending with good



Table 2
Description of the characteristics of the 250 targeted recommendations on prevention
in adults according to their clinical category, the sequence of steps of the medical con-
sultation, the target population, and the grading information, based on the Canadian,
French et US recommendations included up to November 3rd, 2011*.

Number of targeted recommendations

Canada
(n = 175)

France
(n = 124)

US
(n = 172)

Clinical categories
Cancers 60 (34%) 40 (32%) 71 (41%)
Cardio vascular diseases 24 (14%) 27 (22%) 30 (17%)
Infectious diseases 22 (13%) 11 (9%) 30 (17%)
Injury/mental
health/musculoskeletal
disorders

31 (18%) 18 (15%) 19 (11%)

Metabolic, nutritional, and
endocrine conditions

26 (15%) 24 (19%) 19 (11%)

Miscellaneous 12 (7%) 4 (3%) 3 (2%)

Sequence of steps of the medical consultation
History-taking, physical
examination

19 (11%) 17 (14%) 21 (12%)

Counseling 56 (32%) 32 (26%) 30 (17%)
Techniques and
procedures

86 (49%) 64 (52%) 107 (62%)

Intervention 14 (8%) 11 (9%) 14 (8%)

Target population
Gender

Only for men 26 (15%) 27 (22%) 30 (17%)
Only for women 48 (27%) 48 (39%) 56 (33%)
For both genders 101 (58%) 49 (40%) 86 (50%)

Age
Individuals over 50 48 (27%) 30 (24%) 45 (26%)
Individuals under 50 17 (10%) 19 (15%) 21 (12%)
Different age limits 110 (63%) 75 (60%) 106 (62%)

Risk level for disease occurrence
General population 132 (75%) 83 (67%) 129 (75%)
High-risk population 43 (25%) 41 (33%) 43 (25%)

Grading information
Equivalent grade of recommendation

+2 16 (9%) 9 (7%) 23 (13%)
+1 51 (29%) 79 (64%) 28 (16%)
0 79 (45%) 4 (3%) 59 (34%)
−1 27 (15%) 30 (24%) 11 (6%)
−2 2 (1%) 2 (2%) 51 (30%)

Range of publication
year

[1994; 2006] [1998; 2011] [1996; 2011]

Agency CTFPHC: 175
(100%)

HAS: 42 (34%)
ANAES: 24 (19%)
AFSSAPS: 20 (16%)
INCa: 16 (13%)
Others: 22 (18%)

USPSTF: 172
(100%)

Values are number and (%) or [range]. CTFPHC: Canadian Task Force on Preventive
Health Care; HAS: the current acronym for the French National Authority for Health;
ANAES: the previous acronym for the French National Authority for Health (before
2004); AFSSAPS: French Agency for the Safety of Health Products; INCa: French
National Cancer Institute; USPSTF: United States Preventive Services Task Force.* In
cases where several recommendations were published in the same field by a given
country, we always included the up-to-date recommendation.
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evidence the exclusion of a preventive service, were very rare in
Canada and France (1% and 2%, respectively) but represented 30% of
US targeted recommendations [Table 2].

Level of agreement and list of the most consensual targeted
recommendations

Among the 166 out of 250 (66%) targeted recommendations
where comparison was possible between at least two countries, 43
(26%) were in strong agreement, 82 (49%) in intermediate agreement
and 41 (25%) in major disagreement [Table 3].

Two out of 43 (5%) targeted recommendations with Strong agree-
ment resulted in a Not to be implemented proposal for clinical
practice: screening of asymptomatic bacteriuria in high-risk populations
over 65 years (equivalent grade “−2”), and screening of Chlamydia
infection in the general population over 25 years (equivalent grade
“−1”) [Table 4].

Twenty-five out of 43 (58%) targeted recommendations with
strong agreement resulted in a To be implemented proposal for clin-
ical practice: 11 of these concerned the general population, and the
remaining 14 a high-risk population. Among the 11 targeted recom-
mendations concerning the general population, there was only one
“strongly recommend”, counseling smoking cessation for smokers
(equivalent grade “+2”). All other equivalent grades for the remaining
10 targeted recommendationswere “+1”: referring smokers to validated
program, alcohol misuse (screening and counseling), rubella (screening,
for women of childbearing age), osteoporosis (history of previous
fractures), depression (screening, under condition), and general dietary
advice on fat and cholesterol in 30–69 year oldmen to prevent coronary
heart disease [Table 4].

Among the 14 targeted recommendations concerning a high risk
population, all had an equivalent grade of “+1”: breast and ovarian
cancer (referral for genetic counseling depending on family history),
colorectal cancer (genetic testing and screening for kindred with
cancer family syndrome), cardiovascular disease (counseling healthy
diet, screening for lipid disorders or type 2 diabetes), osteoporosis
(screening using Body Mineral Densitometry in high-risk women),
and sexually transmitted infections (counseling for individuals iden-
tified at high-risk of such infections).

The remaining 16 out of 43 (37%) targeted recommendations with
strong agreement resulted in an Indeterminate about implementation
proposal for clinical practice.

Determinants of strong agreement between countries on targeted
recommendations

Strong agreement among countries was not related to the clinical
category of the recommendation, the age of the target population, or
the maximum time range between recommendations' publication.
Strong agreement was more frequent when targeted recommenda-
tions concerned history-taking or physical examination (53%) rather
than intervention (8%; p = 0.01). Strong agreement was more common
for targeted recommendations related to both genders (p = 0.04) or
high-risk populations (p = 0.009). In addition, strong agreement rates
did not differ significantly when comparisons of recommendations
were restricted to a pair of countries (France–US comparison: 16% in
strong agreement; Canada–France comparison: 21% in strong agree-
ment; Canada–US comparison: 27% in strong agreement) [Appendix
Table 3].

In the multivariate analysis [Appendix Table 4], the proportion
with strong agreement between countries was higher for recommen-
dations based on history-taking and physical examination than on
those based on intervention (odds ratio (OR) = 11.3, 95%CI = [1.6–
241.2]; p = 0.04), and for recommendations concerning high-risk
populations (OR = 3.1, 95%CI = [1.4–7.0]; p = 0.006) as compared
to the general population.

Discussion

In our study, which aimed at comparing the scope and agreement
between recommendations on preventive services for adults in gen-
eral practice originating from three industrialized countries (Canada,
France and the USA), the recommendations showed a low level of
agreement. The proportion of strong agreement among the targeted
recommendations (26%) decreased according to its place in the
sequence of steps of the medical consultation (from history-taking
and physical examination, to intervention: 53% down to 8%). This
level of agreement was higher for recommendations concerning spe-
cific populations identified as high-risk, than for those concerning the



Table 3
Level of agreement between the Canadian, French and US targeted recommendations included up to November 3rd, 2011.

Number of targeted recommendations

Comparison between at least two countries No possible
comparison (n)

N Strong agreement Intermediate agreement Major disagreement Fisher's exact test (p)

Overall level of agreement
166 43 (26%) 82 (49%) 41 (25%) 84

Clinical category 0.10
Cancers 64 13 (20%) 31 (48%) 20 (31%) 25
Cardio vascular diseases 30 7 (23%) 13 (43%) 10 (33%) 15
Infectious diseases 23 6 (26%) 14 (61%) 3 (13%) 9
Injury/mental health/musc. dis. 23 12 (52%) 9 (39%) 2 (9%) 15
Metab., nutritional, and endocrine cond. 21 4 (19%) 12 (57%) 5 (24%) 13
Miscellaneous 5 1 (20%) 3 (60%) 1 (20%) 17

Sequence of steps of the medical consultation 0.01
History-taking and physical examination 19 10 (53%) 6 (32%) 3 (16%) 14
Counseling 37 12 (32%) 23 (62%) 2 (5%) 29
Techniques and procedures 98 20 (20%) 47 (48%) 31 (32%) 34
Intervention 12 1 (8%) 6 (50%) 5 (42%) 7

Gender of the target population 0.04
Only for men 30 5 (17%) 18 (60%) 7 (23%) 10
Only for women 52 9 (17%) 26 (50%) 17 (33%) 21
For both gender 84 29 (35%) 38 (45%) 17 (20%) 53

Age of the target population 0.08
Individuals over 50 48 7 (15%) 22 (46%) 19 (40%) 11
Individuals under 50 21 5 (24%) 11 (52%) 5 (24%) 5
Different age limits 97 31 (32%) 49 (51%) 17 (18%) 68

Risk level for disease occurrence 0.009
General population 120 24 (20%) 62 (52%) 34 (28%) 66
High-risk population 46 19 (41%) 20 (43%) 7 (15%) 18

Maximum time range between recommendations' publication 0.24
Less than 5 years 43 16 (37%) 18 (42%) 9 (21%) 84
5 to 9 years 41 8 (20%) 19 (46%) 14 (34%)
10 to 14 years 52 11 (21%) 29 (56%) 12 (23%)
15 years or more 30 8 (27%) 16 (53%) 6 (20%)

Proposal for clinical practice b0.001
To be implemented 78 25 (32%) 45 (58%) 8 (10%) 37
Indeterminate about implementation 34 16 (47%) 6 (18%) 12 (35%) 28
Not to be implemented 54 2 (4%) 31 (57%) 21 (39%) 19

Values are number and (%). Injury/Mental health/Musc. dis.: Injury, Mental health, and Musculoskeletal disorders; Metab., nutritional, and endocrine cond.: Metabolic, nutritional,
and endocrine conditions. p: Fisher's exact test performed on strong agreement (vs. intermediate agreement or major disagreement).
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general population (41% vs. 20%). Furthermore, this study highlights
some “consensual” preventive services which the clinician should
pay special attention to [Table 4].

Despite the clear interest of all three countries in preventive care
as evidenced by the large number of recommendations, the recom-
mendation methodology, grading system, means of expression, clini-
cal categories, as well as the populations targeted, were all highly
variable, which complicated any comparison of the preventive services
recommended by each country (Hayward et al., 1991). The divergence
in topics addressed by the three different countries, which made it
impossible to compare around ten percent of the global recommenda-
tions, could be explained in several ways: a difference in the perception
of certain preventive services as essential priorities; differences in the
epidemiology of certain illnesses; or differences in health delivery sys-
tems and medical coverage (Organisation for Economic Co-operation
and Development, 2011; Starfield et al., 2005; USPSTF, 2010b; 2010c).
This impossibility of comparing recommendations existed despite our
deliberate choice of three countries with well-developed health care
systems whose means allow them the luxury of focusing on prevention
rather than exclusively on priorities that are more basic. Surprisingly,
some of the recommendations that could not be compared related to
prevailing issues: chronic obstructive pulmonary disease, high blood
pressure, illicit drug use, peripheral arterial disease, and unintended
pregnancy [Fig. 1]. This cannot be due to variations in access to scientific
information, as these recommendations were founded on the analysis
of evidence-based medical data that are available to the experts in all
three countries (McAlister et al., 2007). The discrepancies between
recommendations on preventive care could also be explained by politi-
cal willingness, or socioeconomic and cultural contexts (Atkins et al.,
2004). Considering the lack of consideration on patient characteristics
too, this may affect the applicability and the transferability of recom-
mendations in clinical practice (Ahmad et al., 2010; Herland et al.,
2005).

Not surprisingly, these disparities in the choice of topics of recom-
mendations were accentuated when considering more specific services
relative to a precise target population (our third level of splitting), lead-
ing to an absence of comparisons between countries for 84 out of 250
(34%) targeted recommendations. In order to avoid over-accentuating
the major disagreement factor when comparing the 166 comparable
targeted recommendations, we deliberately considered that the ab-
sence of a given recommendation in one country did not downgrade
agreement on the same recommendation existing in the other two.
Failure to apply this consideration would have resulted in strong agree-
ment on only 9/166 (5%) and in major disagreement on 125/166 (75%)
of all the included targeted recommendations, an even lower rate than
our 26% of strong agreement. It is noteworthy that the lack of a recom-
mendation issued by a given country was more often the case with
France than with the USA or Canada, which could be due to the absence
of any health structure specifically dedicated to prevention within the
French health system. The scope of country-specific targeted recom-
mendations seemed consistent in reference to the sequence of steps
of themedical consultation and target population. Most of them related
to a nonspecific population in terms of gender, age and risk level for dis-
ease occurrence.



Table 4
Targeted recommendations with strong agreement between Canada, France and the USA, resulting in a definite proposal for clinical practice (To be implemented or Not to be
implemented) up to November 3rd, 2011.

Target population Preventive service Advising countries

To be implemented in clinical practice
History-taking and physical examination

Breast and ovarian cancera Women
High-risk population

Referral for genetic counseling and evaluation for BRCA testing for
women whose family history is associated with an increased risk

FR, US

Osteoporosis Women
General population

Using history of previous fracture to predict osteoporotic fractures CA, FR, US

Reduce alcohol misuse Men or women
General population

Case finding of problem drinking CA, FR, US

Rubella Women b 49
General population

History of vaccination or serology, for women of childbearing age CA, US

Counseling
Coronary heart disease Men, 30–69

General population
General dietary advice on fat and cholesterol CA, FR

Healthy diet Men, 30–59
High-risk population

Intensive behavioral dietary counseling for adult patients with
hyperlipidemia and other known risk factors for cardiovascular
disease

CA, FR, US

Reduce alcohol misuse Men or women
General population

Behavioral counseling interventions to reduce alcohol misuse CA, FR, US

Sexually transmitted infections Men or women
High-risk population

High-intensity behavioral counseling to prevent sexually
transmitted infections

CA, US

Tobacco use and tobacco-caused disease Men or women
General population

Refer smokers to validated cessation program CA, FR, US

Men or women
General population

Counseling smoking cessation or nicotine replacement therapy
for smokers

CA, FR

Techniques and procedures
Colorectal cancer Men or women

High-risk population
Genetic testing and flexible sigmoidoscopy for kindred with
Familial Adenomatous Polyposis (FAP)

CA, FR

Men or women
High-risk population

Colonoscopy for kindred with Hereditary Non Polyposis
Colorectal Cancer (HNPCC)

CA, FR

Depression Men or women
General population

Screening in primary care settings when staff-assisted
depression care supports are in place to ensure accurate
diagnosis, effective follow-up and treatment

CA, US

Lipid disorders Men, 20–29
High-risk population

Screening if they are at increased risk for coronary heart
disease

FR, US

Women, 20–44
High-risk population

Screening if they are at increased risk for coronary heart
disease

FR, US

Osteoporosisa Women
High-risk population

Screening using Bone Mineral Density to predict fractures CA, FR, US

Rubella Women b 49
General population

Screening by serology and vaccinate against rubella for
non-pregnant women of childbearing age

CA, FR, US

Type 2 diabetes mellitus Men or women
High-risk population

Screening adults with hypertension CA, FR, US

Men or women > 45
High-risk population

Screening adults with hyperlipidemia CA, FR

Not to be implemented in clinical practice
History-taking and physical examination
Asymptomatic bacteriuria Men or women > 65

High-risk population
Urine dipstick or culture in elderly and specific
subgroups

US, CA

Chlamydia infection Women > 25
General population

Screening for Chlamydia infection (smear, culture
or analysis)

US, CA

CA: Canada; FR: France; US: United States.
a The 25 targeted recommendations with strong agreement resulting in a “To be implemented” proposal for practice were merged into 20 recommendations so as to make the

understanding of the results in this table easier.
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Inter-country differences concerned not only topics but also grad-
ing systems. Recommendations categorized as having “good evidence
to be recommended” rarely appeared among the recommendations
inciting strong agreement. This is probably due to the scarcity of
strong scientific evidence in support of the public health interest of
preventive services. Moreover, the USA was more inclined to discour-
age strategies (30% of the recommendations). This important finding
may reflect a marked focus on cost benefit analysis in USPSTF, and in
the US guidelines (USPSTF, 2008b).

In order to better explain the discrepancies, we looked for the
determinants of strong agreement. Contrary to expectations, it was
neither the country, nor the type of pathology, nor the maximum
time range between two recommendations or their relevance to
frequent pathologies which governed their agreement. Above all,
the age of the Canadian Guide to Clinical Preventive Health Care
(which is still available on line for clinicians), and the disbanding of
the CTFPHC between 2006 and 2011 (CTFPHC, 2012; Public Health
Agency of Canada, 1994) don't significantly influence the level of agree-
ment between countries. Our considering the recommendations issued
by France and the USA did not increase the level of agreement [Appen-
dix Table 3]. The determinants of strong agreement between countries
were only the identification of a high-risk population, as well as
history-taking and physical examination. We can wonder whether the
discrepancies between guidelines could be due more to differences in
health care systems than to differences in scientific interpretation
(McAlister et al., 2007). The currently available data do not allow us to
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differentiate recommendations based on purely scientific knowledge
from those taking into account the feasibility of their application within
existing health care systems.

Wemust acknowledge several limitations to our study. First, for fea-
sibility concerns, we did not retain other well-known recommendations
such as those from the Royal Australian College of General Practitioners
(RACGP) (Royal Australian College of General Practitioners, 2009) or the
National Institute for Health and Clinical Excellence's (NICE). RACGP's
grading system differs from those used by the three countries in our
study, and would need a more sophisticated process to overcome the
problem of equivalencies. NICE guidance programs make recommenda-
tions that could improve health or prevent disease. Nevertheless,
they use no specific grading system to assess each recommendation
(National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE, 2012). Our
collection of recommendations was thus not exhaustive, but a more
exhaustive approach would have tended to reduce rather than increase
the level of agreement between countries. Second, to allow comparisons
between countries, we were obliged to consider equivalencies in differ-
ent grading systems.We have deliberately chosen to attribute an equiv-
alent grade of “+1” or “−1” for the French “Professional consensus”
which takes into account practices and expert opinions when evidence
is insufficient, because it is often a default grade for French recommen-
dations. However, we performed a sensitivity analysis considering
“Professional consensus” as an equivalent grade of “0”. We found quite
a similar proportion of strong agreement (46/166; 28%), intermediate
agreement (79/166; 48%) and major disagreement (41/166; 25%).
Third, none of our selection criteria concerned the time of publication.
We could have chosen to retain only themost recent recommendations.
A period of research over the last 5 years would have been appropriate,
given the frequency of renewal encouraged by the agencies (CTFPHC,
2011; French National Authority for Health, 2010; USPSTF, 2008b).
Such an analysis would have led to a decrease in the number of included
recommendations and to restricting their scope. Considering only the
24/166 (14%) recommendations updated during the last 5 years, their
level of agreement was not much better: 9 strong agreement (38%),
12 intermediate agreement (50%) and 3 major disagreement (12%)
[Data not shown]. It is in agreement with our findings that the average
time interval between the date of the study and each recommendations'
publication did not influence significantly the level of agreement be-
tween recommendations (Fisher's exact test: p = 0.16) [Data not
shown].

