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Policy Brief 

Tribunaux de traitement de la toxicomanie : un 
examen fondé sur des données probantes avec 
recommandations d’améliorations 
L’enjeu 
Le modèle actuel des tribunaux de traitement de la toxicomanie (TTT) du Canada devra être amélioré 
sur les plans de la conception, de la mise en œuvre et de l’évaluation afin de générer les résultats 
souhaités pour les participants. Le TTT est un modèle de déjudiciarisation par lequel le système de 
justice pénale propose d’autres avenues que l’incarcération pour les problèmes d’usage de 
substances. De façon générale, nombre des approches de prise en charge du trouble lié à l’usage de 
substances (TLUS) employées par les TTT ne sont pas conformes aux données et pratiques 
exemplaires actuelles en matière de soins de santé. Le gouvernement fédéral travaille actuellement 
à l’élaboration d’une ligne directrice pour les programmes de traitement de la consommation de 
substances1. Pour accroître leur efficacité, les TTT doivent adopter des programmes éthiques et 
éprouvés, et prendre en compte les déterminants sociaux de la santé. Par ailleurs, on s’inquiète que 
de par leur nature, les TTT aient tendance à traiter les problèmes d’usage de substances sous 
l’angle juridique, plutôt que de suivre les plus récentes données, selon lesquelles on devrait les voir 
comme un enjeu de santé, de société ou de santé publique. 

Les TTT sont devenus une solution de choix pour intervenir auprès des personnes dont les activités 
criminelles découlent directement ou indirectement de leur problème de consommation. Les 
données sont toutefois insuffisantes pour démontrer clairement s’ils arrivent à entraîner une 
diminution des comportements criminels et de l’usage de substances2. Le modèle soulève aussi des 
questions sur les plans de la rétention des participants, de l’éthique et du rapport coût-efficacité. 
Bien que la tendance au pays soit de considérer de plus en plus l’usage de substances comme un 
enjeu de santé, de société et de santé publique, plutôt que de criminalité, il reste que le traitement 
de ce problème dans la sphère judiciaire pose son lot de défis. 

Le présent document s’appuie sur les connaissances actuelles pour déterminer si les TTT atteignent 
les cibles initialement fixées et explorer les facteurs qui influent sur la santé et le bien-être des 
personnes qui consomment des drogues. Il définit les TTT, les situe dans le contexte canadien actuel 
en matière d’usage de substances et explore les problèmes liés à leur évaluation, les données sur 
leur efficacité et les facteurs qui influencent leurs résultats. Le document s’adresse principalement 
aux responsables de politiques et aux décideurs, aux fournisseurs de services et aux professionnels 
du milieu judiciaire qui soutiennent et supervisent les TTT, mais aussi aux chercheurs, au personnel 
d’organismes sans but lucratif et aux personnes curieuses de l’incidence du modèle. Complément 
du document Tribunaux de traitement de la toxicomanie : comparaison entre leurs principes et les 
pratiques fondées sur les données probantes3, on y trouve des renseignements éclairés et des 
options pour améliorer les programmes de TTT. 

http://www.ccdus.ca/
http://www.ccsa.ca/
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Qu’est-ce qu’un tribunal de traitement de la toxicomanie? 
Les tribunaux de traitement de la toxicomanie (TTT) proposent aux personnes ayant commis des 
infractions liées à leur usage de drogues – ou d’alcool dans certains endroits du Canada (ex. TTT de 
Windsor-Essex)4 – de suivre un programme de traitement des dépendances avec leurs partenaires 
communautaires, plutôt que de se voir imposer les sanctions judiciaires traditionnelles (amendes, 
pénalités, emprisonnement, etc.). Le premier TTT au Canada a été mis sur pied à Toronto en 19985. 
Depuis, on en trouve dans différentes municipalités au pays, grâce à un financement du 
gouvernement fédéral, parfois en partenariat avec les gouvernements provinciaux ou territoriaux5,6. 
Au Canada, chaque TTT possède sa propre structure et décide de ses propres critères d’admissibilité 
et mode de fonctionnement. Cette adaptabilité a pour but de répondre aux besoins locaux5. 

