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LA RECHERCHE SUBVENTIONNÉE  
PAR LES IRSC sur la prise  
en charge thérapeutique  
des maladies chroniques

Depuis plus de dix ans, les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) 
appuient certains des plus grands chercheurs en santé à l’échelle mondiale  
en vue d’améliorer la santé et le mieux-être de la population canadienne par 
la recherche. La recherche et les chercheurs financés par les IRSC procurent  
de meilleurs soins, un diagnostic précoce, une amélioration de la qualité de 
vie et des économies.
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À titre d’organisme du gouvernement du Canada chargé 
d’investir dans la recherche en santé, les Instituts de 
recherche en santé du Canada (IRSC) aident à la création  
de données probantes qui permettent d’améliorer les 
traitements, la prévention et les diagnostics, et qui mènent  
à de nouveaux produits et services, ainsi qu’à un système  
de santé renforcé et axé sur le patient. Formés de 13 instituts 
reconnus à l’échelle internationale, les IRSC soutiennent  
des chercheurs et stagiaires en santé partout au Canada.  
www.irsc-cihr.gc.ca
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Dans le présent numéro, nous faisons état des progrès de 
plusieurs chercheurs qui travaillent à améliorer la prise 
en charge thérapeutique des maladies chroniques et des 
problèmes de santé mentale. Au Canada et ailleurs dans 
le monde, la recherche change les choses.

Deuxième numéro de 
Voici les faits

Les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) sont l’organisme du 
gouvernement du Canada chargé d’investir dans la recherche en santé. Les IRSC 
appuient la recherche proposée par les chercheurs, en plus d’établir des priorités 
d’investissement stratégique afin de relever les principaux défis liés à la santé et au 
système de santé. Leurs cinq priorités nationales pour la recherche en santé sont :

·	 axer davantage les soins sur le patient et améliorer les résultats cliniques par des 
innovations scientifiques et technologiques;

·	 soutenir un système de soins de santé de qualité supérieure, accessible et viable;

·	 réduire les disparités en santé chez les Autochtones et les autres populations 
vulnérables;

·	 prévenir et contrer les menaces existantes et nouvelles pour la santé mondiale;

·	 promouvoir la santé et alléger le fardeau des maladies chroniques et mentales.

Voici les faits met en évidence certaines des données produites par les chercheurs  
en santé canadiens en réponse aux défis susmentionnés. Dans le présent numéro, 
nous faisons état des progrès de plusieurs chercheurs qui travaillent à améliorer  
la prise en charge thérapeutique des maladies chroniques et des problèmes de santé 
mentale. Au Canada et ailleurs dans le monde, la recherche change les choses. 
Quelques hauts faits seulement sont soulignés dans le présent numéro :

·	 un essai clinique montrant l’efficacité de la circoncision pour prévenir la 
transmission du VIH qui a conduit à des centaines de milliers d’interventions 
dans un certain nombre de pays africains;

·	 le rôle des données de recherche pour aider à renforcer les mesures antitabac 
partout dans le monde;

·	 un nouveau programme qui a pour but d’aider les familles avec de jeunes 
enfants qui font face à des problèmes de santé mentale.

Ces projets de recherche financés par les IRSC ont rendu possibles :

•	 une prévention efficiente des infections
•	 une nouvelle arme contre le VIH/sida
•	 une réduction des temps d’attente
•	 une production de données cruciales dans la lutte antitabac
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Les faits à l’œuvre : prévention efficiente des infections

Selon un comité d’experts constitué par l’ONUSIDA, l’Organisation 
mondiale de la santé et le South African Centre for 
Epidemiological Modelling and Analysis, une nouvelle infection 
à VIH serait évitée pour chaque groupe de 5 à 15 hommes circoncis 
dans les régions où la prévalence du VIH dépasse les 15 %. Comme 
la circoncision d’un adulte coûte entre 30 $ et 60 $, le coût 
estimatif « par infection évitée » se situe entre 150 $ et 900 $ sur 
10 ans. En comparaison, le traitement à bas prix de l’infection à 
VIH coûte généralement plus de 7 000 $ si des antirétroviraux de 
première intention seulement sont fournis. Si le traitement 
échoue et qu’un traitement de suivi est requis, le coût estimatif 
dépasse 14 000 $ par infection pour la même période de 10 ans 1.

Au début de 2011, plus de 
10 000 garçons et hommes en 
Tanzanie ont été circoncis en six 
semaines seulement, résultat 
d’une campagne de santé 
publique fortement structurée. 
Le gouvernement tanzanien 
prévoit que 2,8 millions de 
circoncisions seront pratiquées 
sur cinq ans 2. Au Kenya, on a 
procédé à la circoncision de 
330 000 hommes ou garçons, sur 
une base volontaire, 
depuis 2007 3. En tout, plus de 
600 000 circoncisions 4 ont été 
pratiquées dans les pays du sud 
et de l’est de l’Afrique.

Il faut normalement des années – voire des décennies – 
avant que les résultats de la recherche trouvent des 
applications cliniques. Cette intervention particulière, 
qui s’est révélée un moyen très efficace de prévenir la 
transmission du VIH, semble faire exception. Comment 
et pourquoi est‑ce le cas? Des éléments de réponse  
sont l’engagement à long terme du Dr Stephen Moses,  
le soutien initial des Instituts de recherche en santé  
du Canada (IRSC), l’action décisive de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) et de l’ONUSIDA, et, au 
passage, un hommage du magazine Time, pour lequel 
la recherche en question a constitué la percée médicale 
de l’année en 2007.

Médecin-chercheur de l’Université du Manitoba ayant 
passé la plus grande partie des 25 dernières années  
en Afrique, le Dr Moses a participé à certaines des 
premières études qui ont permis d’observer que la 
prévalence du VIH était beaucoup moins élevée chez  
les populations africaines où un plus fort pourcentage 
des hommes étaient circoncis 5. « C’était très intéressant 
parce qu’à l’époque, les options pour prévenir le VIH se 
limitaient presque au condom », dit-il.