Conclusions

In conclusion, to the best of our knowledge, this study highlights
for the first time the low level of agreement between national recom-
mendations related to primary and secondary preventive services for
asymptomatic adults in three countries. Neither the time of their pub-
lication, nor the methodology used by the agencies, seem to greatly
influence the level of agreement between the three countries. The
level of agreement was even greater if the recommendations related
to a step of the medical consultation seen as minimally invasive and
cost-effective (history-taking and physical examination) or for indi-
viduals already identified at high-risk. These findings suggest what
should be subject to special attention in primary care settings,
which may be particularly useful to guideline producers or con-
sumers. Another noteworthy implication of this study is for adopting
best practices for guidelines producers. Developing trustworthy
guidelines with a strong level of agreement would imply a harmoni-
zation of methodologies (Brouwers et al., 2010; Qaseem et al., 2012)
and greater international collaboration could enhance the updating
process. It might be of interest to produce two-level guidelines: the
first one should only be based on evidence and trustworthy whatever
the country; the second one should take into account local specific-
ities (in terms of epidemiology, health care system, availability of
technologies, or practice patterns). This could improve practical
implementation in many countries, and adherence to comprehensive
preventive services guidelines in primary care settings (Starfield
et al., 2005).
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APPENDICES 
 

Appendix Method 1: List of the Canadian, French and US recommendations on preventive care in adults 

included up to November 3rd, 2011. 

 

Canadian Task Force on Preventive Health Care: 

- Breast Self-Examination to Screen for Breast Cancer (2001) 

- Colorectal Cancer Screening (2001) 

- Counseling for Risky Health Habits (2001) 

- Dipstick Proteinuria Screening of Asymptomatic Adults to Prevent Progressive Renal Disease (1994) 

- Early Detection and Counselling of Problem Drinking (1994) 

- Hypertension in the Elderly: Case-Finding and Treatment to Prevent Vascular Disease (1994) 

- Level to Prevent Coronary Heart Disease (1994) 

- Lowering the Blood Total Cholesterol (1994) 

- Nutritional Counselling for Undesirable Dietary Patterns and Screening for Protein/Calorie Malnutrition 

Disorders in Adults (1994) 

- Physical Activity Counselling (1994) 

- Prevention and Treatment of Violence Against Women (2003) 

- Prevention of Dental Caries (1995) 

- Prevention of Falls in Long-Term Care Facilities (2005) 

- Prevention of Gonorrhea (1994) 

- Prevention of Hearing Impairment and Disability in the Elderly (1994) 

- Prevention of Household and Recreational Injuries in the Elderly (1994) 

- Prevention of Oral Cancer (1994) 

- Prevention of Osteoporosis and Osteoporotic Fractures in Postmenopausal Women (2002) 

- Prevention of Pancreatic Cancer (1994) 
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- Prevention of Periodontal Disease (1994) 

- Prevention of Skin Cancer (1994) 

- Prevention of Suicide (1994) 

- Prevention of Tobacco-Caused Disease (1994) 

- Prevention of Weight Gain and Obesity in Adults (2006) 

- Screening and Management of Hyperhomocysteinemia for the Prevention of Coronary Artery Disease 

Events (2000) 

- Screening for Abdominal Aortic Aneurysm (1994) 

- Screening for Asymptomatic Bacteriuria in the Elderly (1994) 

- Screening for Bladder Cancer (1994) 

- Screening for Breast Cancer (1994) 

- Screening for Cervical Cancer (1994) 

- Screening for Chlamydial Infection (1996) 

- Screening for Cognitive Impairment and Dementia in the Elderly (2001) 

- Screening for Cognitive Impairment in the Elderly (1994) 

- Screening for Colorectal Cancer (1994) 

- Screening for Depression in Primary Care (2005) 

- Screening for HIV Antibody (1994) 

- Screening for Human Papillomavirus Infection (1995) 

- Screening for Hypertension in Young and Middle-Aged Adults (1994) 

- Screening For Lung Cancer (2003) 

- Screening for Ovarian Cancer (1994) 

- Screening for Prostate Cancer (1994) 

- Screening for Testicular Cancer (1994) 

- Screening for Thyroid Disorders and Thyroid Cancer in Asymptomatic Adults (1994) 

- Screening for Tuberculosis (1994) 
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- Screening for Type 2 Diabetes Mellitus to Prevent Vascular Complications (2005) 

- Screening for Visual Impairment in the Elderly (1995) 

- Screening Mammography among Women Aged 40–49 Years at Average Risk of Breast Cancer (2001) 

- Secondary Prevention of Elder Abuse (1994) 

- Use of Back Belts to Prevent Occupational Low-Back Pain (2002) 

 

French recommendations: 

- Alcohol and general practice: clinical guidelines for early identification and brief intervention (National 

Institute for Prevention and Health Education, 2008) 

- Assessment and management of older people making repeated drops (French National Authority for 

Health / HAS, 2009) 

- Assessment of risks associated with exposure to ultraviolet (French Agency for the Safety of Health 

Products / AFSSAPS, 2005) 

- Clinical and economic screening for hemochromatosis HFE1 in 2004 (French National Authority for 

Health / ANAES, 2004) 

- Crude hypothyroidism in adults (French National Authority for Health / HAS, 2007) 

- Diagnosis, treatment and monitoring of patients with chronic low back pain (French National Authority 

for Health / ANAES, 2000) 

- Evaluation of screening for lower urogenital infections with Chlamydia trachomatis in France (French 

National Authority for Health / ANAES, 2003) 

- How to prevent fractures due to osteoporosis (French National Authority for Health / HAS, 2006) 

- Identification and management of adult patients with chronic kidney disease (French National Authority 

for Health / HAS, 2005) 

- Management strategy in case of protein-energy malnutrition in the elderly (French National Authority 

for Health / HAS, 2007) 

- Melanoma screening (French National Cancer Institute / INCa, 2008) 

- Methods of assessing global cardiovascular risk (French National Authority for Health / ANAES, 2004) 

- National Health and Nutrition Program (Ministry of Health and Solidarity, 2006) 

- Nutrition and the prevention of cancer (French National Cancer Institute / INCa, 2009) 
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- Opportunity to expand the national screening program for breast cancer in women aged 40 to 49 years 

(French National Authority for Health / ANAES, 2004) 

- Overweight and obesity in adults (French National Authority for Health / HAS, 2011) 

- Physical Activity and Health (French Nutrition Society, 2005) 

- Place assays of apolipoproteins A1 and b in the lipid (French National Authority for Health / HAS, 

2008) 

- Place of virtual colonoscopy in screening for colorectal cancer (French National Authority for Health / 

ANAES, 2001) 

- Prevention of accidental falls in the elderly (French National Authority for Health / HAS, 2005) 

- Prevention of falls in the elderly at home (National Institute for Prevention and Health Education, 2005) 

- Principles of screening for type 2 diabetes (French National Authority for Health / ANAES, 2003) 

- Priori assessment of syphilis in France (French National Authority for Health / HAS, 2007) 

- Project pregnancy information, prevention messages, offer examinations (French National Authority for 

Health / HAS, 2009) 

- Recommendation for cancer screening in the European Union (National Institute for Public Health 

Surveillance, 1999) 

- Screening and treatment of infection with Neisseria gonorrhoeae (French National Authority for Health 

/ HAS, 2010) 

- Screening for abdominal aortic aneurysms and monitoring of small abdominal aortic aneurysms (French 

Society of Vascular Medicine, 2006) 

- Screening for breast cancer (French National Cancer Institute / INCa / INCa, 2008) 

- Screening for breast cancer in general practice (French National Authority for Health / ANAES, 2004) 

- Screening for colorectal cancer (French National Cancer Institute / INCa, 2008) 

- Screening for hepatitis C (French National Authority for Health / ANAES, 2001) 

- Screening for HIV infection in France (French National Authority for Health / HAS, 2009) 

- Screening for prostate cancer (French National Authority for Health / HAS, 2010) 

- Screening of cervical cancer of the uterus (French National Authority for Health / ANAES, 2003) 

- Screening of cervical cancer of the uterus (French National Cancer Institute / INCa, 2008) 
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- Situation and recommendations for screening of cervical cancer of the uterus in France (French 

National Authority for Health / HAS, 2010) 

- Strategies for the prevention of dental caries (French National Authority for Health / HAS, 2010) 

- Support flu outside a pandemic (Society of Infectious Pathology French Language, 2005) 

- Therapeutic management of dyslipidemic patients (French Agency for the Safety of Health Products / 

AFSSAPS, 2005) 

- Therapeutic strategies for smoking cessation (French National Authority for Health / HAS, 2007) 

- Therapeutic strategies medicated and non-medicated aid to smoking cessation (French Agency for the 

Safety of Health Products / AFSSAPS, 2003) 

- Treatment of macular degeneration related to age (French National Authority for Health / ANAES, 

2001) 

 

U.S. Preventive Services Task Force: 

- Behavioral Counseling to Prevent Sexually Transmitted Infections (2008) 

- Behavioral Counseling to Prevent Skin Cancer (2003) 

- Behavioral Counseling to Promote a Healthful Diet and Physical Activity for Cardiovascular Disease 

Prevention in Adults (2003) 

- Counseling about Proper Use of Motor Vehicle Occupant Restraints and Avoidance of Alcohol Use to 

Prevent Injury (2007) 

- Counseling and Interventions to Prevent Tobacco Use and Tobacco-Caused Disease in Adults (2009) 

- Genetic Risk Assessment and BRCA Mutation Testing for Breast Cancer and Ovarian Cancer 

Susceptibility (2005) 

- Menopausal Hormone Therapy: Preventive Medication (2012) 

- Primary Care Interventions to Prevent Low Back Pain in Adults (2004) 

- Routine Vitamin Supplementation to Prevent Cancer and Cardiovascular Disease (2003) 

- Screening and Behavioral Counseling Interventions in Primary Care to Reduce Alcohol Misuse (2004) 

- Screening for Abdominal Aortic Aneurysm (2005) 

- Screening for Asymptomatic Bacteriuria in Adults (2008) 
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- Screening for Bladder Cancer (2011) 

- Screening for Blood Pressure in Adults (2007) 

- Screening for Breast Cancer (2009) 

- Screening for Carotid Artery Stenosis (2007) 

- Screening for Cervical Cancer (2003) 

- Screening for Chlamydial Infection (2007) 

- Screening for Chronic Obstructive Pulmonary Disease (2008) 

- Screening for Colorectal Cancer (2008) 

- Screening for Coronary Heart Disease with Elecrtocardiography (2004) 

- Screening for Dementia (2003) 

- Screening for Depression in Adults (2009) 

- Screening for Genital Herpes Infection (2005) 

- Screening for Glaucoma (2005) 

- Screening for Gonorrhea Infection (2005) 

- Screening for Gynecologic Cancers: Counseling (Inactive) 

- Screening for Hemochromatosis (2006) 

- Screening for Hepatitis B Virus Infection in non-pregnant adolescents and Adults (2004) 

- Screening for Hepatitis C Infection in Adults (2004) 

- Screening for Human Immunodeficiency Virus Infection (2005) 

- Screening for Illicit Drug Use (2008) 

- Screening for Impaired Visual Acuity in Older Adults (2009) 

- Screening for Intimate Partner Violence and Abuse of Elderly and Vulnerable Adults (2004) 

- Screening for Iron Deficiency Anemia (2006) 

- Screening for Lipid Disorders in Adults (2008) 

- Screening for Lung Cancer (2004) 

- Screening for Oral Cancer (2004) 
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- Screening for Osteoporosis (2011) 

- Screening for Ovarian Cancer (2005) 

- Screening for Pancreatic Cancer (2004) 

- Screening for Peripheral Arterial Disease (2005) 

- Screening for Prostate Cancer (2008) 

- Screening for Rubella (1996) 

- Screening for Skin Cancer (2009) 

- Screening for Syphilis Infection (2004) 

- Screening for Testicular Cancer (2011) 

- Screening for Thyroid Cancer (1996) 

- Screening for Thyroid Disease (2004) 

- Screening for Tuberculosis Infection (1996) 

- Screening for Type 2 Diabetes Mellitus in Adults (2008) 

- Using Nontraditional Risk Factors in Coronary Heart Disease Risk Assessment (2009) 

46 
 



Appendix Method 2: Example of categorization and splitting process for the Canadian, French and US 

recommendations on preventive care for breast cancer in adults included up to November 3rd, 2011. 

 

In the “Cancer” clinical category were included recommendations on bladder cancer, breast cancer, 

cervical cancer, colorectal cancer, lung cancer, pancreatic cancer, prostate cancer, skin cancer, testicular cancer 

and thyroid cancer. 

Considering the “topic of recommendation” of breast cancer, France and Canada both advised screening 

in the general population by mammography (defined as a “preventive service”), for women aged 50 to 74 and 40 

to 69, respectively; the USA also advised for women over 40 years and for magnetic resonance imaging (defined 

as another “preventive service”).In this case, we performed a three-country comparison only for mammography 

in women aged 50 to 69 (as a first “targeted recommendation”). We performed a two-country comparison for 

mammography in women aged 70 to 74 for France versus the USA (as a second “targeted recommendation”) and 

another for mammography in women aged 40 to 49 for Canada versus the USA (as a third “targeted 

recommendation”). No comparison was available on other age groups, or on magnetic resonance imaging.The 

splitting process did not take into account the recommended frequency of each preventive service. Appendix 

Figure 1decribes the splitting process for breast cancer. 
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Appendix figure 1: Flow chart of splitting process for the Canadian, French and US recommendations 

on preventive care for breast cancer in adults up to November 3rd, 2011. 
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Appendix Table 1: Grade definitions used by the Canadian Task Force on Preventive Health Care, the 
French National Authority for Health and the United States Preventive Services Task Force up to November 3rd, 
2011. 

Grade Definition 

Grade definition used by the CTFPHC until August 2003 

A There is good evidence to support the recommendation that the condition be specifically 

considered in a periodic health examination. 

B There is fair evidence to support the recommendation that the condition be specifically considered 

in a periodic health examination. 

C There is poor evidence regarding the inclusion or exclusion of the condition in a periodic health 

examination, but recommendations may be made on other grounds. 

D There is fair evidence to support the recommendation that the condition be excluded from 

consideration in a periodic health examination. 

E There is good evidence to support the recommendation that the condition be excluded from 

consideration in a periodic health examination. 

Grade definition used by the CTFPHC after August 2003 

A There is good evidence to recommend the clinical preventive action. 

B There is fair evidence to recommend the clinical preventive action. 

C The existing evidence is conflicting and does not allow making a recommendation for or against 

use of the clinical preventive action; however other factors may influence decision-making. 

D There is fair evidence to recommend against the clinical preventive action. 

E There is good evidence to recommend against the clinical preventive action. 

I 

 

There is insufficient evidence (in quantity and/or quality) to make a recommendation, however 

other factors may influence decision-making. 

Grade definition used by the French National Authority For Health 

A Scientific evidence established. The evidence provided by literature is considered as level 1: 

randomized controlled trials with high power, meta-analysis of randomized controlled trials, 

decision analysis based on properly conducted surveys. 

B Scientific presumption. The evidence provided by literature is considered as level 2: randomized 

controlled trials with low power, comparative studies not well randomized, study cohort. 

C Low level of evidence. The evidence provided by literature is considered as level 3 (case-control 

studies) or 4 (largely biased comparative studies, retrospective studies, case series). 

 (default) Professional consensus. Literature data are inadequate or incomplete. Taking into account 

practices and expert opinions. 

Grade definition used by the USPSTF until May 2007 

A Providing the service to eligible patients strongly recommended. Good evidence that the service 

improves important health outcomes and concludes that benefits substantially outweigh harms. 

B Providing the service to eligible patients recommended. At least fair evidence that the service 

improves important health outcomes and concludes that benefits outweigh harms. 
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Grade Definition 

C No recommendation for or against routine provision of the service. At least fair evidence that the 

service can improve health outcomes but the balance of benefits and harms is too close to justify a 

general recommendation. 

D Providing the service to asymptomatic patients not recommended. At least fair evidence that the 

service is ineffective or that harms outweigh benefits. 

I Insufficient evidence to recommend for or against routinely providing the service. Evidence that 

the service is effective is lacking, of poor quality, or conflicting and the balance of benefits and 

harms cannot be determined. 

Grade definition used by the USPSTF after May 2007 

A Recommended, with high certainty that the net benefit is substantial. 

B Recommended, with high certainty that the net benefit is moderate or there is moderate certainty 

that the net benefit is moderate to substantial. 

C Recommendation against routinely providing the service, with at least moderate certainty that the 

net benefit is small. There may be considerations that support providing the service in an 

individual patient. 

D Recommendation against the service, with moderate or high certainty that the service has no net 

benefit or that the harms outweigh the benefits. 

I The current evidence is insufficient to assess the balance of benefits and harms of the service. 

Evidence is lacking, of poor quality, or conflicting, and the balance of benefits and harms cannot 

be determined. 

CTFPHC: Canadian Task Force on Preventive Health Care; USPSTF: United States Preventive Services Task 

Force 
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Appendix Table 2: Description of the 77 topics of recommendation from the Canadian, French and US 

recommendations on prevention in adults according to clinical categories, up to November 3rd, 2011. * 

Clinical category 
Number of topics of recommendation 

CANADA 

(n = 47) 

FRANCE 

(n = 54) 

US 

(n = 57) 

Cancers 10 (21%) 13 (24%) 8 (14%) 

Cardio vascular diseases 7 (15%) 6 (11%) 5 (9%) 

Infectious diseases 11 (23%) 13 (24%) 13 (23%) 

Injury, Mental health, and 

Musculoskeletal disorders 

6 (13%) 10 (19%) 10 (18%) 

Metabolic, nutritional, and endocrine 

conditions 

6 (13%) 4 (7%) 7 (12%) 

Miscellaneous 7 (15%) 8 (15%) 14 (25%) 

Values are number and (%). * Among them, four main topics allowing no country comparison met a predefined 

non-inclusion criterion: pregnancy and its follow-up (low birth weight and preterm birth, phenylketonuria, 

cytomegalovirus infection) as well as long-term disease (suicide risk). 
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Appendix Table 3: Description of the level of agreement in one-to-one-country comparison for the 166 targeted 

recommendations allowing at least a two-country comparison in Canada, France and the USA, included up to 

November 3rd, 2011. 

 Strong 

agreement 

Intermediate 

agreement 

Major 

disagreement 

Total 

Canada vs France 16 (21%) 43 (57%) 17 (22%) 76 * 

Canada vs USA 32 (27%) 53 (45%) 34 (29%) 119 * 

France vs USA 13 (16%) 50 (62%) 18 (22%) 81 * 

Total 61 146 69 276 * 

 

Values are number and (%).* Due to one-to-one comparisons, this amount takes into account the same 55 

targeted recommendations allowing a three-country comparison three times, in addition to those allowing only a 

two-country comparison (Canada: 21; France: 64; USA: 26). 
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Appendix Table 4: Determinants of strong agreement (vs intermediate agreement or major disagreement) 

between the canadian, french and US targeted recommendations, included up to November 3rd, 2011. 

  Univariate analysis Multivariate analysis 

 n OR [95% CI] p1 OR [95% CI] p2 

Clinical category 

Metab., nutritional, and 

endocrine cond. 