Les TTT visent à réduire le nombre de poursuites criminelles contre des personnes ayant un trouble 
lié à l’usage de substances reconnu par le tribunal et dont les activités criminelles découlent 
directement ou indirectement de leur consommation d’alcool ou de drogues. Pour ce faire, les TTT 
aident les personnes admissibles accusées au titre de la Loi réglementant certaines drogues et 
autres substances (LRCDAS) ou du Code criminel à obtenir un traitement encadré par le tribunal et 
des services de soutien communautaire. Les agents de probation, les procureurs fédéraux et 
provinciaux, les avocats de service et les juges sont tous partie prenante du processus des TTT7. 

Les personnes ayant un TLUS reconnu par le tribunal qui sont accusées au titre de la LRCDAS d’un 
ou plusieurs crimes non violents directement ou indirectement attribuables à leur consommation 
peuvent demander de participer à un programme de TTT8. La Couronne analyse la demande pour 
déterminer que la personne y est admissible. Chaque TTT a ses propres critères d’admissibilité, 
établis par une équipe interdisciplinaire. Voici les cas où une personne est généralement 
inadmissible : 

• La personne est accusée d’un crime violent (ex. avec arme à feu ou couteau); 

• Elle a des antécédents récents ou graves de violence; 

• Elle a été accusée de trafic de stupéfiants à des fins commerciales; 

• L’infraction liée à la drogue a mis d’autres personnes en danger (ex. conduite avec facultés 
affaiblies par la drogue, utilisation d’une arme ou menace d’en utiliser, conduite qui pose un 
risque pour un jeune); 

• La personne fait partie d’une bande criminalisée ou d’une organisation criminelle ou y est 
associée. 

Pour bénéficier du processus de déjudiciarisation et participer au programme de TTT, la personne 
doit plaider coupable8. 

Chaque TTT établit ses propres critères de réussite du programme, mais on retrouve en général une 
certaine durée d’abstinence de substances (confirmée par des tests de dépistage fréquents et 
aléatoires), l’absence de comportements criminels ou de déclaration de culpabilité et l’atteinte 
d’une stabilité sociale (ex. logement et emploi). Certaines mesures incitatives sont utilisées pour 
encourager des changements comportementaux, par exemple des cérémonies pour célébrer chaque 
étape de la progression et des sanctions et pénalités (ex. emprisonnement). Les personnes qui 
réussissent le programme peuvent recevoir une peine réduite, selon les recommandations de 
l’équipe du TTT (ex. peine avec sursis assortie d’une probation)8. 
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Contexte actuel 
Le Canada vit actuellement une grave crise des drogues toxiques, où les drogues illicites non 
réglementées accroissent considérablement le risque de méfaits et de décès chez les personnes qui 
en consomment9. Pour tenter de l’endiguer, le gouvernement fédéral a proposé un éventail de 
programmes et de services, dont le Programme sur l’usage et les dépendances aux substances, qui 
finance des projets de réduction des méfaits, de traitement et de prévention. Par ailleurs, de 
nouveaux ministères fédéraux et provinciaux ont vu le jour pour s’attaquer aux enjeux de santé 
mentale et d’usage de substances, ce qui a mené à la création de lignes directrices pour les 
programmes de traitement de l’usage de substances. Des modèles de déjudiciarisation et de 
décriminalisation continuent d’être adoptés à l’échelle nationale et régionale. En 2022, le 
gouvernement fédéral a adopté un modèle de déjudiciarisation qui visait à faire des TTT l’option par 
défaut pour les délinquants non violents accusés d’une première infraction criminelle1,10. Par 
ailleurs, la Colombie-Britannique a obtenu une exemption du gouvernement fédéral pour lancer un 
projet pilote de décriminalisation de la possession personnelle11. Le renouvellement du Transfert 
canadien en matière de santé de 2023 a fait des services relatifs à la santé mentale et à l’usage de 
substances une priorité des gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux. Malgré ces 
changements, on note d’importantes lacunes dans l’accès aux soins, particulièrement chez les 
populations historiquement marginalisées. Il y a un besoin urgent de solutions novatrices et d’un 
meilleur accès aux services liés à l’usage de substances fondés sur des données probantes. 