En 2001, il a été un des coauteurs d’une synthèse de ce 
qui était devenu une collection de plus en plus grande 
d’études donnant à penser qu’il existait une relation 
directe entre la circoncision et une prévalence réduite 
du VIH 6. Cette relation est fondée sur la croyance que  
la muqueuse interne du prépuce étant riche en cellules 
cibles du VIH, enlever le prépuce réduirait le risque  
de transmission du virus des femmes aux hommes 7. 
Toutefois, la conclusion de l’examen du Dr Moses a été 
que des données cliniques étaient nécessaires avant 
que les collectivités et les organisations de santé 
internationales puissent être encouragées à favoriser  
la pratique.

« C’est une intervention chirurgicale, dit le Dr Moses. 
C’est permanent, et des complications surviennent de 
temps en temps. L’opinion dominante est devenue que 
l’intervention ne serait encouragée que si elle reposait 
sur des données probantes. »

Le Dr Moses craignait qu’il soit impossible de procéder à 
un essai clinique à grande échelle, mais la recherche 
semblait indiquer que cela pourrait fonctionner. « Mon 
collègue Robert Bailey, de l’Université de l’Illinois à 
Chicago, a entrepris avec d’autres collègues du Kenya 
une étude où ils ont demandé à de jeunes hommes 
dans la province du Nyanza au Kenya, où la plupart  
des hommes ne sont pas circoncis traditionnellement,  
s’ils accepteraient de participer à un essai clinique 
semblable, ce à quoi la vaste majorité a répondu oui. 
Nous avons été un peu surpris. »

VOICI LES FAITS

En bref

Un essai clinique à 
l’origine de programmes 
de circoncision pour 
prévenir l’infection à VIH
L’ONUSIDA et l’OMS passent rapidement à l’action après la publication des résultats

Qui : Dr Stephen Moses, Université du Manitoba.
Question : Les pays du sud et de l’est de l’Afrique ont les plus hauts 
taux d’infection à VIH au monde. Depuis 1986, des études 
observationnelles en Afrique ont permis d’établir une corrélation 
entre la circoncision et de plus faibles taux d’infection à VIH.
Projet : Travaillant au Kenya, le Dr Moses a codirigé l’un des 
premiers essais cliniques d’importance pour prouver l’efficacité 
potentielle de la circoncision comme intervention visant à 
prévenir l’infection à VIH. Les IRSC ont contribué au financement  
de cet essai.
Les faits :  Les résultats de l’étude, publiés dans The Lancet en 
février 2007, ont révélé une réduction de 60 % du risque de 
contracter le VIH chez les hommes circoncis.
Les faits à l’œuvre : Les conclusions de la recherche ont amené 
l’ONUSIDA et l’Organisation mondiale de la santé à préconiser des 
programmes de circoncision dans 14 pays africains. Depuis la 
publication des résultats de l’étude, 600 000 hommes ont été 
circoncis. On estime qu’une nouvelle infection à VIH est évitée pour 
chaque groupe de 5 à 15 hommes circoncis là où la prévalence du 
VIH dépasse 15 % dans l’ensemble de la population. Le coût estimatif 
« par infection évitée » se situe entre 150 $ et 900 $ sur 10 ans.
SOURCE : Male circumcision for HIV prevention in young men in 
Kisumu, Kenya: a randomised controlled trial. The Lancet, vol. 369 
(24 février 2007), p. 643-656.

rÉduction 
De 60  %
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Le Dr Moses et ses collègues ont présenté une demande 
de subvention aux IRSC pour un essai contrôlé 
randomisé, demande qui a été approuvée et financée 
au début de 2001. Plus tard la même année, les National 
Institutes of Health aux États‑Unis ont approuvé une 
autre demande de subvention pour le projet. Au début 
de 2002, les chercheurs avaient commencé à recruter 
des hommes de 18 à 24 du groupe ethnique des Luos  
au Kenya. À la fin de 2006, quand les premiers résultats 
ont montré que les participants qui se faisaient 
circoncire risquaient beaucoup moins de contracter  
le VIH, l’équipe de recherche a jugé qu’il n’était pas 
acceptable éthiquement de priver le groupe témoin de 
l’intervention. « Nous n’avons pas interrompu l’étude, 
dit le Dr Moses, mais nous avons mis fin à la 
randomisation et offert à tous les individus dans  
le groupe témoin la chance de se faire circoncire. »

l’oms et l’onusida donnent rapidement suite  
aux conclusions

Les résultats de l’étude, publiés dans The Lancet en 
février 2007, ont montré une réduction de 60 % du 
risque de contracter le VIH chez les hommes circoncis 8. 
Un essai contrôlé randomisé comparable à Rakai 
(Ouganda) a donné des résultats étonnamment 
semblables, et une étude réalisée à Orange Farm 
(Afrique du Sud) a également abouti à des conclusions 
prometteuses en 2005. Le magazine Time a reconnu la 
percée comme la plus importante en médecine en 2007.

À la lumière de ces données, l’OMS et l’ONUSIDA ont 
rapidement admis que l’intervention représentait  
« un pas en avant dans la prévention du VIH » 9 et ont 
désigné 14 pays dans le sud et l’est de l’Afrique où  
les programmes de circoncision devraient avoir plus 
d’ampleur 10.