21 1 - - - 

Miscellaneous 5 1.06 [0.04 - 10.6] 0.96 - - 

Cancers 64 1.08 [0.32 - 4.37] 0.90 - - 

Cardiovascular diseases 30 1.29 [0.33 - 5.77] 0.72 - - 

Infectious diseases 23 1.50 [0.35 - 6.99] 0.59 - - 

Injury / Mental health / Musc. 

dis. 

23 4.64 [1.23 - 20.8] 0.03 - - 

Sequence of steps of the medical consultation 

Intervention 12 1 - 1 - 

Techniques and procedures 98 2.82 [0.49 - 55.83] 0.34 2.12 [0.35 - 42.2] 0.50 

Counseling 37 5.28 [0.85 - 107.5] 0.14 4.17 [0.65 - 85.5] 0.21 

History-taking and physical 

examination 

19 12.2 [1.78 - 259.7] 0.03 11.3 [1.61 - 241.2] 0.04 

Gender of the target population 

Only for men 30 1 - - - 

Only for women 52 1.05 [0.32 - 3.77] 0.94 - - 

For both genders 84 2.64 [0.97 - 8.55] 0.08 - - 

Age of the target population 

Individuals over 50 48 1 - - - 

Individuals under 50 21 1.83 [0.48 - 6.68] 0.36 - - 

Different age limits 97 2.75 [1.15 - 7.39] 0.03 - - 

Risk level for disease occurrence 

General population 120 1 - 1 - 

High-risk population 46 2.81 [1.34 - 5.94] 0.007 3.13 [1.42 - 6.99] 0.005 

Maximum time range between recommendations » publication 
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  Univariate analysis Multivariate analysis 

 n OR [95% CI] p1 OR [95% CI] p2 

Less than 5 years  43 1 - - - 

5 to 9 years 41 0.41 [0.14 - 1.09] 0.08 - - 

10 to 14 years 52 0.45 [0.18 - 1.12] 0.09 - - 

15 years or more 30 0.61 [0.21 - 1.69] 0.35 - - 

n: number of targeted recommendations; OR: Odds Ratio; 95%CI: 95% Confidence Interval. Injury/ Mental 

health/Musc. dis.: Injury, Mental health, and Musculoskeletal disorders; Metab., nutritional, and endocrine 

cond.: Metabolic, nutritional, and endocrine conditions. p1: p value of the univariate logistic regression 

explaining strong agreement (vs intermediate agreement or major disagreement); p2: p value of the multivariate 

logistic regression with backward stepwise explaining strong agreement (vs intermediate agreement or major 

disagreement). 
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3. PROFIL DES MEDECINS GENERALISTES FRANÇAIS 
DELIVRANT DES SOINS PREVENTIFS 

 

La délivrance de soins préventifs est jugée insuffisante en médecine générale, mais les raisons pour 
tenter de l’expliquer sont pour la plupart recueillies de manière déclarative. L’objectif de cette étude 
était d’évaluer, à l’aide d’observateurs externes, l’activité préventive des médecins généralistes 
français au cours de consultations non dédiées initialement à la prévention. 

 

Cette étude ancillaire s’intégrait dans le projet ECOGEN (Eléments de la COnsultation en médecine 
GENérale), dont l’objectif principal était de décrire la distribution des motifs de consultation associés 
aux principaux problèmes de santé pris en charge en médecine générale en France. Les objectifs 
secondaires étaient : 1) décrire les procédures de soins (réalisées et programmées) associées aux 
principaux problèmes de santé ; 2) évaluer leur transférabilité à d’autres professionnels de santé 
(infirmières, pharmaciens, etc. ; 3) évaluer les déterminants de la durée de la consultation en matière 
de motifs de consultation, de résultats de consultation, et de procédures de soins. 

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle transversale nationale multicentrique menée en France 
entre le 28/11/2011 et le 30/04/2012. Les 32 facultés de médecine de France métropolitaine ont été 
invitées à participer à cette étude, par l’intermédiaire de leurs Départements de médecine générale 
(DMG). 

Tous les médecins généralistes participants étaient Maîtres de stage des universités (MSU). Les 
médecins généralistes participants au projet ECOGEN n’avaient pas connaissance des objectifs 
spécifiques de cette étude ancillaire. 

 

Les critères d’inclusion étaient : patient examiné par les médecins généralistes participants, au 
cabinet ou au domicile, pendant une demi-journée prédéterminée de manière non randomisée par 
semaine. Les critères de non-inclusion étaient : refus du patient ; consultation dédiée à la prévention 
en réponse à un motif à l’initiative du patient. Ce dernier critère était spécifique à notre étude 
ancillaire. Notre hypothèse était que les soins préventifs délivrés en dehors de toute demande 
initiale du patient apporteraient plus d’information sur le caractère proactif d’un médecin généraliste 
concernant la prévention. 

En supposant un nombre moyen de trois médecins généralistes volontaires dans chaque faculté de 
médecine (soit environ 100 médecins généralistes participants) et 10 consultations par demi-
journées sur une période de 22 semaines, 22 000 consultations étaient attendues. 
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Les données concernant les médecins généralistes étaient uniquement déclaratives : âge, sexe, 
milieu d’exercice, zone géographique, secteur conventionnel, mode d’exercice, réception des 
visiteurs médicaux, réception des délégués de l’assurance maladie, adhésion au Contrat 
d’amélioration des pratiques individuelles (CAPI). Le nombre annuel de consultations a été déclaré 
par chaque médecin généraliste, en tenant compte des données fournies par l’assurance maladie 
pour l’année 2010. 

Les données concernant chaque consultation ont été recueillies de façon prospective par un 
observateur passif, d'abord sur papier au cours de chaque consultation, puis dans une base de 
données en ligne sécurisée. Les observateurs étaient des internes de médecine générale, 
préalablement formés – pendant un jour et demi – au recueil de données à l’aide de la deuxième 
version de la Classification internationale des soins primaires (CISP-2) [Annexe 1]. Le site internet 
fournissait une aide au choix du meilleur code CISP-2 pour les motifs de consultation, les résultats de 
consultation et les procédures de soins. Au moins un résultat de consultation était saisi pour chaque 
consultation. Plusieurs motifs de consultations et procédures de soins pouvaient être associés à un 
même résultat de consultation. 

 

Une variable spécifique a été construite pour définir les codes CISP-2 certainement, éventuellement, 
ou non liés à la prévention. Un codage indépendant de l’ensemble de la CSIP-2 a été réalisé par six 
chercheurs impliqués dans le projet ECOGEN. En cas de désaccord, une concertation a permis 
d’arriver à un consensus. Enfin, une contre-évaluation par les deux promoteurs du projet ECOGEN a 
permis d’aboutir à une liste de 64/1 377 (7,4 %) codes CISP-2 définis comme préventifs. Une 
consultation était définie comme « préventive » si elle incluait des soins préventifs, c’est-à-dire au 
moins un résultat de consultation certainement préventif. La variable d’intérêt était la proportion par 
médecin généraliste de consultations préventives. 

 

Les données sociodémographiques des patients, ainsi que celles relatives au contexte et au contenu 
des consultations, ont été agrégées pour chacun des médecins généralistes participants. L'âge du 
patient et la durée de consultation ont été dichotomisés (patients âgés de plus ou moins 18 ans, et 
consultations durant plus ou moins de 10 minutes respectivement). 

Une association entre la proportion par médecin généraliste de consultations préventives et les 
variables explicatives a été recherchée à l’aide d’une régression linéaire univariée, puis multivariée 
grâce à un modèle construit à partir des variables avec p ≤ 0,20 en analyse univariée. Les variables 
significatives ont été sélectionnées par méthode pas-à-pas descendante sur la valeur du p. Les 
analyses ont été réalisées avec la version 3.0.2 du logiciel R ®. 
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Cette étude observationnelle de grande ampleur (20 781 consultations) confirme à la fois 
l’importance et la grande variabilité intermédecin de la réalisation de soins préventifs en médecine 
générale. Cette activité préventive représente 14,9 % des consultations, en dehors de tout motif 
préventif à l’initiative du patient. Celle-ci dépendrait cependant moins du médecin généraliste, que 
de l’âge de sa patientèle et de l’organisation de son activité. En effet, seuls trois déterminants 
expliquaient une plus faible activité préventive : une plus grande proportion de patients de 18 ans ou 
moins (p = 0,006), de visites à domicile (p = 0,008) ou de consultations de moins de 10 minutes (p = 
0,02) [Tableau 9]. Alors que des données déclaratives antérieures suggéraient une plus grande 
propension à réaliser des mesures préventives chez les médecins généralistes exerçant en secteur 1 
(Gautier 2011), cette étude n’a pas retrouvé d’association avec les caractéristiques propres du 
médecin généraliste mesurées dans le projet ECOGEN.  

 

En outre, un biais de collecte pourrait en partie expliquer la grande variabilité de l’activité préventive 
des médecins généralistes (étendue : 0 – 78,3 %). C’est pour limiter ce biais que les observateurs 
externes avaient été préalablement formés au codage à l’aide de la CISP-2 à partir de vignettes 
cliniques standardisées, et qu’un contrôle de la qualité des saisies a été réalisé (Letrilliart et al. 2014). 

 

Tableau 9 : Régression linéaire multivariée expliquant la proportion par médecin généraliste de 
consultations préventives incluses dans l’étude ancillaire du projet ECOGEN entre le 28/11/2011 
et le 30/04/2012 (tiré de Gelly et al. 2014b). 
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Si aucun lien de causalité ne peut être établi à la lumière de ces résultats, la problématique du temps 
apparaît cependant essentielle. Une analyse complémentaire a été menée à la suite de ce travail. 
Une consultation était définie comme : 1) non préventive, si elle n’incluait aucun résultat de 
consultation préventif ; 2) exclusivement préventive, si elle incluait uniquement des résultats de 
consultation préventifs ; 3) en partie préventive, si elle incluait au moins un autre résultat de 
consultation. 

 

La durée moyenne de consultations par médecin généraliste était de 17,25 minutes. Il n’y avait pas 
de différence significative entre les consultations préventives (exclusivement ou en partie) et les 
autres : 17,05 vs 16,54 minutes (p = 0,431). En revanche, pour un même médecin généraliste, une 
consultation dédiée à la prévention était plus courte qu’une consultation habituelle (14,74 vs 
16,54 minutes, soit une différence moyenne de 1,80 minute ; p = 0,017), alors qu’une consultation 
non exclusivement dédiée à la prévention était plus longue (17,80 vs 16.54 minutes, soit une 
différence moyenne de 1,26 minute ; p = 0,049). Ces résultats complémentaires ont été publiés dans 
la revue exercer [Annexe 2] (Gelly et al. 2014a). 

 

Bien que cette étude ancillaire ne prenne pas suffisamment en compte les mesures de prévention 
tertiaire – et au premier rang desquelles l’éducation thérapeutique – du fait de la structure-même de 
la CISP-2, ses résultats plaident en faveur d’une organisation de la pratique en médecine générale 
orientée vers la prévention, intégrant les contraintes de temps inhérentes à une rémunération 
principalement basée sur le paiement à l’acte. Il pourrait donc être envisagé d’épargner ce temps de 
consultation en anticipant le recueil d’informations auprès du patient à l’aide d’un questionnaire 
autoadministré.  
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Abstract

Background.  Preventive services provided opportunistically by GPs are insufficient. Reasons are 
most often gathered through GPs’ self-reports, rather than through independent observation.
Objective.  To assess with passive observers, the degree to which French GPs opportunistically 
perform primary preventive care during routine consultation.
Methods.  Observational cross-sectional multicentre ancillary study of the French ECOGEN 
study. The study period extended from 28 November 2011 to 30 April 2012. The inclusion criteria 
were patients seen by GPs at surgery and home consultations in non-randomized pre-deter-
mined half-day blocks per week. The non-inclusion criteria were patient’s refusal and consulta-
tions initially focused on primary prevention in response to patient’s request (ancillary study’s 
specific criterion). Using passive observers, data were collected based on the second version of 
International Classification of Primary Care. Preventive consultations were defined if at least one 
problem/diagnosis was considered by consensus as definitely related to primary prevention. 
For each one of the 128 participating GPs, aggregation of data was performed from all his/her 
consultations. Determinants of the proportion of preventive consultations per GP were assessed 
by multivariate linear regression.
Results.  Considering 19 003 consultations, the median proportion of preventive consultations 
per GP was 14.9% (range: 0–78.3%). It decreased with increased proportion of patients aged 
18 or less (P = 0.006), with increased proportion of home visits (P = 0.008) and with increased 
proportion of consultations lasting under 10 minutes (P = 0.02). None of the GPs’ personal char-
acteristics were significantly associated.
Conclusion.  Primary preventive care activity was related to the characteristics of GPs’ patients 
and practice organizational markers and not to GPs’ personal characteristics.

Key words:  General practitioners, organizational efficiency, physician’s practice patterns, preventive medicine, professional 
practice, quality of health care.
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Introduction

Prevention is defined as all measures aimed at avoiding or reduc-
ing the occurrence and/or severity of illness, accident and dis-
ability (1). Prevention and health promotion are among the core 
skills expected of the GP (2). Depending on the country, preven-
tive recommendations originate from specific multidisciplinary 
advisory bodies (such as the Canadian Task Force on Preventive 
Health Care since 1979 and the United States Preventive Services 
Task Force since 1983) or from learned societies with different 
medical specializations.

Despite these evidence-based recommendations, the delivery 
of preventive services in general practice is modest and highly 
variable according to the disease (3), the organization of the 
health care system including primary care (4), the competing 
demands within the consultation when prevention is not its pri-
mary focus and the specific remuneration—or not—for preven-
tive acts (5).

The reasons reported by GPs for limiting their preventive 
activity are multiple and include lack of time, of a reminder sys-
tem, of a patient-centred information system, of specific compen-
sation, of guideline awareness, of agreement with the guidelines 
(6) and of agreement between the guidelines (7). However, these 
data are most often gathered worldwide through GPs’ self-
reports rather than using independent observational reports (8).

In the present work, we used a large-scale French observa-
tional multicentre study in general practice to assess with pas-
sive observers the degree to which French GPs opportunistically 
performed primary prevention care in the course of their routine 
consultation and to identify determinants of these practices.

Methods

Study design and sample
The present ancillary study was conducted as part of ECOGEN. 
ECOGEN was an observational cross-sectional multicentre 
national study performed in general practice in France (9). All 
32 French medical schools were invited to participate through 
their department of general practice. Within each French medi-
cal school, affiliated GPs who were internship supervisors were 
invited to participate. The primary objective of the ECOGEN 
study was to describe reasons for consultation and procedures 
of care associated with problems/diagnoses managed in general 
practice in France. The secondary objective was to assess the 
determinants of the consultation duration. The participating 
GPs were blind to the specific objectives of the present ancillary 
study devoted to primary preventive care.

From 28 November 2011 to 30 April 2012, all patients who 
were seen by participating GPs at surgery and home consulta-
tions in non-randomized pre-determined half-day blocks per 
week were included. The non-inclusion criteria were patient’s 

refusal and consultation initially focused on primary prevention 
in response to patient’s request. The latter criterion was specific 
to the present ancillary study. It was based on the underlying 
hypothesis that focusing on preventive care outside any patient’s 
request might bring greater understanding of variance between 
GPs in their level of proactive primary prevention activity. 
Assuming an average of three volunteer GPs per medical school 
and a total number of 100 participating GPs and 10 consulta-
tions per half-day over the study period of 22 weeks, 22 000 
consultations were anticipated.

Data collection

The data concerning the GPs’ personal characteristics were self-
declared: age, gender, practice location, geographic area, regulated 
fee ceilings, work setting, reception of pharmaceutical industry and 
health insurance delegates and adherence to the voluntary pay-
ment-for-performance system proposed in 2009 [called Contract 
for Improving Individual Practices (CAPI)], in which some of the 
criteria focused on specific preventive measures (10). The annual 
number of consultations was self-reported by each GP, based on 
their 2010 data provided by the national health system.

The data concerning each consultation were prospectively 
collected during the consultation by a passive observer first on 
paper records and were subsequently entered daily in a secured 
online database. The observers were graduate students in gen-
eral practice who had undertaken a day-and-a-half training in 
data collection using the second version of the International 
Classification of Primary Care (ICPC-2) (11). The website pro-
vided assistance in choosing the most accurate ICPC-2 code cor-
responding to the collected reasons for consultation, problems/
diagnoses and procedures of care. At least one problem/diagnosis 
was entered for each consultation. According to the Subjective, 
Objective, Assessment, and Plan model (12), several reasons for 
consultation and procedures of care could be matched with each 
problem/diagnosis.

A specific variable was built in to define whether the ICPC-2 
codes were definitely, potentially or not related to primary pre-
vention. First, an independent coding on the whole ICPC-2 was 
performed by six researchers involved in the ECOGEN study 
(JG, JLB, IA, EY, ID, AU). In the case of a discrepancy, delib-
eration between them led to a consensus. Finally, a rebuttal 
assessment was conducted by two of the ECOGEN project’s 
promoters (LL, AM). As there was a complete concordance for 
ICPC-2 codes considered as definitely related to primary preven-
tion, but not for those potentially related, the consultations were 
defined as including primary prevention care (thereafter referred 
to as ‘preventive consultations’) if at least one problem/diagnosis 
was considered as definitely related to primary prevention (see 
online supplementary Table). The variable of interest was the 
proportion of preventive consultations per GP.
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For each GP, the aggregation of data was performed from all 
his/her consultations carried out during the study. The aggre-
gation of data concerned (i) the problems/diagnoses of his/her 
consultations, the reasons for consultation and the procedures 
of care; (ii) the sociodemographic characteristics of his/her 

patients: age, gender, socioprofessional category, student status, 
health insurance and other exemptions from user fees (accident 
or occupational disease, chronic diseases, disability); and (iii) 
his/her consultation context: new patient, home visit, consulta-
tion duration (minutes). The patient’s age and the consultation 

Table 1.  Characteristics of the 128 GPs and summary of their consultation characteristics, included in the ECOGEN ancillary study 

between 28 November 2011 and 30 April 2012

Characteristics of the GPs and of their consultations n = 128

GPs’ personal characteristics
  Age (years) 54.0 [27.0–70.0]
  Gender
    Men 85 (66.4%)
    Women 43 (33.6%)
  Practice location
    Urban 66 (51.5%)
    Semi-rural 33 (25.8%)
    Rural 29 (22.7%)
  Geographic area
    Paris metropolitan area 23 (18.0%)
    Northeast 32 (25.0%)
    Northwest 28 (21.9%)
    Southeast 32 (25.0%)
    Southwest 13 (10.1%)
    Regulated fee ceilings 118 (92.2%)
  Work setting
    Individual 27 (21.1%)
    Group practice 79 (61.7%)
    Multidisciplinary group or health facility 22 (17.2%)
  Annual number of consultations 5 000 [2 500–10 500]
  Reception of pharmaceutical industry delegates 70 (54.7%)
    Number per week 1.0 [0–10.0]
  Reception of health insurance delegates 102 (79.7%)
    Number per year 3.0 [0–12.0]
  Adherence to CAPI 55 (43.0%)
Sociodemographic characteristics of patients (per GP)
  Proportion of patients aged 18 and under 16.2 [2.6–43.1]
  Proportion of female patients 58.1 [36.8–77.5]
  Proportion of senior managers, intellectual or intermediate professions 8.3 [0–44.5]
  Proportion of farmers, craftsmen, tradesmen or business leaders 2.9 [0–11.3]
  Proportion of workers or employees 23.6 [5.0–50.0]
  Proportion of retired patients 32.8 [6.3–72.1]
  Proportion of other socioprofessional category or non-working patients* 8.6 [0–49.0]
  Proportion of students 2.1 [0–9.9]
  Proportion of universal coverage or state medical aid 2.6 [0–29.4]
  Proportion of accident or occupational disease 23.5 [4.4–48.9]
  Proportion of chronic disease 22.4 [4.0–48.7]
  Proportion of disability 0.6 [0–4.8]
Consultation context (per GP)
  Proportion of consultations with a new patient 4.2 [0–29.8]
  Proportion of home visits 3.4 [0–35.8]
  Proportion of consultations lasting under 10 minutes 12.0 [0–64.2]

Values are median [minimum–maximum] or number (percentage).
*Excluding students and patients aged 18 years and under.
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duration were both dichotomized, respectively, according to 
patients aged 18 and under—or not—and consultations lasting 
under 10 minutes—or not.