Problèmes liés à l’évaluation des TTT 
Les débats concernant la confiance dans l’efficacité des TTT portent sur deux principaux facteurs : 

• La qualité de la recherche et des études d’évaluation de l’efficacité des TTT; 

• La qualité des traitements offerts aux participants des programmes de TTT12. 

Il est essentiel de comprendre ces facteurs pour bien évaluer les résultats des TTT, surtout en ce qui 
a trait à la réduction des infractions criminelles, de l’usage de substances et du nombre 
d’incarcérations. 

La section suivante se penche sur la qualité des études et sur certains des facteurs influant sur les 
conclusions de l’évaluation des TTT. Elle définit aussi la qualité des traitements et décrit le modèle 
nécessaire à un programme de TTT efficace. On y propose aussi des façons d’évaluer la qualité des 
études et d’améliorer la qualité des traitements. 

Qualité des études 
On peut déterminer la qualité d’une étude en se penchant sur le degré de biais introduit par ses 
caractéristiques et le degré de confiance à l’égard des résultats de l’évaluation13. Un biais s’entend 
d’un défaut ou d’une limite dans la conception, la réalisation ou l’analyse de l’étude qui est 
susceptible d’en altérer les conclusions. Bien qu’ils soient généralement involontaires, les biais 
peuvent mener à de fausses conclusions14. Une des méthodes les plus efficaces pour évaluer 
l’efficacité des TTT est de procéder à une comparaison des résultats entre un groupe de participants 
à ce type de tribunal et un groupe de non-participants. 

En raison de biais intégrés, un grand nombre de méthodes d’évaluation utilisées par les TTT tendent 
à surévaluer leur efficacité13. Voici divers facteurs qui influent sur la qualité des études d’évaluation 
des TTT : 
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• Conception de l’étude : Dans les études de répartition aléatoire, les participants sont classés au 
hasard dans deux groupes : « groupe en traitement » (TTT) ou « groupe témoin » (non TTT). Ce 
type d’études est considéré comme le moyen le plus efficace de déterminer si le traitement 
entraîne les résultats escomptés (ex. baisse du taux de récidive). Par contre, il est difficile à 
appliquer aux programmes de TTT, vu les limites pratiques, éthiques et juridiques15,16. C’est 
pourquoi on tend davantage à se tourner vers des modèles non aléatoires (comme les modèles 
quasi expérimentaux)2,13, malgré la fiabilité moindre de leurs conclusions. En effet, dans ce type 
d’études, les différences de résultats entre les deux groupes peuvent s’expliquer par des 
caractéristiques des groupes eux-mêmes, surtout dans les études où les participants sont 
assignés aux groupes selon des caractéristiques circonstancielles (ex. type d’arrestation) ou 
personnelles (ex. motivation ou degré de risque). Les résultats pourraient donc être attribuables 
à ces dernières plutôt qu’au traitement. 

• Constitution de groupes non comparables : Lorsque la répartition au hasard est impossible, les 
chercheurs recourent souvent à des groupes de comparaison pour évaluer les résultats du 
traitement. Idéalement, les groupes (avec et sans traitement) devraient être aussi semblables 
que possible, sauf pour ce qui est de leur participation au traitement. Or, dans certaines études 
sur les TTT, ces différences n’étaient pas suffisamment prises en compte. En effet, s’il est 
fréquent de comparer des groupes en fonction de facteurs démographiques, comme le genre ou 
l’âge, les études comparent rarement les groupes sur des facteurs liés aux risques, comme la 
gravité d’un problème de consommation ou le statut socioéconomique13. On peut donc remettre 
en question l’efficacité de certaines études, ne sachant pas si les différences entre les résultats 
des deux groupes sont attribuables au programme ou à des caractéristiques individuelles. 