« Les études du Dr Moses et de ses collègues ont été 
réellement cruciales pour convaincre les sceptiques que 
la circoncision représente une intervention efficace »,  
dit le Dr Mores Loolpapit, directeur associé de Family 
Health International (FHI 360) et gestionnaire du Male 
Circumcision Consortium au Kenya. « Le travail de 
recherche a servi de point de départ pour entreprendre 
la circoncision à grande échelle afin de prévenir le VIH 
dans l’est et le sud de l’Afrique. »

L’impact a été important. En plus des grandes 
campagnes au Kenya, le Swaziland, qui avait le plus 
haut taux de prévalence du VIH au monde (26 % chez  
les adultes de 15 à 49 ans), a lancé un plan pour assurer 
la circoncision médicale volontaire de 152 800 hommes. 
Selon l’ONUSIDA, plus de 141 000 circoncisions ont été 
pratiquées à des fins médicales en Afrique du Sud 
depuis le début de l’initiative internationale, 81 000 en 
Zambie, 42 000 en Tanzanie et 21 000 au Zimbabwe 11.

« L’expansion rapide des programmes de circoncision 
non seulement réduira plus vite le risque d’infection à 
VIH chez les hommes, mais profitera plus tôt aux 
femmes aussi, car le risque qu’elles rencontrent un 
partenaire sexuel qui est infecté par le VIH sera 
moindre », dit la Dre Catherine Hankins, conseillère 
scientifique principale auprès de l’ONUSIDA.

Pour le Dr Moses, qui continue de travailler au Kenya, 
mais se consacre surtout maintenant à des programmes 
de prévention du VIH et à la recherche en Inde, 
l’application du travail de recherche dans les politiques 
et les actions a été gratifiante. « Certainement… Il reste 
encore beaucoup à faire, mais je pense que les services 
de circoncision prennent rapidement de l’ampleur,  
et que les programmes commencent à se développer.  
Je suis pas mal optimiste. »

1	 Male Circumcision for HIV Prevention in High HIV Prevalence Settings: 
What Can Mathematical Modelling Contribute to Informed Decision 
Making?, PLoS Medicine, vol. 6, no 9 (2009), e1000109. doi:10.1371/journal.
pmed.1000109.

2	 UN welcomes data showing male circumcision can help prevent HIV  
in men, Centre d’actualités de l’ONU, 21 juillet 2011 :  
www.un.org/apps/news/story.asp?NewsID=39099&Cr=HIV&Cr1=AIDS.

3	 Correspondance par courriel avec le Dr Mores Loolpapit, gestionnaire  
du Male Circumcision Consortium, au Kenya.

4	 Total calculé à partir de données fournies par l’ONUSIDA et le Male 
Circumcision Consortium, au Kenya.

5	 Geographical patterns of male circumcision practices in Africa: association 
with HIV seroprevalence. International Journal of Epidemiology, vol. 19, no 3 
(1990), p. 693-697.

6	 Male circumcision and HIV prevention: current knowledge and future 
research directions. The Lancet Infectious Diseases, vol. 1 (novembre 2001), 
p. 223-231.

7	 The Future Direction of Male Circumcision in HIV Prevention. Actes d’un 
colloque tenu les 29 et 30 novembre 2007 à Los Angeles (États-Unis). Publiés 
en juillet 2008.

8	 Male circumcision for HIV prevention in young men in Kisumu, Kenya: a 
randomised controlled trial. The Lancet, vol. 369 (24 février 2007), p. 643-656. 
Extrait de l’article [traduction] : « L’analyse conformément au traitement 
[as-treated analysis] – données ajustées pour tenir compte des sujets n’ayant 
pas respecté la randomisation – a permis d’estimer que le RR [risque relatif] de 
la circoncision était de 0,45 (0,27 0,76; IC [intervalle de confiance] à 95 %). En 
excluant les quatre participants séropositifs à la collecte initiale de données,  
le RR de la circoncision est de 0,40 (0,23 0,68), ce qui équivaut à un facteur de 
protection de 60 % (32-77) contre l’acquisition du VIH. […] Pour la planification, 
le facteur de protection de 60 % représente probablement l’estimation la plus 
précise de l’effet du traitement, puisque l’analyse compare des séronégatifs 
vraiment circoncis à des séronégatifs vraiment non circoncis après la 
randomisation. »

9	 L’OMS et l’ONUSIDA rendent publiques les recommandations d’une 
consultation d’experts sur la circoncision pour la prévention du VIH, 
communiqué du 28 mars 2007.

10	 Vers un accès universel : étendre les interventions prioritaires liées au  
VIH/sida dans le secteur de la santé, OMS, ONUSIDA, UNICEF, rapport de 
situation 2010, section 3.2.1, Circoncision. Remarque : l’extension des 
programmes était d’abord prévue en Afrique du Sud, au Botswana, au 
Kenya, au Lesotho, au Malawi, au Mozambique, en Namibie, en Ouganda, 
en République-Unie de Tanzanie, au Rwanda, au Swaziland, en Zambie  
et au Zimbabwe. L’Éthiopie a été ajoutée comme pays cible.

11	 Rapport mondial : rapport ONUSIDA sur l’épidémie mondiale de sida 2010 : 
www.unaids.org/globalreport/Global_report_fr.htm.

ressources complémentaires

Journal de l’Association médicale canadienne, Male circumcision: a new approach  
to reducing HIV transmission : www.cmaj.ca/content/181/8/E134.full

Rapport mondial : rapport ONUSIDA sur l’épidémie mondiale de sida 2010 :  
www.unaids.org/globalreport/Global_report_fr.htm

Magazine Time : Top 10 Medical Breakthroughs of 2007 :  
www.time.com/time/specials/2007/article/0,28804,1686204_1686252_1690372,00.html

Vidéo avec les Drs Moses et Loolpapit : www.youtube.com/watch?v=22XYR2jzWAE

Les faits à l’œuvre : nouvelle arme 
contre le VIH/sida

L’ONUSIDA estime que depuis le  
début de l’initiative internationale,  
en 2007, 330 000 circoncisions ont  
été pratiquées à des fins médicales  
au Kenya seulement, 141 000 en  
Afrique du Sud, 81 000 en Zambie,  
42 000 en Tanzanie et 21 000 au 
Zimbabwe.