Statistical analyses

The endpoint of the present study was to describe the GP’s pro-
portion of preventive consultations. Categorical variables were 
described using number and percentage. Continuous variables 
were described using median and [minimum–maximum]. The 
aggregate data per GP were reported as median and [minimum–
maximum] GP’s proportion.

Using a univariate linear regression, we assessed the relation-
ship of the proportion of preventive consultations per GP with 
his/her personal characteristics, the sociodemographic charac-
teristics of his/her patients and his/her consultation context. The 
multivariate linear regression analysis included all the variables 
with a P value ≤0.20 based on the aforementioned univariate 
analysis. A  backward selection on P value was performed to 
retain the significant variables. We performed all data analy-
ses using R-software, version 3.0.2 (R Foundation, from http://
www.r-project.org, Auckland, New Zealand).

Results

General description of the ancillary study
The ECOGEN study involved 27 out of 32 (84.4%) French medi-
cal schools and 128 participating GPs. Among the 20 781 consulta-
tions conducted over 22 weeks by these 128 GPs, 168 (0.8%) were 
excluded because the patient refused and 1610 (7.8%) because 
they were focused on prevention in response to the patient’s 
request. Therefore, 19 003 consultations performed by 128 GPs 
were included in the present ancillary study. The median number 
of consultations per GP ranged from 10 to 444 (median: 135).

Characteristics of the GPs and their consultations

Of the 128 GPs, 66.4% were male and aged 27–70 years (median: 
54; Table 1). They were evenly distributed across France: 51.5% 
in urban locations, 48.5% in semi-rural or rural locations; 92.2% 
used regulated fee ceilings, and 61.7% were in group practices.

The proportion of preventive consultations per GP ranged 
from 0% to 78.3% (median: 14.9%; Fig. 1). The proportion of 
female patients ranged from 36.8% to 77.5% (median: 58.1%). 
The proportion of patients with universal coverage (coverage for 
the unemployed and low-income insurees) or state medical aid 
(coverage for foreigners not legally resident in France) ranged 
from 0% to 29.4% (median: 2.6%). The proportion of home 
visits ranged from 0% to 35.8% (median: 3.4%). The consulta-
tion duration ranged from 8.0 to 40.0 minutes (median: 15.0).

Determinants of the GPs’ primary preventive care 
activity

Table 2 shows the results of the univariate analysis. The pro-
portion was significantly associated with practice location and 
geographic area (P  =  0.01 and P  =  0.04, respectively). GPs 
performed more preventive consultations if they were practis-
ing in an urban rather than a rural location (+9.78, SE = 3.31, 
P  =  0.004) or in Southeast France rather than in the Paris 
metropolitan area (+8.17, SE  =  4.07, P  =  0.047). The pro-
portion of preventive consultations per GP decreased with 
increased proportion of patients aged 18 or under (−0.37, 
SE = 0.15, P = 0.02), with increased proportion of home visits 
(−0.31, SE = 0.18, P = 0.008) and with increased proportion 
of consultations lasting under 10 minutes (−0.24, SE = 0.09, 
P = 0.007).

The multivariate linear regression (Table 3) showed that only 
three determinants remained in the final model. The proportion 
of preventive consultations decreased with increased proportion 
of patients aged 18 and under (−0.43, SE = 0.15, P = 0.006), 
with increased proportion of home visits (−0.47, SE  =  0.17, 
P = 0.008) and with increased proportion of consultations last-
ing under 10 minutes (−0.20, SE = 0.08, P = 0.02; Fig. 2).

Discussion

Main findings
In this large-scale study conducted within the ECOGEN pro-
ject using an independent external evaluation, we showed 
that 14.9% of each GP’s consultations included opportunistic 

Figure  1.  Histogram of the proportion of preventive consultations per GP 
included in the ECOGEN ancillary study between 28 November 2011 and 30 
April 2012.
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An observational cross-sectional multicentre study

primary prevention care, although they were not initially focused 
on primary prevention in response to a patient’s request. This 
study highlighted the large disparity in daily practice of this 
primary preventive care activity among the participating GPs 
(from 0% to 78.3%). It was surprisingly not associated with 
any of the GPs’ measured personal characteristics but rather 
was related to patient characteristics and to consultation dura-
tion and context.

Strengths and limitations

This unprecedented national study, not based on self-reported 
recall, was designed to asssess GPs’ primary preventive care 
activity and its determinants relative to each GP’s profile. For 
the first time, the data concerning each consultation were inde-
pendently collected by trained observers—even during home 
visits—using a validated international classification, the ICPC-2. 

Table 2.  Univariate linear regression explaining the proportion of preventive consultations per GP included in the ECOGEN ancillary 

study between 28 November 2011 and 30 April 2012

Coefficient Standard error P

GPs’ personal characteristics
  Age (years) +0.10 0.17 0.55
  Gender (men) −4.58 2.84 0.11
  Practice location – – 0.01
    Urban – – –
    Semi-rural −4.85 3.16 0.13
    Rural -9.78 3.31 0.004
  Geographic area – – 0.04
    Paris metropolitan area – – –
    Northeast −2.73 4.07 0.50
    Northwest +1.25 4.19 0.77
    Southeast +8.17 4.07 0.047
    Southwest −3.03 5.16 0.56
  Regulated fee ceilings (yes) −0.03 5.04 1.00
  Work setting – – 0.37
    Individual – – –
    Medical group +4.59 3.40 0.18
    Multidisciplinary group or health facility +4.99 4.38 0.26
  Annual number of consultations −9.7 10−4 7.9 10−4 0.22
  Reception of pharmaceutical industry delegates (per week) −0.75 0.56 0.18
  Reception of health insurance delegates (per year) +0.18 0.61 0.77
  Adherence to contract for improving individual practices +1.73 2.73 0.53
Sociodemographic characteristics of patients (per GP)
  Proportion of patients aged 18 and under −0.37 0.15 0.02
  Proportion of female patients +0.14 0.18 0.43
  Proportion of senior managers, intellectual or intermediate professions +0.14 0.15 0.35
  Proportion of farmers, craftsmen, tradesmen or business leaders −0.11 0.59 0.85
  Proportion of workers or employees −0.04 0.16 0.82
  Proportion of retired patients +0.01 0.10 0.91
  Proportion of other socioprofessional category or non-working patients* +0.31 0.21 0.13
  Proportion of students +0.73 0.60 0.23
  Proportion of universal coverage or state medical aid +0.24 0.28 0.40
  Proportion of accident or occupational disease +0.05 0.14 0.75
  Proportion of chronic disease +0.09 0.14 0.52
  Proportion of disability −0.81 1.33 0.54
Consultation context (per GP)
  Proportion of consultations with a new patient −0.04 0.27 0.88
  Proportion of home visits −0.31 0.18 0.08
  Proportion of consultations lasting under 10 minutes −0.24 0.09 0.007

The variables in bold letters were put in the multivariate linear regression model.
*Excluding students and patients aged 18 and under.
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Unfortunately, it does not provide an indicator for preventive 
problem labels and processes as a group (13). To overcome this 
difficulty, the research group proposed a rigorous approach to 
determine after data collection the ICPC-2 codes that could be 

definitely related to primary prevention (see online supplemen-
tary Table).

Even though we cannot ignore a possible Hawthorne effect, 
our study confirmed the emphasis on opportunistic primary 

Table 3.  Multivariate linear regression explaining the proportion of preventive consultations per GP included in the ECOGEN ancillary 

study between 28 November 2011 and 30 April 2012

Initial model Final model

Coefficient Standard  
error

P Coefficient Standard  
error

P

GPs’ personal characteristics
  Gender (men) +18.92 6.33 0.31 – – –
  Practice location – – 0.21 – – –
    Urban – – – – – –
    Semi-rural −5.03 3.47 0.15 – – –
    Rural −5.83 3.85 0.13 – – –
  Geographic area – – 0.04 – – –
    Paris metropolitan area – – – – – –
    Northeast +4.21 4.42 0.34 – – –
    Northwest +9.13 4.49 0.04 – – –
    Southeast +12.18 4.10 0.004 – – –
    Southwest +5.03 5.43 0.36 – – –
  Reception of pharmaceutical industry delegates, per week −0.29 0.56 0.61 – – –
Sociodemographic characteristics of patients (per GP)
  Proportion of patients aged 18 and under −0.35 0.17 0.04 −0.43 0.15 0.006
  Proportion of other socioprofessional category or non-working patients* +0.22 0.21 0.30 – – –
Consultation context (per GP)
  Proportion of home visits −0.29 0.20 0.14 −0.47  0.17 0.008
  Proportion of consultations lasting under 10 minutes −0.15 0.09 0.12 −0.20  0.08 0.02

*Excluding students and patients aged 18 and under.

Figure 2.  Graphic representation of the linear regression between the proportion of preventive consultations per GP and the three determinants of the final 
model: proportion of patients aged 18 and under (top left), of home visits (top right) and of consultations lasting under 10 minutes (bottom left) included in the 
ECOGEN ancillary study between 28 November 2011 and 30 April 2012.
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prevention during a routine consultation in general practice. 
A previous French study showed that ‘Systematic health exami-
nation and Prevention’ was the first diagnosis in general prac-
tice, representing 19% of patients (14). As far as we know, no 
studies not based on self-reported recall have described a pro-
active-in-primary-prevention GP profile, besides consultations 
dedicated to prevention (15,16). Surprisingly, such a profile was 
not associated with any of the GPs’ measured personal charac-
teristics, while self-reported data, for instance, showed that GPs 
exercising with regulated fee ceilings were more favourable to 
immunization (16). In contrast, it appeared less frequent in the 
case of younger patients, high in-home activity, or when consul-
tations lasting under 10 minutes were more common.

We should acknowledge several limitations to our study. First, 
the study period did not cover a full year, although it extended 
over 4 months. Apart from a few special cases such as influenza 
vaccination, weight loss or malaria prevention for travellers, it is 
unlikely that a GP’s primary prevention activity would have dif-
fered greatly between May and November. Second, all GPs were 
internship supervisors, which could have constituted a particular 
population of GPs whose behaviour might be not representative 
of all French GPs. Note that the participating GPs were close to 
the French GP population in terms of age, gender, geographic area, 
regulated fee ceilings, work settings (16), annual number of con-
sultations, reception of pharmaceutical industry delegates (17) and 
adherence to CAPI (10). The data concerning each consultation 
were also representative in terms of socioprofessional categories 
based on the French National Institute of Statistics and Economic 
Studies classification, health insurance and consultation duration 
(18). Third, we can hypothesize that the presence of an outsider 
during each consultation may have modified GPs’ attitudes. To 
limit this impact, GPs were not told the objectives of this ancillary 
study. Finally, our study does not provide any information on sec-
ondary preventive measures in management of specific diagnosed 
diseases, and the study design does not allow any conclusion to be 
drawn about causality. It requires a more detailed analysis of the 
reasons for consultation and the problems/diagnoses to elucidate 
what lies behind preventive consultations in general practice.

Clinical implications

Concerning our results, we cannot say whether the GPs’ schedule 
would have been more conducive to primary prevention care or 
if carrying out such preventive care could also have unintention-
ally lengthened consultations. In any case, this study confirms 
that opportunistic primary preventive care activity is closely 
associated with the issue of time (19), which means money in the 
French context of fee-for-service. The generalization of payment 
for performance could change this in the coming years (10). 
While the reduced proportion of primary prevention associated 
with ‘at-home consultation’ was expected (logistical concerns, 

emergency context or quality of life prevailing over prevention), 
a young patient population seemed surprisingly associated with 
less primary prevention activity.

Further research

The reasons for these results may be multifactorial: dilution of 
primary prevention care—including immunizations—among a 
large number of reasons for consultation, lack of GPs’ interest in 
primary or universal prevention or lower perception of risk than 
in adults. These hypotheses should be assessed through specific 
qualitative studies. GPs’ attitudes and skills were not explored 
in this study. It would be interesting to address the possible 
influence of psychological factors in further studies, using, for 
example standardized patients to explore in detail GP-patient 
interactions in primary preventive care.

Conclusion

This large-scale ancillary study within the ECOGEN study 
showed, not based on self-reported recall, that French GPs self-
initiated primary prevention care in 14.9% of their routine 
consultations. Their primary preventive care activity could be 
more determined by their patient population’s characteristics 
(age) and their practice organization (home visits, consultation 
duration) than their intrinsic characteristics. Further studies are 
needed to determine possible causes and to decode the ‘black 
box’ of preventive consultations in general practice.

Supplementary material

Supplementary material is available at Family Practice online.
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Supplementary Table: The 64 ICPC-2 codes considered in the ECOGEN ancillary study as 
definitely related to primary prevention (after deliberation and rebuttal assessment), 
when used as problem/diagnostic labels. 

 

Title Code Chapter(s) 

Risk factor for malignancy A21 General and Unspecified 

Risk factor not otherwise specified A23 General and Unspecified 

Health maintenance/Prevention A98 General and Unspecified 

Risk factor cardiovascular disease K22 Cardiovascular 

Chronic alcohol abuse P15 Psychological 

Tobacco abuse P17 Psychological 

Medication abuse P18 Psychological 

Drug abuse P19 Psychological 

Contraception postcoital W10 Pregnancy, Childbearing, Family Planning 

Contraception oral W11 Pregnancy, Childbearing, Family Planning 

Contraception intrauterine W12 Pregnancy, Childbearing, Family Planning 

Sterilization W13 Pregnancy, Childbearing, Family Planning 

Contraception other W14 Pregnancy, Childbearing, Family Planning 

Process codes   

Preventive 
Immunizations/Medications 

-44 All 17 chapters* 

Observe/Educate/Advice/Diet -45 All 17 chapters* 

Other Preventive Procedures -49 All 17 chapters* 

*The 17 ICPC-2 chapters are: General and Unspecified (A); Blood, Blood Forming Organs 
and Immune Mechanism (B), Digestive (D); Eye (F); Ear (H); Cardiovascular (K); 
Musculoskeletal (L); Neurological (N); Psychological (P); Respiratory (R); Skin (S); 
Endocrine/Metabolic and Nutritional (T); Urological (U); Pregnancy, Childbearing, Family 
Planning (W); Female Genital (X); Male Genital (Y); Social problems (Z). 

 

The 1,366 ICPC-2 codes are distributed in 17 chapters. The deliberation and 
rebuttal assessment endorsed considering 64 (4.7%) ICPC-2 codes as definitely related 
to primary prevention. 

Three codes concerning the procedures of care were repeated in the 17 chapters: 
Preventive Immunizations/Medications, Observe/Educate/Advice/Diet, Other Preventive 
Procedures. The 13 remaining codes belonged to the following chapters: General and 
Unspecified (3); Cardiovascular (1); Psychological (4); Pregnancy, Childbearing, Family 
Planning (5).  
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4. DISCUSSION 
 

 

La première partie de ce travail a donc consisté en une analyse descriptive des recommandations 
américaines, canadiennes et françaises en matière de prévention chez l’adulte en soins primaires. 
Malgré l’intérêt manifeste de ces trois pays industrialisés pour les soins préventifs, leur degré 
d’accord était globalement faible (accord 26 % vs désaccord 25 %). Leur degré d’accord était 
cependant plus élevé lorsque les recommandations concernaient l’interrogatoire et l’examen 
physique, ou encore l’identification des individus à risque, ce qui valorise le recueil des facteurs de 
risque au cours d’une consultation non dédiée à la prévention. Ceci souligne l’importance du recueil 
des antécédents personnels et familiaux, par exemple sous la forme d’un questionnaire 
autoadministré. 

La deuxième partie de ce travail a permis d’évaluer de manière non déclarative l’activité préventive 
de 128 médecins généralistes français au cours de 19 003 consultations non dédiées initialement à la 
prévention. Cette activité préventive représentait 14,9 % des consultations (en dehors de tout motif 
préventif à l’initiative du patient), avec une très grande disparité parmi les médecins généralistes 
(entre 0 % et 78,3 %). Celle-ci dépendrait cependant moins des caractéristiques observées du 
médecin généraliste lui-même, que de l’âge de sa patientèle et de l’organisation de son activité 
(durée des consultations, visites à domicile). 

Ces résultats permettent d’ores et déjà de proposer certaines pistes d’amélioration concernant 
l’élaboration de recommandations en matière de prévention, et l’organisation de la pratique d’un 
médecin généraliste en faveur de la prévention. Ils peuvent aussi participer à l’élaboration d’un essai 
interventionnel visant à améliorer les pratiques préventives en soins primaires, reposant sur le 
recueil anticipé des facteurs de risque auprès du patient à partir d’un questionnaire autoadministré. 

 

4.1. HARMONISER LES RECOMMANDATIONS SUR LES SOINS PREVENTIFS 
 

Notre première étude a mis en évidence, non seulement le manque d’accord entre les 
recommandations émises par les trois pays étudiés concernant les soins préventifs, mais aussi la 
grande diversité méthodologique de leurs élaborations respectives. Celle-ci complique 
inévitablement toute tentative d’analyse comparative de leur contenu, laquelle est très 
probablement impossible à réaliser et à mettre à jour régulièrement dans le cadre de l’activité 
quotidienne d’un médecin généraliste (Hayward et al. 1991). 

 

L’élaboration des recommandations en matière de prévention suit en effet des procédures très 
différentes d’un pays à l’autre. Dans un souci de transparence, l’United States Preventive Services 
Task Force publie en ligne le plan et la stratégie de recherche (depuis décembre 2011), mais aussi 
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une première version des recommandations basées sur l’analyse de la littérature (depuis mars 2013) 
(USPSTF 2014). Les commentaires sont ouverts au public pendant les quatre semaines qui suivent la 
publication de ces documents [Figure 10]. Ils sont pris en compte pour finaliser le plan de recherche 
et le contenu des recommandations, avant publication dans la revue Annals of Internal Medicine. 
Ceci n’empêche pas les critiques ultérieures concernant le bien-fondé de certaines 
recommandations, comme ce fut le cas par exemple pour celles portant sur le dépistage de la 
dépression en soins primaires (O’Connor et al. 2009 ; Thombs et al. 2014). 