Il peut aussi être difficile de créer des groupes de comparaison similaires en raison de la nature 
volontaire des TTT, où c’est la personne qui choisit de participer au programme. L’étude pourrait 
donc comporter un « biais d’auto-sélection » si la situation n’est pas abordée de front (inclusion 
dans les limites de l’étude) puisqu’elle ne serait pas représentative de toutes les personnes 
admissibles au programme, et qu’il pourrait y avoir des différences intrinsèques entre les 
personnes qui choisissent de participer ou non au programme13. 

• Exclusion du taux d’abandon des participants : Certaines études ne tenaient pas compte du taux 
d’abandon dans leur analyse, qui peut atteindre 50 % dans les programmes de TTT17-19. Seules 
les personnes ayant terminé le programme étaient incluses dans certaines analyses, ce qui a eu 
pour effet de surestimer l’efficacité du programme, puisqu’on excluait les participants ayant 
abandonné et les motifs de l’abandon. Or, les taux de récidive sont habituellement plus élevés 
chez les personnes ayant abandonné le programme que chez celles qui l’ont terminé13. Le fait 
de ne pas inclure le taux de récidive des personnes n’ayant pas terminé le programme mène à 
une surévaluation de l’efficacité de ce programme20,21. 

• Variations dans la définition des principaux facteurs : Certaines études comparent les résultats 
de plusieurs études, même si les principaux facteurs ne sont pas définis de la même façon. Par 
exemple, le terme « récidive » a une signification particulière dans un contexte de sécurité 
publique. Dans certaines études, il peut s’agir d’une simple arrestation, alors que dans d’autres, 
c’est une condamnation ou une incarcération. Par conséquent, si on utilise les données sur les 
arrestations, on pourrait surestimer le taux de récidive, puisque celles-ci incluent les personnes 
ayant été arrêtées, mais non déclarées coupables22,23. En revanche, le recours aux données sur 
les déclarations de culpabilité pour mesurer le taux de récidive peut mener à une sous-
estimation de ce dernier, puisque celles-ci ne tiennent pas compte des cas particuliers, par 
exemple lorsqu’il manquait de preuves pour condamner la personne, ou dans les cas où il y a eu 
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des négociations de plaidoyer. La façon dont les TTT définissent et mesurent la réussite influe 
sur les résultats de toute évaluation. Cela s’applique autant à la réussite personnelle des 
participants qu’à la réussite du programme. 

• Différences dans la durée du suivi : Les différences dans la durée du suivi des participants 
peuvent aussi nuire à la comparabilité des études. Généralement, plus la durée de suivi est 
longue, plus les taux de récidive sont élevés, puisque les personnes ont plus de temps pour 
commettre une nouvelle infraction. Or, la plupart des évaluations des TTT ne comptabilisent que 
les récidives qui ont lieu durant la période de participation au programme ou peu de temps 
après sa fin. C’est pourquoi il est impossible de vraiment s’avancer sur l’efficacité à long terme 
des TTT24,25. 

À l’avenir, les évaluations de l’efficacité des TTT devraient tenir compte de l’influence des facteurs 
susmentionnés sur les résultats. Sont présentés ci-dessous une liste de recommandations pour 
orienter la conception et la réalisation des futures évaluations. 

Interventions possibles 
Voici une liste de questions à se poser au moment d’analyser des études sur les TTT ou des rapports 
sur leur efficacité. Bien qu’elle ne soit pas exhaustive, elle offre des pistes pour mieux comprendre 
les conclusions des études. 

1. Les renseignements fournis permettent-ils d’évaluer la qualité de l’étude? 

Une étude devrait fournir une description des participants, définir les variables et concepts 
(comme celui de « récidive ») et expliquer le processus de collecte et d’analyse des données. Si 
cette information est insuffisante, mieux vaut faire preuve de prudence dans l’interprétation des 
résultats. 