Les IRSC ont  
été les premiers 

à financer 
l’essai contrôlé  

randomisé
« Cela a été réellement important que les IRSC mettent 
les choses en branle. Sur les trois essais qui ont 
finalement été réalisés en Afrique – les deux autres  
l’ont été en Ouganda et en Afrique du Sud –, celui du 
Kenya a été le premier à être financé, et les IRSC ont  
été les premiers bailleurs de fonds » dit le Dr Moses.
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Les faits à l’œuvre : les conclusions jouent un rôle clé dans les décisions 
relatives aux politiques antitabac

Les rapports nationaux du projet ITC jouent un rôle crucial en présentant et  
en évaluant le rôle d’un pays donné dans la réglementation du tabac. Jusqu’ici, 
le projet a produit neuf rapports nationaux, suscitant les éloges des 
responsables des politiques, qui les considèrent comme indispensables pour 
leurs efforts de lutte contre le tabagisme. Dans l’avant‑propos du Rapport 
national ITC France par le Projet international d’évaluation de la lutte 
antitabac (projet ITC) du Dr Fong, Xavier Bertrand, ministre du Travail, de 
l’Emploi et de la Santé de la France, exprime sa gratitude pour l’« aide précieuse 
[que constituent les données recueillies] pour orienter nos efforts dans la 
lutte contre la première cause de mortalité et de morbidité évitables au monde ».

N’importe quel chercheur 
aimerait être à la place de l’un 
des principaux experts de la 
lutte contre le tabagisme au 
monde, le Dr Geoffrey Fong,  
de l’Université de Waterloo : 
quand il parle, les élus écoutent.
Dans l’avant‑propos du Rapport national ITC France par 
le Projet international d’évaluation de la lutte antitabac 
(projet ITC) du Dr Fong, Xavier Bertrand, ministre du 
Travail, de l’Emploi et de la Santé de la France, exprime 
sa gratitude pour l’« aide précieuse [que constituent  
les données recueillies] pour orienter nos efforts dans  
la lutte contre la première cause de mortalité et de 
morbidité évitables au monde ».

Les propos du ministre Bertrand, publiés à la fin de 2011, 
font écho à ceux du Dr A. F. M. Ruhal Haque, ministre de 
la Santé et du Bien‑être de la famille du Bangladesh, qui 
écrivait que selon le rapport national ITC pour son pays : 

« Il reste encore beaucoup à faire pour réduire l’usage du 
tabac et prévenir ses conséquences sanitaires, sociales 
et économiques futures ». Il ajoutait que les conclusions 
du projet ITC pousseraient son pays à en faire plus.

Les rapports nationaux ITC, produits en partie avec 
l’aide financière des IRSC, sont l’idée originale du 
Dr Fong, qui a fondé le projet ITC avec des collègues dans 
quatre pays en 2002 et en a fait une puissante initiative 
à laquelle participent 23 pays. Les rapports représentent 
une importante façon dont le projet ITC s’acquitte de sa 
mission qui consiste à mesurer les effets psychosociaux 
et comportementaux de la Convention‑cadre pour la 
lutte antitabac (CCLA) de 2003 de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS).

En menant des enquêtes parallèles dans des pays 
comptant 60 % de tous les fumeurs dans le monde, le 
projet ITC tient les pays participants au courant des 
effets de l’adoption de mesures de lutte contre le 
tabagisme, comme les mises en garde illustrées et les 
lois antitabac. Et ce qui est tout aussi d’intérêt, les 
rapports et les résumés apprennent aux dirigeants et 
aux responsables des politiques comment leur pays se 
compare aux autres dans cette lutte.

« C’est très important que nos conclusions soient 
communiquées de façon compréhensible et claire », dit 
le Dr Fong, professeur de psychologie et chercheur 
principal à l’Institut ontarien de recherche sur le cancer. 
« Les rapports sont axés sur les conclusions du projet ITC 
qui indiquent où se situe un pays face à la menace que 
représente l’usage du tabac et si ses politiques antitabac 
donnent des résultats. Dans les pays où les résultats des 
politiques ne sont pas satisfaisants, nous espérons que 
les conclusions du projet inciteront les responsables des 
politiques à agir. »

Il est souvent difficile d’intervenir adéquatement pour 
lutter contre le tabagisme. Bien que le tabac soit à 
blâmer pour plus de cinq millions de décès par année3, 
et qu’il pourrait tuer un milliard de personnes au cours 
du siècle actuel4, le lobby du tabac est généreusement 
financé et les économies de nombreux pays sont 
renforcées par les taxes sur le tabac et les emplois que 
crée l’industrie.

Pour contrebalancer ces forces, le projet ITC procure aux 
groupes antitabac des données dont ils se servent pour 
presser leurs gouvernements d’agir, dit Deborah Arnott, 
première dirigeante d’Action on Smoking & Health 
(ASH) au Royaume‑Uni. Encore une fois, le caractère 
international de ces données leur donne plus de poids.