 

Figure 10 : Circuit d’élaboration des recommandations élaborées par l’United States Preventive 
Services Task Force (tiré de USPSTF 2014). 

 

 

 

À l’inverse, le Canadian Task Force on Preventive Health Care et la Haute autorité de santé publient 
uniquement la version finalisée de leurs recommandations (CTFPHC 2013 ; HAS 2014). En France, la 
Haute autorité de santé publie parfois des « notes de cadrage », qui décrivent la stratégie de 
recherche envisagée pour élaborer une recommandation, mais sans que celle-ci puisse être révisée 
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en réponse à des commentaires extérieurs au groupe de travail. Le circuit de relecture est donc 
strictement interne : il repose sur la constitution de groupes d’experts sélectionnés, accompagnés 
parfois de patients ou de représentants des usagers (HAS 2014). Enfin, les recommandations du 
Canadian Task Force on Preventive Health Care sont publiées dans le Canadian Medical Association 
Journal, alors que celles de la Haute autorité de santé ne sont disponibles que sur son site internet. 
Elles ne sont donc indexées dans aucune base de données internationale. 

 

Quelles que soient leurs modalités de constitution, les groupes de travail ou de relecture doivent 
répondre à un minimum de critères concernant la gestion des conflits d’intérêts, à partir des données 
déclaratives fournies par les experts. En France, la Haute autorité de santé avait retiré en 2011, à la 
demande du Conseil d’État, plusieurs recommandations de bonne pratique en raison d’un défaut de 
gestion des conflits d’intérêts. Ce fut notamment le cas pour celles portant sur le traitement 
médicamenteux du diabète de type 2 (Conseil d’état 2011). 

Aux États-Unis, l’Institute of Medicine a récemment défini 18 critères de qualité concernant les 
guides de pratique clinique, parmi lesquels : être basés sur une synthèse méthodique des données 
disponibles ; être élaborés par un panel multidisciplinaire d’experts et comprenant des patients ; être 
basés sur un processus explicite qui limite les conflits d’intérêts ; quantifier le niveau de preuves et la 
force des recommandations ; être mis à jour régulièrement (Institute of Medicine 2011). Une étude 
basée sur ces critères a analysé 114 guides de pratique clinique, tirés au sort, dont 46 provenaient 
d’organismes non américains (Kung et al. 2012). Les résultats remettent en cause la fiabilité de ces 
guides de pratique clinique, avec seulement 8 critères satisfaits (intervalle interquartile : 6,5 – 9,5), 
sans amélioration significative au cours de ces 20 dernières années. 

 

Ces divergences conceptuelles dans les méthodes d’élaboration des recommandations, ainsi que le 
manque de rigueur méthodologique parfois observé, pourraient être une explication du faible accord 
retrouvé dans notre étude (Gelly et al. 2013). Il est plus surprenant de remarquer que certains 
problèmes de santé, pourtant prévalents en soins primaires, sont totalement ignorés par certains 
pays : hypertension artérielle, artériopathie oblitérante des membres inférieurs, 
bronchopneumopathie chronique obstructive, usage de drogues illicites (USPSTF uniquement) ; 
insuffisance rénale chronique (HAS uniquement) ; grossesses non désirées (CTFPHC uniquement). 

Cela ne peut pas être expliqué par un accès différentiel aux données probantes sur lesquelles sont 
censées reposer ces recommandations, puisque leur accès est désormais globalisé (McAlister et al. 
2007). Les explications tiennent probablement à ce qui est perçu comme une priorité de santé 
publique dans les pays considérés, sans que ceci puisse être individualisé d’une analyse fondée aussi 
sur des critères médico-économiques prenant en compte la structuration des soins primaires (Atkins 
et al. 2004a; Starfield et al. 2005). Enfin, le manque de considération porté aux caractéristiques des 
patients dans les méta-analyses, couplé aux spécificités des populations incluses dans les essais 
cliniques dont elles sont tirées, limite de toute façon l’applicabilité des recommandations et leur 
transposition en pratique quotidienne (Herland et al. 2005; Ahmad et al. 2010). 
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Une des pistes pour améliorer la qualité et la transférabilité des recommandations en matière de 
prévention pourrait donc être d’harmoniser leurs méthodologies d’élaboration, ce qui pourrait aller 
de pair avec une plus grande collaboration internationale, susceptible en elle-même de faciliter leur 
actualisation (Brouwers et al. 2010; Qaseem et al. 2012). Il pourrait aussi être intéressant de produire 
des guides de pratique clinique distinguant : 1) Le niveau de preuve des recommandations, celui-ci 
étant théoriquement identique à un temps donné quel que soit le pays considéré ; 2) La mise en 
application différente des recommandations selon les pays, celle-ci tenant nécessairement compte 
des spécificités locales en matière de prévalence, d’organisation du système de santé, 
d’infrastructure technique et de pratiques cliniques. En attendant, une attitude pragmatique 
consisterait déjà à extraire une liste de mesures préventives les plus pertinentes. 

 

4.2. IDENTIFIER LES MESURES PREVENTIVES LES PLUS PERTINENTES 
 

L’un des objectifs de la première partie de notre travail a été de proposer une liste de 
recommandations concordantes concernant les soins préventifs à délivrer chez l’adulte 
asymptomatique en soins primaires [Tableau 10]. Il s’agissait justement de pallier le manque 
d’accord entre les pays étudiés, tout en mettant leurs divergences à profit pour sélectionner ce qui 
pourrait être considéré comme les recommandations les plus pertinentes en matière de prévention 
chez l’adulte. La rigueur méthodologique ayant permis l’élaboration de cette liste ne doit cependant 
pas faire oublier qu’il ne suffit pas qu’une recommandation soit concordante entre deux des trois 
pays étudiés, pour que celle-ci soit immédiatement transposable par des soignants dans le troisième 
pays. 
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Tableau 10 : Recommandations ciblées caractérisées par un accord fort entre le Canada, les États-
Unis et la France, résultant en une proposition concrète pour la pratique clinique (tiré de Gelly et 
al. 2013). 

 

 

Parmi les 43 recommandations ciblées caractérisées par un accord fort, 16 (37 %) d’entre elles 
n’aboutissaient à aucune proposition concrète pour la pratique. Cependant, cette liste apporte 
quelques informations facilement utilisables par un médecin généraliste français. C’est notamment le 
cas pour les deux mesures de prévention qui ne sont probablement pas justifiées à titre 
systématique chez un adulte asymptomatique : le dépistage d’une infection à Chlamydia trachomatis 
après l’âge de 25 ans (sans facteur de risque identifié) et le dépistage d’une bactériurie 
asymptomatique chez les individus à haut risque de plus de 65 ans. 

Inversement, 25 (58 %) de ces mêmes recommandations ciblées aboutissaient à une proposition de 
mise en œuvre en pratique clinique. Onze d’entre elles concernaient la population générale : 
consommation de tabac ou d’alcool (dépistage et conseils), infection par la rubéole (dépistage pour 
les femmes en âge de procréer), ostéoporose (recueil des antécédents de fractures), la dépression 
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(dépistage, sous condition), alimentation (conseils). Les quatorze autres recommandations ciblées 
concernaient spécifiquement les individus à haut risque : cancers du sein et de l’ovaire (conseil 
génétique selon l’histoire familiale), cancer colorectal (dépistage selon l’histoire familiale), les 
maladies cardiovasculaires (dépistage et conseils en cas de dyslipidémie ou de diabète de type 2), 
ostéoporose (ostéodensitométrie chez les femmes à haut risque), infections sexuellement 
transmissibles (conseils en cas de prise de risque). 

Il est particulièrement remarquable que certaines mesures de prévention, pourtant largement 
inscrites dans les pratiques des médecins généralistes français, n’apparaissent pas dans cette liste. 
C’est ainsi le cas du dépistage du cancer du sein par mammographie chez les femmes âgées de 50 à 
74 ans, pourtant identifié comme un des indicateurs de qualité dans le cadre de la Rémunération sur 
objectifs de santé publique (ROSP) (JORF 2011). En dehors des femmes identifiées à haut risque, la 
mise en application de cette liste n’inciterait pas à la réalisation d’une mammographie tous les deux 
ans. Si les données disponibles dans la littérature sur ce sujet sont perpétuellement remises en 
question et sujet à débat, la collaboration Cochrane estime actuellement qu’il ne semble plus aussi 
raisonnable de participer au dépistage du cancer du sein (Nordic Cochrane Center 2012). En effet, la 
dernière mise à jour de la méta-analyse Cochrane sur cette thématique concluait que pour 
2 000 femmes invitées au dépistage par mammographie pendant 10 ans : un décès par cancer du 
sein serait évité (bénéfice), 10 diagnostics par excès occasionneraient des traitements agressifs 
(surdiagnostic) et 200 fausses alertes seraient responsables d’un stress notable (faux positif). 

 

Cette liste réduite de recommandations en matière de prévention témoigne aussi de l’intérêt de 
l’examen physique, et particulièrement de la primauté de l’anamnèse dans le cours d’une 
consultation en médecine générale. En effet, le degré d’accord entre ces trois pays était plus élevé 
lorsque les recommandations concernaient l’anamnèse et l’examen physique, ou encore 
l’identification des individus à haut risque (celle-ci consistant à recueillir des facteurs de risque dont 
la plupart sont accessibles au cours d’un interrogatoire simple ou d’un examen physique limité) 
(Qureshi et al. 2012). 

Pour autant, l’aspect « séduisant » de cette liste ne doit pas en faire oublier ses limites, la principale 
d’entre elles étant que cette liste a été réalisée selon une méthodologie explicite mais à une date 
donnée. Son contenu n’est donc possiblement plus à jour depuis la date de notre recherche 
(03/11/2011). Il pourrait être envisagé de la mettre à jour régulièrement, pour qu’elle conserve sa 
pertinence. Une autre limite réside dans celles des recommandations produites par les différents 
pays étudiés. En effet, nous n’avons pas été en mesure de faire une analyse critique du niveau de 
preuves retenu pour déterminer le grade de chacune des recommandations analysées. Ceci aurait pu 
modifier nos résultats, notamment en ce qui concerne le dépistage de la dépression en soins 
primaires (O’Connor et al. 2009 ; Thombs et al. 2014). 

 

Ce travail d’analyse critique et d’actualisation régulière réclamerait un panel d’experts indépendants, 
travaillant sous l’égide d’un organisme ayant vocation à produire des recommandations en matière 
de prévention utilisables en médecine générale. Idéalement, celles-ci ne seraient pas centrées sur 
une maladie, mais sur le patient (celui-ci n’étant pas ici identifié comme « malade »). Elles 
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considéreraient non pas les mesures de prévention à entreprendre pour éviter une atteinte d’organe 
indépendamment des autres, mais l’individu dans sa globalité. 

Cette médecine préventive centrée sur la personne ne peut se concevoir sans appréhender les 
spécificités de la délivrance de soins préventifs en médecine générale : identifier l’ensemble des 
mesures de préventions adaptées pour un individu, les expliquer et les hiérarchiser en tenant 
compte des choix du patient, organiser dans la durée la mise en place d’un véritable plan 
personnalisé de prévention, tout en veillant à favoriser l’autonomisation dans la gestion de sa santé. 
Tout ceci repose sur l’actualisation régulière de ses propres connaissances en tant que médecin 
généraliste, et d’être en mesure de les remettre en cause le cas échéant. 

Autant de tâches qu’un médecin généraliste est en mesure de réaliser de son propre chef, mais 
souvent au prix d’un temps et d’un investissement qu’il peut être difficile de concilier avec sa charge 
de travail. On peut faire l’hypothèse que la création d’un Groupe d’étude français sur les soins de 
santé préventifs (ou French Task Force on Preventive Health Care) pourrait aider plus d’un médecin 
généraliste dans cette démarche en faveur de l’amélioration des soins préventifs. Il n’en restera pas 
moins que la délivrance de soins préventifs en médecine générale nécessite une organisation de la 
pratique spécifiquement orientée vers la prévention. 

 

4.3. ORIENTER LA PRATIQUE EN SOINS PRIMAIRES VERS LA PREVENTION 
 

Le projet ECOGEN (Eléments de la COnsultation en médecine GENérale) était une étude transversale 
nationale multicentrique réalisée en patientèle de médecine générale (Letrilliart et al. 2014). Il 
s’agissait du premier recueil de données de consultation de médecine générale réalisé en France en 
utilisant la deuxième version de la Classification internationale des soins primaires (CISP-2) (Jamoulle 
et al. 2000). La bonne représentativité des médecins participants en matière d’âge, de sexe, de milieu 
d’exercice, de secteur conventionnel ou encore de nombre annuel de consultations, autorise 
l’extrapolation des résultats à l’ensemble des médecins généralistes français (Letrilliart 2013). 

  

Les résultats de cette étude ont apporté un éclairage inédit sur l’activité des médecins généralistes 
français, tant concernant sa qualité que sa diversité. En effet, chaque consultation comportait en 
moyenne 2,6 motifs de consultation, 2,2 résultats de consultation et 4,7 procédures de soins. Chaque 
résultat de consultation était lui-même associé à 1,2 motif de consultation et à 2,1 procédures de 
soins. L’activité des médecins généralistes y était dominée par les situations de prévention (11,0 %), 
recouvrant la promotion de la santé, le dépistage et la prise en charge des facteurs de risque 
cardiovasculaires (hypertension artérielle non compliquée, dyslipidémie, diabète de type 2) 
[Tableau 11]. La prise en charge des situations de prévention était initiée par le médecin généraliste 
dans 52,8 % des cas, alors qu’elle l’était dans 9,4 % des cas pour les autres problèmes de santé. 
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Tableau 11 : Top 10 parmi les 45 642 résultats de consultation du projet ECOGEN (tiré de 
Letrilliart et al. 2014). 

 

 

Dans notre étude ancillaire du projet ECOGEN, nous nous étions intéressés spécifiquement à 
l’activité préventive des médecins généralistes au cours des 19 003 consultations non dédiées à la 
prévention à l’initiative du patient. Celle-ci était très variable d’un médecin un l’autre : entre 0 % et 
78,3 % (médiane : 14,9 %) (Gelly et al. 2014b). Il est important de souligner que cette étude ancillaire 
n’avait pas pour objectif d’évaluer l’ensemble de l’activité préventive des médecins généralistes, 
mais uniquement celle que nous avons qualifiée d’opportuniste (c’est-à-dire en dehors de tout motif 
d’ordre préventif à l’initiative du patient). Dans une analyse complémentaire que nous avons mené 
a posteriori sur les données du projet ECOGEN, 1 777 des 55 692 motifs de consultations (3,2 %) 
étaient des motifs d’ordre préventif et à l’initiative du patient. Cette proportion était d’autant plus 
grande chez les enfants de moins de six ans (445 soit 11,5 %) ou âgés de 6 à 17 ans inclus (189 soit 
5,5 %). Si notre étude retrouvait une plus faible activité préventive opportuniste lorsque la patientèle 
était composée d’une plus grande proportion de patients de 18 ans ou moins, ce résultat ne peut 
donc en aucun cas être extrapolé à l’activité préventive globale des médecins généralistes concernés. 

Par ailleurs, l’un des déterminants identifiés pour augmenter l’activité préventive en dehors de tout 
motif d’ordre préventif à l’initiative du patient était la durée des consultations. Les consultations de 
moins de 10 minutes étaient significativement associées avec une plus faible activité préventive 
(p = 0,02) (Gelly et al. 2014b). 

Le schéma de cette étude ne permettait pas de conclure sur un éventuel lien de causalité. En théorie, 
ces résultats peuvent tout aussi bien indiquer que des créneaux de consultation courts étaient moins 
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propices à la délivrance de soins préventifs, que les consultations en étaient rallongées d’autant. Les 
analyses complémentaires distinguant les consultations exclusivement préventives et celles en partie 
préventives apportaient un élément de réponse. La durée moyenne de consultations par médecin 
généraliste était de 17,25 minutes, sans différence significative entre les consultations préventives 
(exclusivement ou en partie) et les autres : 17,05 vs 16,54 minutes (p = 0,431). En revanche, pour un 
même médecin généraliste, une consultation dédiée à la prévention était plus courte qu’une 
consultation habituelle (14,74 vs 16,54 minutes, soit une différence moyenne de 1,80 minute ; 
p = 0,017), alors qu’une consultation non exclusivement dédiée à la prévention était plus longue 
(17,80 vs 16.54 minutes, soit une différence moyenne de 1,26 minute ; p = 0,049) (Gelly et al. 2014b). 

Cette problématique essentielle du temps est à mettre en rapport avec la multiplicité des motifs de 
consultation et des problèmes de santé pris en charge par un médecin généraliste (Britt H et al 2012; 
Soler et al. 2012b). Une étude menée au Royaume-Uni à partir d’enregistrements vidéo des 
consultations réalisées par 22 médecins généralistes avait montré qu’une consultation était rallongée 
de 2 minutes par problème de santé supplémentaire, pour une durée moyenne observée de 
12 minutes (Salisbury et al. 2013). Dans l’étude ancillaire du projet ECOGEN ayant porté 
spécifiquement sur le dépistage du cancer colorectal, la durée moyenne des consultations a été 
rallongée de 2,27 minutes dans le cas où un test Hémoccult II® était délivré en vue du dépistage du 
cancer colorectal (Urena-Dores et al. 2014). 

Or, la durée des consultations est un facteur déterminant de la satisfaction des patients (Howie et al. 
1991). Deux revues systématiques de la littérature ont aussi montré que des consultations plus 
longues étaient associées à de meilleurs résultats pour le patient (Freeman et al. 2002; Wilson et al. 
2002). Des consultations plus longues favorisent la délivrance de soins préventifs et l’éducation pour 
la santé (Wilson 1991). L’amélioration de la prise en compte des problèmes psychosociaux lors de 
consultations plus longues pourrait aussi faciliter la délivrance de soins préventifs centrés sur le 
patient (Gude et al. 2013). Cette durée dépend cependant de nombreux facteurs relatifs au patient, 
au médecin et au système de santé dans lequel ce dernier s’inscrit (Deveugele et al. 2002). Les 
femmes, les personnes âgées et les catégories socioprofessionnelles élevées bénéficient en moyenne 
de consultations plus longues (Breuil-Genier et al. 2006). 

 

La durée des consultations est d’autant plus un enjeu dans le cadre du paiement à l’acte qui, comme 
en France, tend à favoriser des consultations courtes (Hennig-Schmidt et al. 2011). On pourrait 
espérer que la mise en place progressive d’une part de paiement à la performance dans la 
rémunération des médecins généralistes français puisse avoir un impact favorable sur la durée des 
consultations, et donc sur la qualité des soins. Les résultats de l’étude ancillaire du projet ECOGEN 
ayant porté spécifiquement sur l’impact du Contrat d’amélioration des pratiques individuelles (CAPI) 
ne vont pas dans ce sens : le CAPI n’a pas eu d’influence directe sur la durée de consultation (Saint-
Lary et al. 2014). 