2. La période de suivi va-t-elle au-delà de la période de participation au programme de TTT? 

Les données sur le suivi sont nécessaires à l’évaluation des résultats. Idéalement, les études de 
TTT devraient prévoir un suivi à long terme, soit au-delà de la période de participation au 
programme de TTT (plusieurs années). Habituellement, les études dont la période de suivi était 
longue déclarent des taux de récidives plus élevés que les autres, puisque la personne s’expose 
à un risque de façon prolongée. 

3. A-t-on pris en compte les différences entre les groupes TTT et non TTT (gravité de l’infraction, 
antécédents criminels, âge, genre et antécédents de consommation)? 

Une étude devrait tenir compte des facteurs qui différencient les individus des deux groupes (TTT 
et non TTT) pour déterminer avec davantage d’assurance quels changements ou résultats (ex. 
baisse des récidives) sont attribuables aux programmes plutôt qu’à d’autres facteurs. 

4. L’analyse des résultats tient-elle compte du taux d’abandon des participants? 

Dans le cadre de son analyse des résultats, une étude devrait tenir compte du taux d’abandon 
des participants. Si ce n’est pas le cas, les résultats doivent être interprétés avec prudence, 
puisqu’il y a risque de surestimer l’efficacité du programme de TTT. 

5. Les méta-analyses (comparaison des conclusions de plusieurs études) tiennent-elles compte 
des distinctions dans la définition des principaux facteurs (ex. récidive ou réussite)? 

Il est important, lorsqu’on compare les conclusions de plusieurs études, de prendre en compte 
les distinctions dans la définition des principaux facteurs, puisque celles-ci peuvent altérer les 
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résultats de l’évaluation du TTT (ex. taux de récidive et d’achèvement). Le manque d’uniformité 
dans les définitions doit être pris en compte dans l’explication des différences dans les résultats 
sur l’efficacité des TTT d’une étude à l’autre. 

Qualité des traitements 
Le modèle fondé sur les principes du risque, des besoins et de la réceptivité (RBR) est une approche 
éprouvée pour aider les gouvernements du Canada et d’ailleurs dans le monde à élaborer des 
programmes correctionnels efficaces, dont les TTT13,26. Il comporte trois grands principes : le 
principe du risque, selon lequel le niveau de service doit correspondre au niveau de risque de la 
personne; le principe des besoins, qui souligne l’importance d’évaluer et de cibler les facteurs 
directement liés aux récidives; et le principe de la réceptivité, qui établit l’importance d’adapter 
l’intervention à la capacité et au style d’apprentissage de la personne27. 

Dans un article de recherche de pointe sur la qualité des TTT, les auteurs ont évalué les traitements 
associés aux programmes d’après leur adhésion au modèle RBR13. Les principes de RBR se sont 
avérés efficaces pour améliorer la réinsertion sociale et réduire le taux de récidive chez les 
personnes ayant des démêlés avec la justice28. Or, bien que nombre de gouvernements au Canada 
utilisent ce modèle, beaucoup d’études sur la qualité des programmes de TTT révèlent une faible 
adhésion aux trois principes. Les TTT s’appuient sur une gamme de programmes de traitement 
offerts dans la collectivité, ce qui complique les processus d’assurance de la qualité et les 
communications entre les tribunaux et les responsables des programmes de traitement13. On note 
davantage de résultats favorables pour les participants, comme la baisse des taux de récidive, 
lorsque le niveau de traitement ou de supervision est adapté à la gravité du problème de 
consommation et au niveau de risque de la personne29–35. 