VOICI LES FAITS

En bref

Un projet financé par 
les IRSC aide les pays à 
comparer et à améliorer 
leurs politiques  
de lutte antitabac
 Un professeur de l’Université de Waterloo dirige un projet auquel participent 23 pays

Qui : Dr Geoffrey Fong, Université de Waterloo.
Question : L’usage du tabac est un des principaux facteurs de 
risque associés aux maladies non transmissibles (MNT). À l’échelle 
mondiale, 63 % des décès sont attribuables aux MNT. L’exposition à 
la fumée indirecte du tabac tue 600 000 personnes chaque année 1.
Projet :  Avec l’appui financier des IRSC, le Dr Fong a fondé le 
projet ITC en 2002 pour entreprendre des études de cohorte 
internationales sur l’usage du tabac et mesurer les effets de la 
Convention‑cadre pour la lutte antitabac (CCLA). Le projet ITC  
a produit huit rapports nationaux depuis 2008, de même que deux 
rapports stratégiques et treize résumés dans neuf pays. 
Actuellement, 23 pays  participent au projet 2.
Les faits :   Le projet ITC a prouvé l’inefficacité des politiques dans 
certains pays. Par exemple, en Chine, le projet a démontré que 
trois politiques cruciales – les mises en garde, les lois antitabac 
et les taxes – n’avaient pratiquement aucun effet parce qu’elles 
n’étaient pas bien mises en œuvre.
Les faits à l’œuvre :  Les rapports nationaux du projet ITC jouent 
un rôle déterminant en présentant et en évaluant le rôle d’un 
pays donné dans la réglementation du tabac. Les responsables 
des politiques utilisent ces rapports pour façonner les mesures 
de lutte antitabac.
Source : The impact of pictures on the effectiveness of tobacco 
warnings, Bulletin de l’Organisation mondiale de la santé, 
vol. 87, no 8 (août 2009), p. 640‑643.

Les 
responsables 
des politiques 

utilisent  
ces rapports 
pour 
façonner  
les mesures 
de lutte 
antitabac
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« De nombreuses recherches de grande qualité sont 
menées au Royaume-Uni pour connaître la situation au 
pays, dit Mme Arnott, mais grâce au projet ITC, nous 
pouvons savoir comment le Royaume-Uni se compare  
à d’autres pays. Nous savons, par exemple, que le 
Canada nous devance pour plusieurs aspects de la lutte 
antitabac, dont les mises en garde contre les dangers 
pour la santé. Ces mises en garde (sur les paquets de 
cigarettes) existent au Canada depuis plus longtemps 
que chez nous, et il y a en plus des mises en garde 
illustrées. Cela apporte de l’eau au moulin pour 
réclamer des mises en garde illustrées ici. »

En outre, le projet ITC a prouvé l’inefficacité des 
politiques dans certains pays. Par exemple, en Chine, 
le projet a démontré que trois politiques cruciales – les 
mises en garde, les lois antitabac et les taxes – n’avaient 
pratiquement aucun effet parce qu’elles n’étaient pas 
bien mises en œuvre. En mai 2009, le gouvernement 
de la Chine a majoré les taxes sur le tabac, 
conformément à ses obligations en vertu de la CCLA. 
Toutefois, les prix n’ont pas encore augmenté, si bien 
que cette mesure n’a aucunement contribué à réduire 
l’usage du tabac. De plus, le gouvernement a imposé 
des mises en garde occupant plus d’espace sur les  
deux faces des paquets de cigarettes en 2008, mais le 
message sur la face arrière est en anglais.

Le projet ITC a également attiré l’attention sur des 
politiques inefficaces aux Pays‑Bas. « Nous nous 
pensions très avancés dans la lutte antitabac, dit le 
professeur Marc Willemsen, de l’École de santé 
publique et de soins primaires de l’Université de 
Maastricht, parce que nous avons consacré 
passablement d’euros à des campagnes de renoncement. 
Cela a été un choc d’apprendre que les fumeurs 
néerlandais étaient moins conscients des risques  
pour la santé que les fumeurs de la plupart des autres 
pays du projet ITC. »

Le professeur Willemsen ajoute que les conclusions du 
projet ITC « nous ont aidés à considérer autrement tout 
le problème de la lutte antitabac aux Pays‑Bas. Elles 
ont contribué à mettre la question à l’ordre du jour  
de la Fondation néerlandaise de lutte contre le cancer, 
qui planifie maintenant une campagne médiatique 
pour sensibiliser la population aux conséquences  
de l’usage du tabac pour la santé. Toutes ces mesures 
découlent des données du projet ITC. »

Le grand voyageur qu’est le Dr Fong présente aussi les 
résultats de recherche du projet ITC directement aux 
responsables des politiques et aux élus. Récemment,  
il s’est adressé aux parlementaires britanniques qui 
rédigeaient un rapport sur la question de l’interdiction 
de fumer dans les voitures en présence d’enfants.

« Il a pu leur parler de l’appui des fumeurs au Canada 
et leur dire comment cet appui se comparait à celui 
des fumeurs britanniques », dit Mme Arnott. 
L’information a été incluse dans le rapport bipartisan 
qui a été envoyé au ministre de la Santé et au premier 
ministre. « Sa présentation a été absolument 
essentielle pour convaincre les parlementaires que 
nous devions donner suite à l’idée. »

Les IRSC ont été parmi les premiers à appuyer 
l’ambitieux projet du Dr Fong lorsqu’il a été entrepris 
en 2002. « Leur appui à cet effort international a été 
extraordinaire », dit le Dr Fong. « Grâce aux IRSC, nous 
avons des fonds depuis 2009 pour produire nos 
rapports nationaux ». Plus récemment, l’équipe du 
Dr Fong a reçu 7,4 millions de dollars – la plus 
importante subvention de recherche jamais accordée 
par les IRSC – pour la suite de l’évaluation de l’impact 
de la CCLA dans le cadre du projet ITC, principalement 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire.

1	 Initiative pour un monde sans tabac : www.who.int/tobacco/fr/index.html.

2	 Correspondance par courriel avec la Dre Lorraine V. Craig, gestionnaire de 
projet et gestionnaire de la dissémination pour ITC Europe, 17 novembre 2011.

3	 Organisation mondiale de la santé. Rapport de l’OMS sur l’épidémie mondiale 
de tabagisme, 2009 : mise en place d’espaces non-fumeurs, Genève, 2010. 
www.who.int/tobacco/mpower/2009/gtcr_download/fr/index.html.