Il est évidemment impossible de prévoir l’impact sur la durée des consultations de la généralisation 
du paiement à la performance survenue en 2012 (JORF 2011). À ce jour, les programmes de 
paiement à la performance ont démontré une certaine efficacité en matière d’amélioration des 
indicateurs mesurés et de réduction des dépenses (Campbell et al. 2009; Cheng et al. 2012). Leur 
efficacité en matière d’amélioration de la qualité des soins fait cependant encore l’objet de vifs 
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débats (Scott et al. 2011; Eijkenaar et al. 2013). C’est particulièrement vrai en France où, si 
l’amélioration des résultats observés pour certains indicateurs est avérée, il n’en demeure pas moins 
de sérieuses interrogations quant à leur pertinence dans un objectif d’amélioration des soins 
(Prescrire Rédaction 2013a, 2013b, 2013c, 2013d, 2013e; Hacquin et al. 2014). 

L’expérimentation des Nouveaux modes de rémunération (eNMR) menée depuis 2008 pourrait 
apporter certaines réponses à cette problématique (MASS 2007). Leur objectif étaient d’évaluer dans 
quelle mesure des modes de rémunération alternatifs au paiement à l’acte pourraient favoriser la 
qualité et l’efficience des soins de premier recours. Il s’agissait de valoriser le développement de 
pratiques innovantes, notamment en matière de prévention, au sein de structures 
pluriprofessionnelle de soins primaires (centres, maisons, et pôles de santé). Cette démarche a 
accompagné les profondes transformations s’opérant depuis plusieurs années dans les modes 
d’exercice en soins primaires (Fournier et al. 2014). Le projet de santé de ces structures ambulatoires 
devait intégrer une dimension territoriale (Fournier 2014), qui pourrait être au cœur d’un futur 
« Service public territorial de santé » (Devictor 2014). L’évaluation de l’impact des eNMR est encore 
en cours, mais ces nouveaux modes de rémunérations pourraient être étendus à l’ensemble des 
structures de soins ambulatoires. Un tel contexte pourrait être propice à la mise en place de 
pratiques paramédicales avancées dans le cadre d’un partage des responsabilités au sein de 
structures pluriprofessionnelles de soins primaires, tout autant qu’à la création de nouveaux métiers 
de la santé comme celui d’infirmier clinicien (MASS 2014b). 

 

Dans le contexte français actuel, encore très marqué par un exercice monoprofessionnel et libéral, le 
problème reste donc entier. L’allongement des durées de consultation pourrait améliorer la qualité 
des soins et favoriser la délivrance de soins préventifs, mais le paiement à la performance ne suffit 
pas à contrebalancer la réduction de la durée des consultations induite par le paiement à l’acte. La 
durée moyenne de travail déclarée par les médecins généralistes est de 57 heures par semaine, à 
raison de 20 à 25 consultations par jour (Jakoubovitch et al. 2012). Dans ce contexte, une meilleure 
organisation en faveur de la prévention pourrait donc consister à mettre en place un véritable plan 
personnalisé de prévention, adapté à chaque patient et négocié avec lui. Chaque consultation 
pourrait être l’occasion de recueillir les facteurs de risque, délivrer une mesure de prévention, ou 
simplement programmer sa mise en place à l’occasion d’une prochaine consultation. Cette stratégie 
pourrait permettre de limiter les risques de la réalisation non réfléchie de bilans de santé 
systématiques. Elle nécessite de structurer le recueil des données et de l’inscrire dans la durée 
(Krogsbøll et al. 1996). 

 

4.4. STRUCTURER LE RECUEIL DES DONNEES PREVENTIVES 
 

L’une des particularités du projet ECOGEN tenait en un recueil des données par des observateurs 
externes ayant bénéficié d’une journée et demie de formation à l’utilisation de la Classification 
internationale des soins primaires (CISP-2) (Letrilliart et al. 2014). Un tel dispositif est bien 
évidemment inenvisageable dans le cours d’une consultation de médecine générale en dehors de 
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tout projet de recherche, étant donné l’état des lieux en médecine générale concernant le degré 
d’informatisation des dossiers médicaux. 

 

En 2007, le niveau d’informatisation des médecins généralistes français était estimé à 83 %, avec une 
certaine disparité entre un exercice isolé (78 %) et un cabinet de groupe (100 %). L’utilisation de 
l’ordinateur était retrouvée dans le cours de 66 % à 72 % des consultations, sans pour autant que 
ceci corresponde à la tenue d’un dossier médical informatisé (Meyer et al. 2008). Cependant, pour 
réellement prétendre améliorer la qualité et la coordination des soins, la tenue d’un dossier médical 
informatisé doit répondre à un certain nombre de critères de qualité (ANAES 1996). L’une des 
conditions préalables à l’interopérabilité des systèmes d’informations en santé est ainsi que leur 
utilisation repose sur une terminologie normalisée (ISO 2005). Or, la plupart des logiciels-métiers 
utilisés par les médecins généralistes français sont encore principalement construits autour de la 
prescription médicamenteuse (Darmon et al. 2014). Leurs fonctionnalités ne sont pas assez adaptées 
aux besoins des médecins généralistes, notamment dans le domaine de la prévention. 

Une réflexion est donc avant tout nécessaire pour optimiser les fonctionnalités des logiciels-métiers, 
et leur utilisation quotidienne par les médecins généralistes. Celle-ci pourrait être favorisée par la 
mise en place de la Rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP), qui repose en partie sur 
une collecte d’indicateurs issus des données de consultation d’un médecin généraliste. Cette 
démarche pourrait, à l’instar de ce qui a été mis en place au Royaume-Uni notamment, permettre 
l’analyse des données issues des dossiers médicaux tenus par l’ensemble des médecins généralistes 
sur le territoire français (NHS 2002; de Lusignan et al. 2008). Ceci reste pour l’instant irréalisable 
étant donné la structuration des soins primaires en France, et le manque d’interopérabilité des divers 
logiciels-métiers utilisés en médecine générale (Darmon et al. 2014). 

En 1995, la Société française de médecine générale avait mis en place un réseau épidémiologique 
national de plus de 500 médecins généralistes : l’Observatoire de la médecine générale (OMG) 
(Duhot et al. 2009). Cette expérience a pris fin en 2011 en l’absence de ressources budgétaires 
suffisantes et pérennes (SFMG 2014). La mise à disposition de données issues des consultations d’un 
vaste panel représentatif de médecins généralistes français est pourtant un outil indispensable pour 
améliorer les connaissances des pratiques quotidiennes en médecine générale, et ainsi guider 
l’élaboration et la mise en place de recommandations de bonne pratique (Goldberg et al. 2008 ; 
Bourgueil et al. 2014). 

En attendant qu’un tel projet puisse voir le jour et se pérenniser, il est nécessaire de renforcer dès à 
présent la formation initiale des futurs médecins généralistes – tout autant que le développement 
professionnel continu des médecins généralistes en exercice – sur la prévention (Gelly et al. 2009, 
2010, 2011). Celle-ci doit intégrer non seulement les problématiques liées à la qualité des soins et à 
l’efficience, mais aussi l’évaluation de la balance bénéfices-risques en concertation avec chaque 
patient tout en veillant à limiter le risque de surmédicalisation (Jamoulle 1986). La poursuite de ces 
objectifs ambitieux repose en partie sur la structuration du recueil des informations indispensables à 
la délivrance de soins préventifs, celle-ci étant probablement facilitée par la tenue d’un dossier 
médical informatisé. 
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Aucune classification internationale n’est cependant parfaitement adaptée à la collecte des 
informations concernant les soins préventifs, y compris la deuxième version de la Classification 
internationale des soins primaires (CISP-2) (Soler et al. 2012a). C’est pourquoi la prochaine version 
(CISP-3), actuellement en préparation, devrait permettre de mieux documenter les situations en 
rapport avec la prévention en médecine générale. Deux études menées en 2009 ont justement tenté 
de répondre à cette problématique. La première avait pour objectif de décrire de manière 
déclarative les différentes composantes de l’activité préventive des médecins généralistes de 
plusieurs pays européens, dont la France (Ojardias 2009). À partir d’une revue de la littérature des 
actes de prévention recommandés en soins primaires ainsi que leur fréquence de réalisation 
déclarée par les médecins généralistes interrogés, le deuxième travail a permis de proposer 13 
nouvelles rubriques pertinentes en matière de prévention en médecine générale : 

1. Examen périodique de santé 
2. Suivi et mise à jour du calendrier vaccinal 
3. Dépistage des risques génétiques 
4. Dépistage du cancer colorectal 
5. Dépistage d’une diminution de l’acuité visuelle 
6. Prévention et dépistage des risques cardiovasculaires 
7. Prévention et dépistage de l’ostéoporose 
8. Prévention des maladies infectieuses respiratoires (grippe, pneumocoque) 
9. Conseil et prévention des risques envers les femmes en âge de procréer 
10. Prévention et dépistage du cancer du sein 
11. Prévention et dépistage du cancer du col de l’utérus 
12. Prévention et dépistage du cancer de la prostate 
13. Prévention et dépistage des infections sexuellement transmissibles 

 

Dans notre étude ancillaire du projet ECOGEN, nous avons défini 64 codes CISP-2 d’ordre préventif. 
Cette liste a été élaborée à partir d’un codage indépendant suivi d’une concertation de six 
chercheurs impliqués dans le projet ECOGEN, puis d’une contre-évaluation par ses deux promoteurs. 
[Tableau 12] Cette liste, ainsi que les résultats de notre étude ancillaire du projet ECOGEN, pourrait 
aussi contribuer à l’élaboration de la prochaine version de la Classification internationale des soins 
primaires (CISP-3). 
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Tableau 12 : Liste des 64 codes CISP-2 considérés comme préventifs au cours de l’étude ancillaire 
du projet ECOGEN ayant porté sur la délivrance de soins préventifs (après codage indépendant, 
concertation et contre-évaluation) (tiré de Gelly et al. 2014a). 

 

 

Par ailleurs, les patients eux-mêmes peuvent participer à la constitution et la mise à jour des données 
concernant leur santé (Ward et al. 2003; Swan 2009). En 2009, un essai contrôlé randomisé a été 
mené auprès de 4 500 patients âgés de 18 à 75 ans, sélectionnés de manière aléatoire parmi la 
patientèle de 8 cabinets de soins primaires aux États-Unis (Krist et al. 2012). Parmi les 2 250 patients 
du groupe Intervention invités à remplir un dossier interactif spécifiquement centré sur la 
prévention, 378 (16,8%) l’avait inclus dans leur pratique 16 mois après le début de l’étude. La 
proportion de patients entièrement à jour pour les mesures de prévention évaluées avait augmenté 
significativement dans le groupe Intervention (de 11,4 % à 15,2 %, p < 0,001) mais pas dans le groupe 
contrôle (de 11,1 % à 12,6 %, p = 0,07). S’il est probable que les utilisateurs diffèrent sensiblement 
des non-utilisateurs parmi les patients invités à utiliser un tel dossier interactif, la collaboration active 
du patient dans le domaine de la prévention pourrait favoriser son autonomisation dans la gestion de 
sa santé, ainsi que la qualité des soins (Otte-Trojel et al. 2014). 

Aucune étude n’a été menée à ce jour en France pour évaluer la faisabilité et l’impact du recueil 
d’informations auprès de patients adultes en salle d’attente, en vue d’améliorer la délivrance de 
soins préventifs au cours d’une consultation non dédiée en médecine générale. Un questionnaire 
autoadministré semble une modalité de recueil compatible avec le contexte français actuel, 
caractérisé par la prédominance du paiement à l’acte, et le temps supplémentaire que représente la 
délivrance de soins préventifs (Gelly et al. 2014a, 2014b). L’élaboration d’un tel questionnaire 
autoadministré pourrait en partie se baser sur la liste des recommandations concordantes issue de 
notre premier travail (Gelly et al. 2013). Un des objectifs d’une telle étude serait d’évaluer le 
caractère opérationnel des informations recueillies, c’est-à-dire la possibilité pour le médecin 
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généraliste d’intégrer de nouvelles informations préalablement méconnues de manière à mettre en 
place les mesures préventives les plus adaptées pour un patient donné. 

Une telle intervention devrait s’intégrer dans une démarche plus globale visant à améliorer non 
seulement l’état des pratiques préventives en médecine générale, mais aussi et surtout l’état de 
santé de la population. En effet, le remplissage d’un questionnaire autoadministré en salle d’attente 
reposerait sur la capacité de chaque individu à intégrer de nombreuses informations pour prendre 
des décisions appropriées en termes de santé. C’est le concept d’health literacy, souvent traduit en 
français par « littératie en santé » (Kwan et al. 2006). Un essai interventionnel dans le domaine de la 
prévention ne peut reposer uniquement sur le médecin généraliste, en tant qu’acteur d’une 
prévention avant tout médicalisée. Idéalement, un tel essai devrait être multifactoriel, 
pluriprofessionnel et prendre en compte tant la santé individuelle que communautaire. C’est 
également à ces conditions qu’un effet favorable sur les inégalités sociales de santé pourra être 
perceptible (Lentille ISS 2014).  
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5. CONCLUSION 
 

L’application en médecine générale des recommandations en matière de prévention est souvent 
jugée insuffisante, tant en termes quantitatifs que qualitatifs. Deux des obstacles habituellement mis 
en avant sont le manque de temps au cours d’une consultation de médecine générale, et les 
divergences entre les différents organismes chargés d’élaborer ces recommandations. Cette thèse 
apporte de nouvelles données en vue de l’amélioration des stratégies préventives chez l’adulte en 
médecine générale. 

La première partie de ce travail a mis en évidence les difficultés à collecter les recommandations 
françaises en matière de prévention chez l’adulte et à comparer entre elles les recommandations 
américaines, canadiennes et françaises. Le degré d’accord entre les recommandations était faible, 
mais d’autant plus élevé que les mesures préventives reposaient sur la prise en compte 
d’informations issues de l’interrogatoire et de l’examen physique du patient, soulignant ainsi leur 
intérêt respectif dans le recueil des facteurs de risque. Une liste restreinte de recommandations 
concordantes a ainsi été extraite, de manière à guider la délivrance des soins préventifs les plus 
pertinents au cours d’une consultation de médecine générale. 

La deuxième partie de ce travail a consisté en une étude ancillaire du projet ECOGEN (Eléments de la 
COnsultation en médecine GENérale), mené en France entre novembre 2011 et avril 2012. Cette 
vaste étude observationnelle, transversale, multicentrique, a montré la grande variabilité 
intermédecin de la réalisation de soins préventifs en médecine générale et l’importance du temps 
consacré à la prévention dans le cadre d’un système de soins où le paiement à l’acte prévaut. Cette 
activité préventive représenterait plus d’une consultation sur sept, en dehors de tout motif préventif 
à l’initiative du patient. Celle-ci dépendrait cependant moins des caractéristiques du médecin 
généraliste telles que mesurées dans cette étude, que de l’âge de la patientèle du médecin et de 
l’organisation de son activité.  

Cette thèse apporte certains éléments qui peuvent dès à présents être mis à profit dans le cadre de 
l’activité de soins d’un médecin généraliste, la formation initiale des futurs médecins généralistes, ou 
le développement professionnel continu. Elle permet aussi de formuler quelques propositions 
concernant l’élaboration de recommandations en matière de prévention, l’organisation du système 
de santé français en faveur de la prévention, ou la mise en place d’une base de données 
épidémiologique en médecine générale. Enfin, elle peut participer à l’élaboration d’un essai 
interventionnel visant à améliorer les pratiques préventives en soins primaires, reposant sur le 
recueil anticipé des facteurs de risque auprès du patient à partir d’un questionnaire autoadministré. 

Le recueil standardisé d’informations auprès du patient permettrait de s’affranchir des contraintes 
inhérentes à la variabilité des pratiques et de logiciels-métiers qui caractérise l’exercice de la 
médecine générale en France. Une telle stratégie pourrait accentuer l’investissement des médecins 
généralistes dans le cadre de la prévention et de la promotion de la santé, tout en améliorant l’état 
de santé de la population et l’appropriation des mesures préventives essentielles. Ce pourrait être un 
premier pas, pragmatique mais non suffisant, vers une médecine préventive centrée sur la personne.  
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ANNEXES 
Annexe 1 : Version française de la deuxième version de la Classification internationale des soins 
primaires (CISP-2). 
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ICPC-2 – French
International Classification of
Primary Care – 2nd Edition
Wonca International
Classification Committee
(WICC)

Procédures
-30 Ex médical/bilan santé détaillé
-31 Ex médical/bilan santé partiel
-32 Test de sensibilité
-33 Ex microbiologique/immunologique
-34 Autre analyse de sang
-35 Autre analyse d'urine
-36 Autre analyse de selles
-37 Cytologie/histologie
-38 Autre analyse de laboratoire
-39 Epreuve fonctionnelle
-40 Endoscopie
-41 Radiologie diagnostique/imagerie
-42 Tracé électrique
-43 Autre procédure diagnostique
-44 Vaccination/médication préventive
-45 Recom./éducation santé/avis/régime
-46 Discussion entre dispensateurs SSP
-47 Discussion dispensateur spécialiste
-48 Clarification de la demande du patient
-49 Autre procédure préventive
-50 Médication/prescription/injection
-51 Incision/drainage/aspiration
-52 Excision/biopsie/cautér/débridation
-53 Perfusion/intubat./dilatat./appareillage
-54 Répar/fixation/suture/plâtre/prothèse
-55 Traitement local/infiltration
-56 Pansement/compression/bandage
-57 Thérapie manuelle/médecine physique
-58 Conseil thérap/écoute/examens
-59 Autres procédures thérapeutiques
-60 Résultats analyses/examens
-61 Résultats ex/procéd autre dispensateur
-62 Contact administratif
-63 Rencontre de suivi
-64 Epis. nouveau/en cours init. par disp.
-65 Epis. nouveau/en cours init. par tiers
-66 Référence à dispens. SSP non médecin
-67 Référence à médecin
-68 Autre référence
-69 Autres procédures