Selon des études, les programmes de TTT qui réussissent le mieux à réduire les taux de récidive sont 
ceux qui ciblent les délinquants à risque élevé34,36. D’aucuns s’inquiètent de voir des personnes à 
plus faible risque demander à participer aux programmes de TTT5, ce qui a pour effet d’élargir le filet 
pénal37, c’est-à-dire que des personnes présentant un faible risque ou ayant peu de besoins 
reçoivent une supervision, une peine ou un traitement plus lourds que nécessaire. Par conséquent, 
des personnes qui auraient pu voir leur affaire rejetée se sont plutôt inscrites à un programme de 
TTT et ont obtenu un soutien et des services allant au-delà de leurs besoins ou niveau de risque. Par 
ailleurs, on reproche au modèle RBR de surestimer les facteurs de risque au détriment du respect 
des besoins fondamentaux et de l’épanouissement personnel38. À la lumière de ces préoccupations, 
on sent un intérêt pour d’autres approches de réinsertion sociale qui aideraient les personnes à 
acquérir des connaissances et des compétences, et leur proposeraient davantage de possibilités et 
de ressources pour réduire leur risque d’adopter des comportements criminels à l’avenir. Le Good 
Lives Model [modèle des vies saines], un bon exemple d’approche fondée sur les forces, gagne en 
popularité et est intégré dans les programmes de réinsertion pour remplacer le modèle RBR, fondé 
sur le risque39. 

Interventions possibles 
1. Faire une sélection adéquate. Les TTT devraient adopter des outils de sélection normalisés pour 

évaluer le niveau de risque et les besoins des participants, et prévoir un plan de soutien 
reposant sur le modèle fondé sur les principes du risque, des besoins et de la réceptivité. Cela 
requiert entre autres de cibler les services requis pour répondre aux besoins des participants et 
de déterminer la teneur et la durée des traitements, qui pourront être ajustées au besoin. Il faut 
en outre adapter le plan de supervision au niveau de risque et aux besoins de la personne. 
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2. Explorer d’autres modèles de programmes. Les TTT doivent explorer la possibilité de recourir à 
d’autres modèles de programmes pour améliorer la vie des participants durant et après le 
programme de TTT, comme le modèle des vies saines. S’inscrivant dans un cadre de justice 
réparatrice pour la réinsertion sociale, ce modèle vise à optimiser les résultats des plans 
d’intervention correctionnels en aidant les participants à vivre une vie riche et épanouissante qui 
ne pousse pas vers la récidive40. L’accent est mis sur la croissance personnelle, plutôt 
qu’exclusivement sur l’usage de substances ou le comportement criminel. En prenant en compte 
les forces et les motivations dans les évaluations, conformément à ce modèle, les fournisseurs 
de traitement peuvent s’appuyer sur les ressources individuelles de la personne et accroître son 
bien-être en répondant à ses besoins universels39. Les quelques études empiriques sur 
l’efficacité du modèle des vies saines réalisées à ce jour semblent encourageantes41. 

3. Éviter l’élargissement du filet pénal. On s’inquiète de voir des personnes à plus faible risque 
demander à participer aux programmes de TTT. À l’avenir, les TTT devraient déterminer si un 
nombre accru de personnes à faible risque sont admises dans les programmes et se concentrer 
plutôt sur les personnes qui auraient été incarcérées à défaut d’y participer. 

Examen des données sur les résultats des TTT 
La section suivante rend compte des données sur la capacité des TTT : 

• à diminuer les taux de récidive et d’usage de substances; 

• à diminuer les taux d’incarcération et les coûts. 

Ces résultats sont actuellement les deux principaux critères utilisés par les chercheurs et les 
gouvernements pour évaluer l’efficacité des TTT. Sont aussi présentées dans cette section les 
interventions suggérées pour améliorer la qualité et les résultats des TTT, en fonction de ces 
critères. Comme il sera précisé, il faut aller au-delà de ces deux volets pour avoir une meilleure 
compréhension de l’incidence des TTT. 