4	 Organisation mondiale de la santé. Rapport de l’OMS sur l’épidémie  
mondiale de tabagisme, 2008 : le programme MPOWER, Genève, 2008.  
www.who.int/tobacco/mpower/gtcr_download/fr/index.html.

L’Organisation mondiale de la santé considère que 
le projet ITC est essentiel pour ses efforts
« La recherche du projet ITC est indispensable pour 
l’initiative de l’Organisation mondiale de la santé 
visant à réduire le tabagisme partout dans le 
monde », affirme depuis Genève le Dr Douglas 
Bettcher, directeur de l’Initiative pour un monde 
sans tabac de l’Organisation. « Le projet ITC, mis en 
route par le Dr Fong, est une source opportune  
de données et d’inspiration pour les pays résolus  
à mettre en œuvre efficacement la CCLA de 
l’Organisation mondiale de la santé. Je compte sur 
sa contribution continue à un monde sans tabac. »

VOICI LES FAITS

Des soins de  
santé mentale  
par téléphone  
permettent de venir 
en aide rapidement 
aux enfants et  
aux familles
 Un programme de soins à domicile se révèle plus efficace que les soins habituels

En bref Qui : Dr Patrick J. McGrath, Centre de santé IWK de l’Université 
Dalhousie.
Question : On estime que 18 % des enfants présentent des 
problèmes de santé mentale, mais que seulement 15 à 30 % d’entre 
eux reçoivent un traitement opportun du fait de ressources 
limitées pour les soins de santé. Chez les familles qui réussissent 
à obtenir des soins, les taux d’abandon en cours de traitement 
sont élevés.
Projet : Le Dr McGrath a conçu le programme Strongest Families 
comme solution de rechange pour offrir un service 
d’intervention aux familles avec des enfants chez qui un 
trouble du comportement perturbateur, un trouble déficitaire 
de l’attention avec hyperactivité ou des problèmes d’anxiété  
ont été diagnostiqués. L’intervention de 11 à 12 semaines prévoit 
l’utilisation de vidéos, de guides et de séances hebdomadaires  
de conseils par téléphone avec des accompagnateurs formés.
Les faits : Trois essais cliniques financés par les IRSC de 2003  
à 2007 ont conclu que le programme Strongest Families 
permettait efficacement de traiter les troubles de santé 
mentale légers à modérés chez les enfants. Strongest Families  
a été jugé plus efficace que les soins habituels et procure  
des bienfaits durables.
Les faits à l’œuvre : Strongest Families est opérationnel dans 
quatre des neuf districts de santé de la Nouvelle‑Écosse. Près  
de 300 enfants ont été traités en 2010, et 1 000 enfants et 
familles en ont bénéficié jusqu’ici. Le programme est également 
offert à Calgary, par l’entremise des Services de santé de 
l’Alberta, et il existe à Thunder Bay (Ontario) depuis plusieurs 
années. Enfin, grâce à un partenariat avec l’Association 
canadienne pour la santé mentale, 100 enfants auront accès  
à Strongest Families en Colombie‑Britannique.
SOURCE : Telephone-Based Mental Health Interventions for Child 
Disruptive Behaviour and Anxiety Disorders: Randomized Trials 
and Overall Analysis. Journal of the American Academy of Child 
& Adolescent Psychiatry, vol. 50, no 11 (novembre 2011), p. 1162-1172.

 
monde 

un 
monde 

sans 
tabac

ressources complémentaires

Des connaissances à la pratique : recueil de cas d’application des  
connaissances de fin de subvention : www.irsc-cihr.gc.ca/f/41594.html

Site Web du projet ITC (en anglais seulement) : www.itcproject.org

Convention-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac (2003) :  
www.who.int/fctc/text_download/fr/index.html
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Les faits à l’œuvre : accès rapide aux soins

Le programme permet de traiter les cas moins lourds, qui peuvent 
demeurer sur des listes d’attente pendant des mois ou encore 
plus avant d’être confiés à un thérapeute. L’accès aux services  
de l’équipe de Strongest Families est une affaire de semaines 
seulement.

Émile, neuf ans, a de la difficulté à 
rester assis sans bouger en classe, 
ce qui nuit à sa concentration.  
Par terre sur le tapis avec les amis 
pour une leçon de groupe, il pense 
que c’est le temps de lutter avec  
ses camarades. Il est impulsif, 
interrompt souvent son professeur 
ou fait simplement des pitreries 
pour attirer l’attention. Pour son 
éducatrice du service de garde, il a 
de l’énergie pour deux. Avec son 
comportement imprévisible, il a de 
la difficulté à se faire des amis et à 
les garder. À la maison, il rouspète 
et fait des crises quand il n’a pas  
ce qu’il veut. Ses enseignants et ses 
parents ont de la difficulté à le 
maîtriser. Ils sont inquiets, frustrés 
et se demandent quoi faire encore.
Cette histoire d’Émile est fictive, mais il s’agit d’une 
réalité bien concrète pour beaucoup d’enfants. À tout 
moment, un enfant ou un adolescent canadien sur 
cinq est aux prises avec un problème quelconque de 
santé mentale1. Toutefois, le nombre de professionnels 
qui peuvent fournir des soins de santé mentale à cette 
population est limité, alors que la demande est 
énorme. Il s’ensuit que de nombreux enfants aux 
prises avec des problèmes languissent sur les listes 
d’attente. En Ontario, par exemple, 90 % des enfants  
et des adolescents ayant un trouble de santé mentale 
connu attendent six mois en moyenne avant d’être 
traités2.