Général et non
spécifié A
A01 Douleur générale/de sites multiples
A02 Frissons
A03 Fièvre
A04 Fatigue/faiblesse générale
A05 Sensation d'être malade
A06 Evanouissement/syncope
A07 Coma
A08 Gonflement
A09 P. de transpiration
A10 Saignement/hémorragie NCA
A11 Douleur thoracique NCA
A13 Préoc. par/peur traitement médical
A16 Nourrisson irritable
A18 Préoc. par son aspect extérieur
A20 Demande/discussion sur l'euthanasie
A21 Facteur de risque de cancer
A23 Facteur de risque NCA
A25 Peur de la mort, de mourir
A26 Peur du cancer NCA
A27 Peur d'une autre maladie NCA
A28 Limitation de la fonction/incap. NCA
A29 Autre S/P général
A70 Tuberculose
A71 Rougeole
A72 Varicelle
A73 Paludisme
A74 Rubéole
A75 Mononucléose infectieuse
A76 Autre exanthème viral
A77 autre maladie virale NCA
A78 Autre maladie infectieuse NCA
A79 Cancer NCA
A80 Traumatisme/lésion traumat. NCA
A81 Polytraumatisme/lésions multiples
A82 Effet tardif d'un traumatisme
A84 Intoxication par subst. médicinale
A85 Effet sec. subst. médicinale
A86 Effet toxique subst. non médicinale
A87 Complication de traitement médical
A88 Effet sec. de facteur physique
A89 Effet sec. de matériel prothétique
A90 Anom. congénitale NCA/multiple
A91 Résultat d'investigat. anormale NCA
A92 Allergie/réaction allergique NCA
A93 Nouveau-né prématuré
A94 Autre morbidité périnatale
A95 Mortalité périnatale
A96 Mort
A97 Pas de maladie
A98 Gestion santé/médecine préventive
A99 Maladie de nature/site non précisé

Sang, syst. hématop/
immunol. B
B02 Ganglion lymph. augmenté/ douloureux
B04 S/P du sang
B25 Peur du SIDA/du VIH
B26 Peur du cancer du sang/lymph.
B27 Peur autre maladie sang/lymph/rate
B28 Limitation de la fonction/incap. (B)
B29 Autre S/P du syst. lymph./immunol.
B70 Adénite aiguë
B71 Adénite chronique/non-spécifique
B72 Maladie de Hodgkin/lymphome
B73 Leucémie
B74 Autre cancer du sang
B75 Tumeur bénigne/indét. sang/lymph.
B76 Rupture traumat. de la rate
B77 Autre traumat. sang/lymph/rate
B78 Anémie hémolytique héréditaire
B79 Autre anom. congénitale sang/ lymph/rate
B80 Anémie par déficience en fer
B81 Anémie carence vit B12/ac. folique
B82 Autre anémie/indét.
B83 Purpura/défaut de coagulation
B84 Globules blancs anormaux
B87 Splénomégalie
B90 Infection par le virus HIV, SIDA
B99 Autre maladie sang/lymph/rate

Syst. Digestif D
D01 Douleur/crampes abdominales gén.
D02 Douleur abdominale/épigastrique
D03 Brûlure/brûlant/brûlement estomac
D04 Douleur rectale/anale
D05 Démangeaisons périanales
D06 Autre douleur abdominale loc.
D07 Dyspepsie/indigestion
D08 Flatulence/gaz/renvoi
D09 Nausée
D10 Vomissement
D11 Diarrhée
D12 Constipation
D13 Jaunisse
D14 Hématémèse/vomissement de sang
D15 Méléna
D16 Saignement rectal
D17 Incontinence rectale
D18 Modification selles/mouvem. intestin
D19 S/P dents/gencives
D20 S/P bouche/langue/lèvres
D21 P. de déglutition
D23 Hépatomégalie
D24 Masse abdominale NCA
D25 Distension abdominale
D26 Peur du cancer du syst. digestif
D27 Peur d’une autre maladie digestive
D28 Limitation de la fonction/incap. (D)
D29 Autre S/P du syst. digestif
D70 Infection gastro-intestinale
D71 Oreillons
D72 Hépatite virale
D73 Gastro-entérite présumée infectieuse
D74 Cancer de l'estomac
D75 Cancer du colon/du rectum
D76 Cancer du pancréas
D77 Autre cancer digestif/NCA
D78 Tumeur bénigne/indét. du syst. dig.
D79 CE du syst. digestif
D80 Autre traumat. du syst. digestif
D81 Anom. congénitale du syst. digestif
D82 Maladie des dents/des gencives
D83 Maladie bouche/langue/lèvres
D84 Maladie de l’œsophage
D85 Ulcère duodénal
D86 Autre ulcère peptique
D87 Trouble de la fonction gastrique
D88 Appendicite
D89 Hernie inguinale
D90 Hernie hiatale
D91 Autre hernie abdominale
D92 Maladie diverticulaire
D93 Syndrome du colon irritable
D94 Entérite chronique/colite ulcéreuse
D95 Fissure anale/abcès périanal
D96 Vers/autre parasite
D97 Maladie du foie NCA
D98 Cholécystite/cholélithiase
D99 Autre maladie du syst. Digestif
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Oeil F
F01 Oeil douloureux
F02 Oeil rouge
F03 Ecoulement de l’œil
F04 Taches visuelles/flottantes
F05 Autre perturbation de la vision
F13 Sensation oculaire anormale
F14 Mouvements oculaires anormaux
F15 Apparence anormale de l’œil
F16 S/P de la paupière
F17 S/P lunettes
F18 S/P lentilles de contact
F27 Peur d’une maladie de l’œil
F28 Limitation de la fonction/incap. (F)
F29 Autre S/P de l’œil
F70 Conjonctivite infectieuse
F71 Conjonctivite allergique
F72 Blépharite, orgelet, chalazion
F73 Autre infection/inflammation de l’œil
F74 Tumeur de l’œil et des annexes
F75 Contusion/hémorragie de l’œil
F76 CE dans l’œil
F79 Autre lésion traumat. de l’œil
F80 Sténose canal lacrymal de l'enfant
F81 Autre anom. congénitale de l’œil
F82 Décollement de la retire
F83 Rétinopathie
F84 Dégénérescence maculaire
F85 Ulcère de la cornée
F86 Trachome
F91 Défaut de réfraction
F92 Cataracte
F93 Glaucome
F94 Cécité
F95 Strabisme
F99 Autre maladie de l’œil/annexes

Oreille H
H01 Douleur d'oreille/otalgie
H02 P. d'audition
H03 Acouphène/bourdonnement d'oreille
H04 Ecoulement de l'oreille
H05 Saignement de l'oreille
H13 Sensation d'oreille bouchée
H15 Préoc. par l'aspect des oreilles
H27 Peur d’une maladie de l'oreille
H28 Limitation de la fonction/incap. (H)
H29 Autre S/P de l' oreille
H70 Otite externe
H71 Otite moyenne aiguë/myringite
H72 Otite moyenne séreuse
H73 Salpingite d'eustache
H74 Otite moyenne chronique
H75 Tumeur de l'oreille
H76 CE dans l'oreille
H77 Perforation du tympan
H78 Lésion traumat. superf. de l'oreille
H79 Autre lésion traumat. de l'oreille
H80 Anom. congénitale de l'oreille
H81 Excès de cérumen
H82 Syndrome vertigineux
H83 Otosclérose
H84 Presbyacousie
H85 Traumatisme sonore
H86 Surdité
H99 Autre maladie de l'oreille/ mastoïde

Cardio-vasculaire K
K01 Douleur cardiaque
K02 Oppression/constriction cardiaque
K03 Douleur cardiovasculaire NCA
K04 Palpitat./perception battements card.
K05 Autre battement cardiaque irrégulier
K06 Veines proéminentes
K07 Oedème, gonflement des chevilles
K22 Facteur risque mal. cardio-vasculaire
K24 Peur d’une maladie de cœur
K25 Peur d' de l'hypertension
K27 Peur autre maladie cardio-vasculaire
K28 Limitation de la fonction/incap. (K)
K29 Autre S/P cardiovasculaire
K70 Infection du syst. cardio-vasculaire
K71 RAA/maladie cardiaque rhumatismale
K72 Tumeur cardio-vasculaire
K73 Anom. congénitale cardio-vasculaire
K74 Cardiopathie ischémique avec angor
K75 Infarctus myocardique aigu
K76 Cardiopathie ischémique sans angor
K77 Décompensation cardiaque
K78 Fibrillation auriculaire/flutter
K79 Tachycardie paroxystique
K80 Arythmie cardiaque NCA
K81 Souffle cardiaque/artériel NCA
K82 Cœur pulmonaire
K83 Valvulopathie NCA
K84 Autre maladie cardiaque
K85 Pression sanguine élevée
K86 Hypertension non compliquée
K87 Hypertension avec complication
K88 Hypotension orthostatique
K89 Ischémie cérébrale transitoire
K90 Accident vasculaire cérébral
K91 Maladie cérébrovasculaire
K92 Athéroscl./mal. vasculaire périphér.
K93 Embolie pulmonaire
K94 Phlébite et thrombophlébite
K95 Varices des jambes
K96 Hémorroïdes
K99 Autre maladie cardio-vasculaire

Ostéo-articulaire L
L01 S/P du cou
L02 S/P du dos
L03 S/P des lombes
L04 S/P du thorax
L05 S/P du flanc et du creux axillaire
L07 S/P de la mâchoire
L08 S/P de l'épaule
L09 S/P du bras
L10 S/P du coude
L11 S/P du poignet
L12 S/P de la main et du doigt
L13 S/P de la hanche
L14 S/P de la jambe et de la cuisse
L15 S/P du genou
L16 S/P de la cheville
L17 S/P du pied et de l'orteil
L18 Douleur musculaire
L19 S/P musculaire NCA
L20 S/P d'une articulation NCA
L26 Peur cancer syst. ostéo-articulaire
L27 Peur autre maladie syst. ostéo-articul.
L28 Limitation de la fonction/incap. (L)
L29 Autre S/P ostéo-articulaire
L70 Infection du syst. ostéo-articulaire
L71 Cancer du syst. ostéo-articulaire
L72 Fracture du radius/du cubitus
L73 Fracture du tibia/du péroné
L74 Fracture de la main/du pied
L75 Fracture du fémur
L76 Autre fracture
L77 Entorse de la cheville
L78 Entorse du genou
L79 Entorse articulaire NCA
L80 Luxation et subluxation
L81 Lésion traumat. NCA ostéo-articulaire
L82 Anom. congénitale ostéo-articulaire
L83 Syndrome cervical
L84 Syndr. dorso-lomb. sans irradiation
L85 Déformation acquise de la colonne
L86 Syndr. dorso-lombaire et irradiation
L87 Bursite, tendinite, synovite NCA
L88 Polyarthrite rhumatoïde séropositive
L89 Coxarthrose
L90 Gonarthrose
L91 Autre arthrose
L92 Syndrome de l'épaule
L93 Coude du joueur de tennis
L94 Ostéochondrose
L95 Ostéoporose
L96 Lésion aiguë interne du genou
L97 Autre tumeur bén./indét. ostéo-artic.
L98 Déformation acquise membres inf.
L99 Autre maladie ostéo-articulaire

Neurologique N
N01 Mal de tête
N03 Douleur de la face
N04 Jambes sans repos
N05 Fourmillements doigts, pieds, orteils
N06 Autre perturbation de la sensibilité
N07 Convulsion/crise comitiale
N08 Mouvements involontaires anormaux
N16 Perturbation du goût/de l'odorat
N17 Vertige/étourdissement
N18 Paralysie/faiblesse
N19 Trouble de la parole
N26 Peur d'un cancer neurologique
N27 Peur d’une autre maladie neurologique
N28 Limitation de la fonction/incap. (N)
N29 Autre S/P neurologique
N70 Poliomyélite
N71 Méningite/encéphalite NCA
N72 Tétanos
N73 Autre infection neurologique
N74 Cancer du syst. neurologique
N75 Tumeur bénigne neurologique
N76 Autre tumeur indét. neurologique
N79 Commotion
N80 Autre lésion traumat. de la tête
N81 Autre lésion traumat. neurologique
N85 Anom. congénitale neurologique
N86 Sclérose en plaque
N87 Syndrome parkinsonien
N88 Epilepsie
N89 Migraine
N90 Algie vasculaire de la face
N91 Paralysie faciale/paralysie de Bell
N92 Névralgie du trijumeau
N93 Syndrome du canal carpien
N94 Névrite/neuropathie périphérique
N95 Céphalée de tension
N99 Autre maladie neurologique



Psychologique               P
P01 Sensation anxiété/nervosité/tension
P02 Réaction de stress aiguë
P03 Sensation de dépression
P04 Sentiment/comport. irritable/colère
P05 Sensation vieux, comportement sénile
P06 Perturbation du sommeil
P07 Diminution du désir sexuel
P08 Diminution accomplissement sexuel
P09 Préoccupation sur identité sexuelle
P10 Bégaiement, bredouillement, tic
P11 Trouble de l'alimentation de l'enfant
P12 Enurésie
P13 Encoprésie
P15 Alcoolisme chronique
P16 Alcoolisation aiguë
P17 Usage abusif du tabac
P18 Usage abusif de médicament
P19 Usage abusif de drogue
P20 Perturbation de la mémoire
P22 S/P du comportement de l'enfant
P23 S/P du comportement de l'adolescent
P24 P. spécifique de l'apprentissage
P25 Problèmes de phase de vie adulte
P27 Peur d'un trouble mental
P28 Limitation de la fonction/incap. (P)
P29 Autre S/P psychologique
P70 Démence
P71 Autre psychose organique
P72 Schizophrénie
P73 Psychose affective
P74 Trouble anxieux/état anxieux
P75 Trouble somatoforme
P76 Dépression
P77 Suicide/tentative de suicide
P78 Neurasthénie, surmenage
P79 Phobie, trouble obsessionnel compulsif
P80 Trouble de la personnalité
P81 Trouble hyperkinétique
P82 Syndrome de stress post-traumatique
P85 Retard mental
P86 Anorexie mentale, boulimie
P98 Autre psychose NCA
P99 Autre trouble psychologique

Respiratoire R
R01 Douleur du syst. respiratoire
R02 Souffle court, dyspnée
R03 Sibilance
R04 Autre P. respiratoire
R05 Toux
R06 Saignement de nez, épistaxis
R07 Congestion nasale, éternuement
R08 Autre S/P du nez
R09 S/P des sinus
R21 S/P de la gorge
R23 S/P de la voix
R24 Hémoptysie
R25 Expectoration/glaire anormale
R26 Peur d'un cancer du syst. respiratoire
R27 Peur d’une autre maladie respiratoire
R28 Limitation de la fonction/incap. ( R)
R29 Autre S/P respiratoire
R71 Coqueluche
R72 Streptococcie pharyngée
R73 Furoncle/abcès du nez
R74 Infection aiguë voies respiratoire sup.
R75 Sinusite aiguë/chronique
R76 Angine aiguë
R77 Laryngite, trachéite aiguë
R78 Bronchite aiguë, bronchiolite
R79 Bronchite chronique
R80 Grippe
R81 Pneumonie
R82 Pleurésie, épanchement pleural
R83 Autre infection respiratoire
R84 Cancer des bronches, du poumon
R85 Autre cancer respiratoire
R86 Tumeur respiratoire bénigne
R87 CE du nez, du larynx, des bronches
R88 Autre lésion traumat. du syst. resp.
R89 Anom. congénitale du syst. resp.
R90 Hypertrophie amygdales/végétations
R92 Autre tumeur indét. du syst. resp.
R95 Mal. pulmonaire chronique obstructive
R96 Asthme
R97 Rhinite allergique
R98 Syndrome d'hyperventilation
R99 Autre maladie respiratoire
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Peau S
S01 Douleur/hypersensibilité de la peau
S02 Prurit
S03 Verrue
S04 Tuméfaction/gonflement loc. peau
S05 Tuméfactions/gonflements gén. peau
S06 Eruption localisée
S07 Eruption généralisée
S08 Modification de la couleur de la peau
S09 Doigt/orteil infecté
S10 Furoncle/anthrax
S11 Infection post-traumat. de la peau
S12 Piqûre d'insecte
S13 Morsure animale/humaine
S14 Brûlure cutanée
S15 CE dans la peau
S16 Ecchymose/contusion
S17 Eraflure, égratignure, ampoule
S18 Coupure/lacération
S19 Autre lésion traumat. de la peau
S20 Cor/callosité
S21 S/P au sujet de la texture de la peau
S22 S/P de l'ongle
S23 Calvitie/perte de cheveux
S24 Autre S/P cheveux, poils/cuir chevelu
S26 Peur du cancer de la peau
S27 Peur d’une autre maladie de la peau
S28 Limitation de la fonction/incap. (S)
S29 Autre S/P de la peau
S70 Zona
S71 Herpes simplex
S72 Gale/autre acariose
S73 Pédiculose/autre infestation peau
S74 Dermatophytose
S75 Moniliase/candidose de la peau
S76 Autre maladie infectieuse de la peau
S77 Cancer de la peau
S78 Lipome
S79 Autre tumeur bén./indét. de la peau
S80 Kératose actinique/coup de soleil
S81 Hémangiome/lymphangiome
S82 Naevus/naevus pigmentaire
S83 Autre anom. congénitale de la peau
S84 Impétigo
S85 Kyste/fistule pilonidal
S86 Dermatite séborrhéique
S87 Dermatite atopique/eczéma
S88 Dermatite et allergie de contact
S89 Erythème fessier
S90 Pytiriasis rosé
S91 Psoriasis
S92 Maladie des glandes sudoripares
S93 Kyste sébacé
S94 Ongle incarné
S95 Molluscum contagiosum
S96 Acné
S97 Ulcère chronique de la peau
S98 Urticaire
S99 Autre maladie de la peau

Métabol., nutrit.,
endocrinien T
T01 Soif excessive
T02 Appétit excessif
T03 Perte d'appétit
T04 P. d'alimentation nourrisson/enfant
T05 P. d'alimentation de l'adulte
T07 Gain de poids
T08 Perte de poids
T10 Retard de croissance
T11 Déshydratation
T26 Peur d'un cancer du syst. endocrinien
T27 Peur autre mal. endoc/métab./nutrit.
T28 Limitation de la fonction/incap. (T)
T29 Autre S/P endoc/métab./nutrit.,
T70 Infection du syst. endocrinien
T71 Cancer de la thyroïde
T72 Tumeur bénigne de la thyroïde
T73 Tumeur indét. du syst. endocrinien
T78 Canal/kyste thyréoglosse
T80 Anom. congénit. endoc/ métab./nutrit.
T81 Goitre
T82 Obésité
T83 Excès pondéral
T85 Hyperthyroïdie/thyréotoxicose
T86 Hypothyroïdie/myxœdème
T87 Hypoglycémie
T89 Diabète insulino-dépendant
T90 Diabète non insulino-dépendant
T91 Carence vitaminique/nutritionnelle
T92 Goutte
T93 Trouble du métabolisme des lipides
T99 Autre maladie endoc/métab./nutrit

Système Urinaire U
U01 Dysurie/miction douloureuse
U02 Miction fréquente/impérieuse
U04 Incontinence urinaire
U05 Autre P. de miction
U06 Hématurie
U07 Autre S/P au sujet de l'urine
U08 Rétention d'urine
U13 Autre S/P de la vessie
U14 S/P du rein
U26 Peur d'un cancer du syst. urinaire
U27 Peur d’une autre maladie urinaire
U28 Limitation de la fonction/incap. (U)
U29 Autre S/P urinaire
 U70 Pyélonéphrite/pyélite
U71 Cystite/autre infection urinaire

U72 Urétrite
U75 Cancer du rein
U76 Cancer de la vessie
U77 Autre cancer urinaire
U78 Tumeur bénigne du tractus urinaire
U79 Autre tumeur indét. urinaire
U80 Lésion traumat. du tractus urinaire
U85 Anom. congénitale du tractus urinaire
U88 Glomérulonéph./syndr. néphrotique
U90 Protéinurie orthostatique
U95 Lithiase urinaire
U98 Analyse urinaire anormale NCA
U99 Autre maladie urinaire

Grossesse, accouchement
et PF W
W01 Question de grossesse
W02 Peur d'être enceinte
W03 Saignement pendant la grossesse
W05 Nausée/vomissement de grossesse
W10 Contraception post-coïtale
W11 Contraception orale
W12 Contraception intra-utérine
W13 Stérilisation chez la femme
W14 Autre contraception chez la femme
W15 Stérilité - hypofertilité de la femme
W17 Saignement du post-partum
W18 Autre S/P du post-partum
W19 S/P du sein/lactation post-partum
W21 Préoc. par modific. image et grossesse
W27 Peur complications de la grossesse
W28 Limitation de la fonction/incap. (W)
W29 Autre S/P de la grossesse
W70 Infection puerpérale, sepsis
W71 Infection compliquant la grossesse
W72 Tumeur maligne avec grossesse
W73 Tumeur bénigne/indét. et grossesse
W75 Lésion traumat. et grossesse
W76 Anom. congénitale et grossesse
W78 Grossesse
W79 Grossesse non désirée
W80 Grossesse ectopique
W81 Toxémie gravidique
W82 Avortement spontané
W83 Avortement provoque
W84 Grossesse a haut risque
W85 Diabète gravidique
W90 Acc. non complique, enfant vivant
W91 Acc. non complique, enfant mort
W92 Acc. complique, enfant vivant
W93 Acc. complique, enfant mort
W94 Mastite puerpérale
W95 Autre mal. sein et grossesse/lactation
W96 Autre complication puerpérale
W99 Autre maladie de la grossesse/acc.