Diminution des taux de récidive et d’usage de substances 
Un des résultats auxquels s’attardent la plupart des évaluations des TTT est le taux de récidive. 
Selon de nombreuses méta-analyses (qui combinent les résultats de multiples études)2,42–45 et 
évaluations indépendantes46–51, le taux de récidive des personnes qui participent à un programme 
de TTT est inférieur à celui des personnes qui n’y participent pas. Or, l’exactitude de ces conclusions 
soulève des doutes, puisque les méthodologies utilisées par certaines des études manquent de 
rigueur. D’ailleurs, il semble que ce sont les études les plus rigoureuses qui enregistrent les 
réductions les plus faibles des taux de récidive24,45,50. Ainsi, les études aux méthodologies les plus 
rigoureuses affichent une diminution des taux de récidive de 8 %, contre 14 % à 50 % pour les 
autres études2,13,43. 

Plusieurs études confirment que les programmes de TTT contribuent à faire diminuer le nombre 
d’infractions liées à l’usage de substances2,30,51,52. Par ailleurs, plusieurs autres notent leur efficacité 
à réduire l’usage de substances pendant la durée du traitement, comparativement aux personnes 
passant par le système de justice traditionnel53–58. Vu les limites conceptuelles de ces études, il 
n’est toutefois pas possible de confirmer avec assurance ces conclusions. 

Interventions possibles 
1. Mettre en œuvre des plans d’évaluation. Les TTT devraient se doter de plans d’évaluation pour 

mesurer leur efficacité. Le processus de surveillance et d’évaluation permettra aux TTT de 
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mesurer l’atteinte des objectifs des programmes et d’en évaluer l’efficacité. Voir le document 
Tribunaux de traitement de la toxicomanie : comparaison entre leurs principes et les pratiques 
fondées sur les données probantes3 pour une liste détaillée des principes et normes visant à 
soutenir et à orienter l’évaluation des services. 

2. Améliorer la qualité des données recueillies sur les TTT. Comme les données sur la participation 
aux programmes et les taux de réussite sont limitées, il est difficile d’évaluer l’efficacité des TTT. 
Un volume accru de données normalisées et bien définies pourrait améliorer les résultats des 
évaluations et les recommandations de pratiques exemplaires. Les responsables des politiques 
seraient ainsi mieux à même de décider où investir des fonds déjà limités. Par ailleurs, les 
données d’évaluation des programmes de TTT devraient tenir compte du sexe, du genre et 
d’autres caractéristiques démographiques, ce qui permettrait d’orienter plus précisément la 
prestation des services et l’élaboration des politiques. Il serait aussi important de recueillir des 
données sur d’autres facteurs clés, notamment sur les taux de réussite des participants, les 
délais d’attente pour les traitements, la pertinence des soins offerts et le degré de préparation 
au changement des participants. 

3. Chercher à établir des partenariats. Les administrateurs des programmes de TTT devraient 
chercher à établir des partenariats avec des organismes en mesure d’assurer le suivi et 
l’évaluation des programmes, ou de fournir des conseils à ce sujet. 

4. Consacrer des ressources à la collecte de données. Des ressources devraient être consacrées 
exclusivement à la collecte de données pertinentes, notamment un ensemble d’indicateurs 
communs à tous les TTT, et à l’obtention de rétroaction des participants et des équipes. 

5. Utiliser les données. Les administrateurs de TTT devraient utiliser les plans d’évaluation et les 
données recueillies subséquemment pour orienter et adapter les traitements offerts dans le 
cadre des programmes de TTT. 

6. Étendre la portée des mesures de résultats. Les TTT devraient établir ou adopter d’autres 
mesures de rendement que celles habituellement utilisées, comme le taux de récidive, et tenir 
compte par exemple des déterminants sociaux de la santé (ex. stabilité de l’emploi et du 
logement, et diminution de la consommation). 

7. Évaluer les politiques et pratiques actuelles des TTT. Les administrateurs de TTT devraient 
évaluer en continu les politiques d’admissibilité aux programmes pour éviter les pratiques 
menant à un taux d’échec accru dans certains groupes (ex. peuples autochtones, femmes, 
travailleurs du sexe). Des évaluations régulières et améliorées permettront d’en savoir plus sur 
les bons coups et les obstacles afin de proposer des programmes plus équitables et efficaces. 