Le Dr Patrick J. McGrath a lui‑même constaté le 
problème. « Cela me dérangeait quand j’étais clinicien 
à Ottawa, au Centre hospitalier pour enfants de l’est 
de l’Ontario. De trop nombreux parents se faisaient 
dire : “Si l’état de votre enfant se détériore, on pourra 
le traiter.” J’entendais cette phrase si souvent que c’en 
était décourageant. »

Quand il a vu que le système ne fonctionnait pas  
pour les familles avec des enfants comme Émile,  
le Dr McGrath, aujourd’hui clinicien‑chercheur et 
titulaire d’une chaire de recherche du Canada à 
l’Université Dalhousie et au Centre de santé IWK,  
à Halifax, a commencé à mettre au point un 
programme entièrement différent. Appelé Strongest 
Families, le programme d’intervention par téléphone 
aide les familles à s’attaquer aux problèmes de santé 
mentale légers ou modérés de leur enfant avant qu’ils 
ne deviennent graves.

« Dans presque chaque région sanitaire avec laquelle 
nous travaillons, on nous donne les enfants sur la liste 
d’attente qui ont un comportement perturbateur ou 
un problème d’anxiété, mais ne représentent pas un 
danger immédiat pour eux‑mêmes ou les autres, dit le 
Dr McGrath. Nous avons les enfants qui n’avanceront 
probablement pas sur la liste d’attente parce qu’ils ne 
menacent pas de s’égorger ou d’égorger quelqu’un 
d’autre. »

D’une durée normale de 11 à 12 semaines, le 
programme incorpore des thérapies cognitives et 
comportementales, comme la « respiration par le 
ventre » pour calmer l’anxiété. Des techniques de 
résolution de problème y sont également enseignées. 
Les familles reçoivent des guides et des vidéos 
éducatives, et participent à des séances hebdomadaires 
de conseils par téléphone avec des accompagnateurs 
formés. Elles peuvent aussi communiquer par courriel 
avec leur accompagnateur pour obtenir des conseils 
ou lui faire part de leurs préoccupations en dehors de 
leurs entretiens hebdomadaires.

Entrepris en 2006, Strongest Families est offert dans 
quatre des neuf districts de santé de la Nouvelle‑Écosse. 
Près de 300 enfants ont été traités en 2010, et 
1 000 enfants et familles en ont bénéficié jusqu’ici,  
selon la collaboratrice du Dr McGrath, la Dre Patricia 
Lingley‑Pottie, présidente et directrice de l’exploitation 
à l’institut sans but lucratif Strongest Families. Nous 
visons ultimement à étendre le programme à toute la 
Nouvelle‑Écosse.

L’examen de trois essais cliniques randomisés a révélé 
que comparativement aux soins habituels, l’intervention 
Strongest Families « avait réduit d’importante façon  
le nombre de diagnostics chez les enfants ayant un 
comportement perturbateur ou des problèmes 
d’anxiété » [traduction]3. Les résultats montrent que 
Strongest Families est généralement plus efficace que 
les soins habituels et que ses bienfaits se maintiennent 
un an après le traitement.

Au Cap-Breton, 146 enfants ont bénéficié du programme 
Strongest Families en 2010, et le taux de « résolution 
des problèmes » a été de 87 %, indique la Dre Julie 
MacDonald, directrice des Services de santé mentale 
pour enfants et adolescents de l’autorité sanitaire. 
Selon elle, Strongest Families peut réduire de façon 
significative le temps que les familles doivent attendre, 
ce que d’autres autorités de la santé soulignent aussi. 
« Pour les candidats, le traitement de Strongest 
Families débute dans un délai de deux semaines, 
plutôt que quatre mois pour une consultation en 
personne. »

De plus, le taux d’abandon pour le programme 
Strongest Families se maintient au‑dessous de  
10 %, alors qu’il est, selon le Dr McGrath, d’au moins 
40 % pour les services de santé mentale habituels  
en pédiatrie4.

Pour la Dre Lingley‑Pottie, la « non‑stigmatisation » est 
une des principales raisons pour laquelle les parents 
et les enfants continuent de participer au programme. 
Les enfants et les parents n’ont pas à trouver des 
moyens de s’absenter de l’école ou du travail pour se 
rendre au bureau d’un thérapeute5. « Si un enfant peut 
de chez lui parler à un accompagnateur, il peut se 
confier sans avoir peur d’être jugé. Il se sent à l’aise. Ce 
n’est pas un milieu étrange. »

Le programme est également offert à Calgary, par 
l’entremise des Services de santé de l’Alberta, et il 
existe à Thunder Bay (Ontario) depuis plusieurs 
années. « Nous y avons vu un bon complément pour 
maximiser le recours à nos professionnels, dit Tom 
Walters, directeur général du Children’s Centre à 
Thunder Bay. L’accent a été mis d’abord sur les zones 
rurales du district, parce que cela ne fait pas vraiment 
de différence si l’accompagnateur, qui est en 
Nouvelle‑Écosse, parle à quelqu’un dans le nord de 
l’Ontario. Ça fonctionne quand même. »

Grâce à un partenariat avec l’Association canadienne 
pour la santé mentale, 100 enfants auront accès à 
Strongest Families en Colombie‑Britannique, dit Lynn 
Spence, directrice des programmes provinciaux pour 
la Division de la Colombie‑Britannique de l’ACSM.

Mme Spence souligne que « beaucoup d’enfants et de 
familles n’obtiennent pas l’aide dont ils ont besoin 
pour des problèmes de santé relativement mineurs, ce 
qui ne fait que reporter et aggraver les difficultés. Le 
programme nous permet d’intervenir assez tôt pour 
changer les choses afin que les familles et les enfants 
n’aient pas à recevoir des services de santé mentale 
ou, à tout le moins, qu’ils soient identifiés rapidement 
et dirigés vers les services appropriés. »

1	 Rapport annuel 2010-2011 de la Commission de la santé mentale du Canada : 
www.mentalhealthcommission.ca/rapportannuel/CSMC-RA-2010-2011.pdf

2	 Mémoire prébudgétaire 2011 de Santé mentale pour enfants Ontario.

3	 Telephone-Based Mental Health Interventions for Child Disruptive 
Behaviour and Anxiety Disorders: Randomized Trials and Overall Analysis. 
Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 
vol. 50, no 11 (novembre 2011), p. 1162-1172.