Syst.génital féminin et sein X
X01 Douleur génitale chez la femme
X02 Douleur menstruelle
X03 Douleur intermenstruelle
X04 Rapport sexuel douloureux femme
X05 Menstruation absente/rare
X06 Menstruation excessive
X07 Menstruation irrégulière/fréquente
X08 Saignement intermenstruel
X09 S/P prémenstruel
X10 Ajournement des menstruations
X11 S/P liés a la ménopause
X12 Saignement de la post-ménopause
X13 Saignement post-coïtal femme
X14 Ecoulement vaginal
X15 S/P du vagin
X16 S/P de la vulve
X17 S/P du petit bassin chez la femme
X18 Douleur du sein chez la femme
X19 Tuméfaction/masse du sein femme
X20 S/P du mamelon chez la femme
X21 Autre S/P du sein chez la femme
X22 Préoc. par l'apparence des seins
X23 Peur d'une MST chez la femme
X24 Peur dysfonction sexuelle femme
X25 Peur d'un cancer génital femme
X26 Peur d'un cancer du sein femme
X27 Peur autre mal. génitale/sein femme
X28 Limitation de la fonction/incap. (X)
X29 Autre S/P génital chez la femme
X70 Syphilis chez la femme
X71 Gonococcie chez la femme
X72 Candidose génitale chez la femme
X73 Trichomonase génitale femme
X74 Mal. inflammatoire pelvienne femme
X75 Cancer du col de l'utérus
X76 Cancer du sein chez la femme
X77 Autre cancer génital chez la femme
X78 Fibrome utérin
X79 Tumeur bénigne du sein femme
X80 Tumeur bénigne génitale femme
X81 Autre tumeur génitale indét. femme
X82 Lésion traumat. génitale femme
X83 Anom. génitale congénitale femme
 X84 Vaginite/vulvite NCA
X85 Maladie du col de l'utérus NCA
X86 Frottis de col anormal
X87 Prolapsus utero-vaginal
X88 Maladie fibrokystique du sein
X89 Syndrome de tension prémenstruelle
X90 Herpes génital chez la femme
X91 Condylome acuminé chez la femme
X92 Infection génitale  chlamydia femme
X99 Autre maladie génitale de la femme

Syst. génital masculin
et sein Y
Y01 Douleur du pénis
Y02 Douleur des testicules, du scrotum
Y03 Ecoulement urétral chez l'homme
Y04 Autre S/P du pénis
Y05 Autre S/P des testicules/du scrotum
Y06 S/P de la prostate
Y07 Impuissance sexuelle NCA
Y08 Autre S/P fonction sexuelle homme
Y10 Stérilité, hypofertilité de l'homme
Y13 Stérilisation de l'homme
Y14 Autre PF chez l'homme
Y16 S/P du sein chez l'homme
Y24 Peur dysfonction sexuelle homme
Y25 Peur d’une MST chez l'homme
Y26 Peur d'un cancer génital homme
Y27 Peur autre maladie génitale homme
Y28 Limitation de la fonction/incap. (Y)
Y29 Autre S/P génitale chez l'homme
Y70 Syphilis chez l'homme
Y71 Gonococcie chez l'homme
Y72 Herpes génital chez l'homme
Y73 Prostatite/vésiculite séminale
Y74 Orchite/épididymite
Y75 Balanite
Y76 Condylome acuminé chez l'homme
Y77 Cancer de la prostate
Y78 Autre cancer génital chez l'homme
Y79 Autre tum. génit. bén./indét. homme
Y80 Lésion traumat. génitale homme
Y81 Phimosis/hypertrophie du prépuce
Y82 Hypospadias
Y83 Ectopie testiculaire
Y84 Autre anom. congénitale homme
Y85 Hypertrophie bénigne de la prostate
Y86 Hydrocèle
Y99 Autre maladie génitale chez l'homme

Social Z
Z01 Pauvreté/P. économique
Z02 P. d'eau/de nourriture
Z03 P. d'habitat/de voisinage
Z04 P. socioculturel
Z05 P. de travail
Z06 P. de non emploi
Z07 P. d'éducation
Z08 P. de protection sociale
Z09 P. légal
Z10 P. relatif au syst. de soins de santé
Z11 P. du fait d'être malade/compliance
Z12 P. de relation entre partenaires
Z13 P. de comportement du partenaire
Z14 P. du à la maladie du partenaire
Z15 Perte/décès du partenaire
Z16 P. de relation avec un enfant
Z18 P. du à la maladie d'un enfant
Z19 Perte/décès d'un enfant
Z20 P. relation autre parent/famille
Z21 P. comportem. autre parent/famille
Z22 P. du à la mal. autre parent/famille
Z23 Perte/décès autre parent/famille
Z24 P. de relation avec un ami
Z25 Agression/évènement nocif NCA
Z27 Peur d'un P. social
Z28 Limitation de la fonction/incap. (Z)
Z29 P. social NCA

Abréviations
/ ou
Acc. Accouchement
Anom Anomalie
Bén. Bénin (igne)
CE Corps étranger
Gén Généralisé(e)
Incap Incapacité
Indét Indéterminé(e)
Loc. Localisé(e)
Mal. Maladie
MST Maladie sexuellement

transmissible
NCA Non classé ailleurs
P. Problème
Préoc Préoccupé(e)
RAA Rhumatisme articulaire aigu
S/P Symptôme ou plainte
Sec. Secondaire
Subs Substance
Syndr Syndrome
Tum. Tumeur
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Délivrance opportuniste de soins  
de prévention primaire en médecine 
générale
Opportunistic preventive care in general practice

Julien Gelly1, 2, 3, Josselin Le Bel1, 2, 3, Isabelle Aubin-Auger1, Alain Mercier4, Élodie Youssef1, France Mentré2, 3, 
Michel Nougairède1, Laurent Letrilliart5, Xavier Duval2, 3, 6 et le groupe d’étude ECOGEN

exercer 2014;114:183-5.	 julien.gelly@univ-paris-diderot.fr 

Objective. To assess the degree to which French GPs opportunistically perform primary preventive care 
during routine consultation.

Methods. Observational cross-sectional study, conducted from 28/11/2011 to 30/04/2012. All patients seen 
by GPs at surgery and home consultations in nonrandomized pre-determined half-day blocks per week 
were included. Using passive observers, data were collected based on the second version of International 
Classification of Primary Care. Preventive consultations were defined if at least one problem/diagnosis was 
considered by consensus as definitely related to primary prevention. For each one of the 128 participating 
GPs, aggregation of data was performed from all his/her consultations. Determinants of the proportion of 
preventive consultations per GP were assessed by multivariate linear regression.

Results. Considering 19 003 consultations, the median proportion of preventive consultations per GP 
was 14.9% (range: 0-78.3%). It decreased with increased proportion of patients aged 18 or less (p = 0.006), 
with increased proportion of home visits (p = 0.008) and with increased proportion of consultations lasting 
under 10 minutes (p = 0.02). None of the GPs’ characteristics were significantly associated.

Conclusion. Primary preventive care activity was related to the characteristics of GPs’ patients and prac-
tice organizational markers, and not to GPs’ personal characteristics.

Introduction

La prévention et la promotion de la santé font par-
tie intégrante des soins primaires, et les médecins 
généralistes sont au cœur de ces préoccupations1. De 
nombreuses instances élaborent des recommandations 
fondées sur les preuves, relatives à la réalisation de 
mesures préventives dans une population identifiée. 
Pourtant, leur intégration en pratique courante est 
insuffisante2.
De nombreux freins ont été identifiés : absence de 
système de rappel, absence de système d’information 
centré sur le patient, manque de temps, absence 
de rémunération spécifique, défaut de sensibilisa-
tion des médecins, ou encore désaccord avec le 
bien-fondé des recommandations3. Le manque de 
cohérence entre les recommandations existantes est 
aussi préoccupant4.
On dispose de peu de données objectives pour décrire 
l’activité préventive des médecins généralistes français. 

En 2009, les « examens systématiques et prévention » 
représentaient le premier résultat de consultation, soit 
19 % des patients vus en médecine générale5. La plu-
part des données détaillant les différentes composantes 
de cette activité préventive sont de nature déclarative, 
ou concernent le point de vue des patients6.
L’objectif de cette étude était d’évaluer de manière non 
déclarative l’activité préventive des médecins généralis-
tes au cours de consultations non dédiées initialement 
à la prévention.

Méthode

Cette étude ancillaire a été menée dans le cadre du 
projet ECOGEN, étude observationnelle transversale 
nationale multicentrique. Elle comportait un critère 
de non-inclusion spécifique : consultation dédiée à 
la prévention en réponse à un motif à l’initiative du 
patient. Les médecins généralistes participants au pro-
jet ECOGEN n’avaient pas connaissance des objec-
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tifs spécifiques de cette étude ancillaire. Les données 
concernant les motifs, résultats de consultation (RC) et 
procédures ont été recueillies à l’aide de la deuxième 
version de la Classification internationale des soins 
primaires (CISP-2).
Les données concernant les médecins généralistes 
étaient uniquement déclaratives. Les données  socio-
démographiques des patients, ainsi que celles relatives 
au contexte et au contenu des consultations, ont été 
agrégées pour chacun des médecins généralistes parti-
cipants. La définiton des codes CISP-2 préventifs a été 
élaborée à partir d’un codage indépendant, puis d’une 
concertation de 6 chercheurs impliqués dans le projet 
ECOGEN. Une contre-évaluation par ses deux promo-
teurs (LL, AM) a permis d’aboutir à la liste reproduite 
dans le tableau 1.
Une consultation était définie comme : 1) non préven-
tive, si elle n’incluait aucun RC préventif ; 2) exclusive-
ment préventive, si elle incluait uniquement un (ou des) 
RC préventif(s) ; 3) en partie préventive, si elle incluait 
au moins un autre RC.
La variable d’intérêt était la proportion par médecin 
généraliste de consultations préventives (exclusive-
ment ou en partie). Une association avec les variables 
explicatives a été recherchée à l’aide d’une régression 
linéaire univariée, puis multivariée avec sélection pas 
à pas descendante sur la valeur du p. Le test t de 
Student a été utilisé pour comparer la durée moyenne 
des consultations. Les analyses ont été réalisées avec 
la version 3.0.2 du logiciel R ®.

Résultats

Parmi les 20 781 consultations réalisées au cours des 
22 semaines de l’étude, 168 (0,8 %) ont été exclues à la 
suite du refus du patient de participer et 1 610 (7,8 %) 
car elles étaient dédiées à la prévention en réponse à 
un motif à l’initiative du patient.
L’intégralité des résultats concernant les caractéristiques 
des médecins généralistes et de leurs consultations, 
ainsi que l’analyse des déterminants de la proportion 
de consultations préventives par médecin généraliste, 
a été publiée dans la revue Family Practice7.
La proportion de consultations préventives était de 
14,9 % (étendue : 0 à 78,3). En analyse multivariée, 
aucune des caractéristiques propres aux médecins 
généralistes n’y était significativement associée. Trois 
déterminants expliquaient une plus faible activité pré-
ventive : une grande proportion de patients de 18 ans 
ou moins (p = 0,006), une grande proportion de visites 
à domicile (p = 0,008) et un grande proportion de 
consultations de moins de 10 minutes (p = 0,02).
En termes de durée moyenne des consultations par méde-
cin généraliste, il n’y avait pas de différence significative 
entre les consultations préventives (exclusivement ou en 
partie) et les autres : 17,05 vs 16,54 minutes (p = 0,431). 
En revanche, les consultations exclusivement préventives 
était plus courtes (14,74 vs 16,54 minutes ; p = 0,017), 
et les consultations en partie préventives étaient plus 
longues (17,80 vs 16,54 minutes ; p = 0,049) que les 
consultations non préventives.

Chapitres n Libellé (code)

Tous (17) 51 Vaccination / médication préventive (- 44)

Recommandation / éducation santé / avis / régime (- 45)

Autre procédure préventive (- 49)

A – Général et non spécifié 3 Facteur de risque de cancer (A21)

Facteur de risque non classé ailleurs (A23)

Gestion santé / médecine préventive (A98)

K – Cardiovasculaire 1 Facteur de risque de maladie cardiovasculaire (K22)

P – Psychologique 4 Alcoolisme chronique (P15)

Usage abusif du tabac (P17)

Usage abusif de médicaments (P18)

Usage abusif de drogues (P19)

W – Grossesse, accouchement et planification familiale 5 Contraception post-coïtale (W10)

Contraception orale (W11)

Contraception intra-utérine (W12)

Stérilisation chez la femme (W13)

Autre contraception chez la femme (W14)

Tableau 1. Liste des 64 codes CISP-2 considérés comme préventifs au cours de cette étude ancillaire du projet ECOGEN 
(après codage indépendant, concertation et contre-évaluation)
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Discussion

Cette étude observationnelle de grande ampleur confirme 
à la fois l’importance et la grande variabilité inter-mé-
decin de la réalisation de soins préventifs en médecine 
générale5. Cette activité préventive représente plus 
d’une consultation sur sept, en dehors de tout motif 
préventif à l’initiative du patient. Celle-ci dépendrait 
cependant moins du médecin généraliste que de l’âge 
de sa patientèle et de l’organisation de son activité.
Les principales limites de cette étude ancillaire repose 
sur les choix opérés pour définir les codes CISP-2 cer-
tainement préventifs (tableau 1) et sur le schéma du 
projet ECOGEN en lui-même. Aucun lien de causalité ne 
peut être établi à la lumière de ces résultats. Il est tout 

aussi probable que des créneaux de consultation courts 
soient moins propices aux soins préventifs, et que les 
consultations soient rallongées par leur délivrance.
La problématique du temps apparaît cependant essentiel-
le8. En effet, et pour un même médecin généraliste, une 
consultation dédiée à la prévention est plus courte qu’une 
consultation habituelle (- 1,80 minute en moyenne), alors 
qu’une consultation non exclusivement dédiée à la pré-
vention est plus longue (+ 1,26 minute en moyenne). 
Ces résultats plaident en faveur d’une organisation 
de la pratique en médecine générale orientée vers la 
prévention. Certains y verront la preuve de la nécessité 
de créer de véritables consultations périodiques de 
prévention, d’autres y puiseront des idées pour leur 
pratique quotidienne.
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RESUME 
La prévention et la promotion de la santé font partie intégrante des soins primaires. En France, les 
médecins généralistes en sont les principaux acteurs. L’application des recommandations en matière 
de prévention est souvent jugée insuffisante. Le manque de temps et la divergence des 
recommandations pourraient en être en partie responsables.  
Une première étude a mis en évidence la difficulté à comparer les recommandations américaines, 
canadiennes et françaises en matière de prévention chez l’adulte. Leur degré d’accord était faible, 
mais dans une moindre mesure lorsque les recommandations concernaient le recueil d’informations 
par l’interrogatoire et l’examen physique. Les recommandations les plus concordantes identifiées 
pourraient guider le recueil des facteurs de risque en médecine générale. 
Le projet ECOGEN a été mené en France entre novembre 2011 et avril 2012. Cette vaste étude 
observationnelle, transversale, multicentrique, reposait sur un recueil des données de consultations 
par des observateurs externes. Dans le cadre de ce projet, une étude ancillaire a évalué l’activité 
préventive des médecins généralistes français : 14,9 % des consultations non dédiées initialement à 
la prévention. Celle-ci dépendait moins des caractéristiques mesurées du médecin généraliste, que 
de l’âge de sa patientèle et de l’organisation de son activité. La durée de la consultation était un 
déterminant majeur de la délivrance de soins préventifs, alors que le paiement à l’acte prévaut en 
médecine générale.  
Cette thèse apporte des éléments pertinents en faveur de l’amélioration des stratégies préventives 
chez l’adulte en médecine générale, tant à court terme qu’à plus long terme. 
 
 

ABSTRACT 
Prevention and health promotion are an integral component of primary care. In France, general 
practitioners (GPs) play a crucial part. However, the implementation of recommendations with 
regards to prevention is often considered as insufficient. Lack of time and the discrepancy between 
recommendations could be partly responsible.  
A first study pointed out how difficult it was to compare American, Canadian and French 
recommendations for prevention in adults. Their level of agreement was low, except regarding the 
recommendations related to history-taking or physical examination. The most highly concordant 
recommendations could guide the collection of risk factors in general practice. 
The ECOGEN project was conducted in France between November 2011 and April 2012. This large 
cross-sectional multicentre observational study was based on data gathered by external observers in 
the course of consultations. An ancillary study carried out within the ECOGEN project assessed the 
rate of preventive care provided by French general practitioners: 14.9 % of consultations not initially 
dedicated to prevention. Preventive care activity was not so much associated with GPs’ personal 
characteristics, as with the age of GPs’ patients and practice organizational markers. Consultation 
duration was a major determinant of preventive care activity, although fee-for-service prevails in 
general practice. 
This thesis provides relevant information for improving preventive strategies for adults in primary 
care settings, on both a short-term and long-term basis. 
 
 

Mots-clés : Soins de santé primaires ; Médecine générale ; Médecine préventive ; Médecine fondée sur des 
faits ; Recommandations comme sujet ; Gestion des soins aux patients ; Modèles de pratique médicale ; Qualité 
des soins de santé. 
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