4	 Attrition in the Treatment of Childhood Anxiety Disorders. Journal of 
Consulting and Clinical Psychology, vol. 65, no 5 (octobre 1997), p. 883-888.

5	 Distance Therapeutic Alliance: the Participant’s Experience. Advances  
in Nursing Science, vol. 30, no 4 (octobre/décembre 2007), p. 353-366.

accès 
rapide 

aux soins
ressources complémentaires

Telephone-Based Mental Health Interventions for Child Disruptive  
Behaviour and Anxiety Disorders: Randomized Trials and Overall Analysis,  
Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry :  
www.jaacap.com/article/S0890-8567(11)00643-5/abstract

Integrated Knowledge Translation in Mental Health: Family Help as an Example, 
Journal de l’Académie canadienne de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent :  
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2651209

Site Web de Strongest Families : www.bringinghealthhome.com

Le programme fait une « énorme différence »  
pour les familles
Nicole Lemieux (nom fictif) et son conjoint se sont 
inscrits au programme Strongest Families après que 
l’anxiété et les problèmes de concentration de leur 
fille de huit ans eurent commencé à lui causer des 
problèmes de comportement. À un certain moment, 
leur fille a refusé de manger pendant presque une 
semaine. Quand elle a contacté un service de santé 
mentale, la famille s’est fait dire qu’elle devrait 
attendre de six mois à un an avant de voir un 
thérapeute, et il lui aurait fallu en plus voyager 
pour se rendre aux rendez‑vous. Après 11 semaines 
de participation au programme, la jeune fille ne 
présente plus de signes de ses problèmes d’anxiété 
initiaux. « Le programme change les parents, qui en 
retour changent l’enfant, dit la mère. Cela a fait 
une énorme différence. »
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Prochaines initiatives liées à la prise en charge 
thérapeutique des maladies chroniques
La promotion de la santé et l’allègement du 
fardeau des maladies chroniques et mentales 
constituent une priorité pour les IRSC. C’est 
pourquoi l’organisme a récemment lancé de 
grandes initiatives qui permettront d’optimiser les 
investissements et d’accroître les activités de 
recherche dans ce secteur. Ces nouvelles initiatives, 
qui font partie des « initiatives phares du plan 
stratégique des IRSC 1 », contribueront à maximiser 
les retombées des investissements des IRSC sur la 
santé et les soins de santé – aujourd’hui, demain  
et à très long terme.

Initiative phare – Inflammation et maladies 
chroniques
Cette initiative vise l’élaboration d’une stratégie 
canadienne concertée de la recherche sur 
l’inflammation qui appuiera la découverte et la 
validation de biomarqueurs, de cibles thérapeutiques 
et de mécanismes inflammatoires communs aux 
maladies chroniques, ainsi que l’élaboration de 
méthodes de prévention et de traitement.

Initiative phare – Consortium canadien de recherche 
en épigénétique, environnement et santé
Cette initiative assurera au Canada un rôle de 
premier plan en épigénétique, domaine qui pourrait 
transformer notre capacité à « lire », puis à 
manipuler les états fonctionnels d’un génome 
pour des types particuliers de cellules.

Initiative phare – Stratégie internationale de 
recherche concertée sur la maladie d’Alzheimer
Cette initiative aidera les chercheurs canadiens  
à participer à des recherches internationales 
d’envergure sur la maladie d’Alzheimer et offrira  
à la population canadienne un accès rapide  
aux nouvelles approches en ce qui a trait à la 
prévention, au diagnostic et au traitement de  
cette maladie et des démences apparentées.

ressources complémentaires

Initiatives phares du plan stratégique : www.irsc-cihr.gc.ca/f/43567.html

Profils de recherche – Un problème de plus en plus visible : 
www.irsc-cihr.gc.ca/f/42376.html

Profils de recherche – Épigénétique : ajouter les détails manquants : 
www.irsc-cihr.gc.ca/f/44481.html

À surveiller : www.irsc-cihr.gc.ca/f/44921.html

Voici d’autres voies d’exploration

1	 L’appellation « initiatives phares du plan stratégique des IRSC » fait 
référence au plan stratégique quinquennal des IRSC, L’innovation au  
service de la santé : de meilleurs soins et services par la recherche.

Voici  
d’autres voies 
d’exploration
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Voici comment nous suivre

Le troisième numéro de Voici les faits portera  
sur les recherches qui visent à soutenir un 
système de soins de santé accessible, viable et  
de grande qualité.

Suivez-nous et partagez vos commentaires :

Facebook
Voici les faits et La recherche en santé au Canada

Blogue du Café scientifique des IRSC
Science en vrac

YouTube 
Recherche en santé au Canada

À surveiller 
www.irsc-cihr.gc.ca/f/44921.html

Échos de la communauté 
www.irsc-cihr.gc.ca/f/44922.html

Voici  
comment 
nous  
suivre

Nous espérons que vous avez apprécié votre lecture du deuxième numéro  
de Voici les faits et que vous en avez appris davantage sur la contribution  
des chercheurs en santé du Canada. Nous vous invitons à visiter le site Web  
des IRSC www.irsc-cihr.gc.ca et la page sur les médias sociaux  
www.irsc-cihr.gc.ca/f/42402.html pour rester au fait des découvertes  
résultant de la recherche financée par les IRSC.
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http://www.facebook.com/Voicilesfaits
http://www.facebook.com/RechercheEnSanteAuCanada
http://www.youtube.com/RechercheSanteCanada/
http://cafescientifiqueirsc.com/