Diminution des taux d’incarcération et des coûts 
Les données sur la capacité des TTT à réduire les taux d’incarcération et à proposer des solutions de 
rechange rentables à l’emprisonnement semblent mitigées57,59–61. On ne sait donc pas vraiment 
dans quelle mesure les TTT contribuent à faire diminuer les taux d’incarcération24,62–64. Selon une 
revue de 19 études, bien que, en moyenne, les TTT réduisent les taux d’incarcération, ils ne 
réduisent pas le temps d’incarcération moyen imposé aux accusés durant leur participation à un 
programme de TTT65. Au Canada, les économies potentielles engendrées par les TTT iraient de 20 % 
à 88 % par rapport à l’emprisonnement. Par contre, dans le cas d’une peine de probation, les TTT 
s’avéreraient beaucoup plus coûteux5. 

Des renseignements supplémentaires sur les coûts et les avantages à long terme des TTT sont 
requis pour bien évaluer le rapport coût-efficacité des TTT par rapport à l’emprisonnement. Pour 
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pousser l’analyse des économies potentielles, il faudra obtenir plus de renseignements sur les 
participants des TTT et créer un groupe de comparaison pour évaluer les résultats à long terme pour 
divers facteurs, comme l’emploi et les taux de récidive, et d’autres coûts potentiels, comme l’aide 
sociale, les soins de santé et les types de sentences imposées en cas de récidive. 

Interventions possibles 
1. Miser sur le processus de déjudiciarisation des TTT pour les personnes s’exposant à une peine 

d’emprisonnement. C’est lorsqu’une peine d’emprisonnement est envisagée que le programme 
de TTT devient un réel processus de déjudiciarisation. Il génère alors des économies pour les 
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux, et protège le public durant une période plus 
intensive de traitement et de supervision. 

2. Améliorer le rapport coût-efficacité. Pour ce faire, on peut améliorer le processus de sélection 
afin de cibler les personnes les plus susceptibles de bénéficier du programme tout en éliminant 
le plus tôt possible celles à qui il ne convient pas, veiller à ce que les programmes de traitement 
répondent aux besoins des participants, proposer des critères de réussite plus réalistes pour les 
participants et améliorer la gestion et la responsabilisation des diverses agences participant au 
programme17. Ce type d’intervention est aussi tributaire d’une solide collecte de données et 
d’une évaluation structurée, et dépend de ces dernières pour savoir quand le programme a 
besoin d’une restructuration ou d’attention. 

3. Fournir un continuum de soins. On reconnaît généralement au Canada que pour être efficace, le 
traitement du TLUS doit s’inscrire dans une démarche globale, intégrée, novatrice et fondée sur 
des données probantes. Cela comprend l’offre d’un continuum d’options thérapeutiques qui 
répondent à divers critères et de normes de soins pour les participants aux programmes. Il 
faudrait par exemple modifier la norme stricte d’abstinence, ce qui amènerait davantage de 
personnes à choisir l’aide offerte dans le cadre du programme de TTT, plutôt que rester dans le 
processus traditionnel du système de justice pénale. Il faudrait aussi examiner pourquoi les taux 
d’abandon sont si élevés dans les programmes, et la contribution potentielle de certains 
facteurs, comme le degré de préparation au changement des participants. 

Facteurs influençant l’efficacité des TTT 
Facteurs sociaux et démographiques 
De nombreux facteurs sociaux et démographiques peuvent avoir une incidence sur le taux de 
réussite des participants aux programmes de TTT et sur les taux de récidive, p. ex. le logement66, la 
faible scolarité17,67–69, l’emploi67,70,71, le soutien familial72, le transport73, les services de garde 
d’enfants74, le genre68,75,76, l’âge58,75,77–84, l’ethnicité54,77,82,84–89 et la gravité et la durée du trouble lié 
à l’usage de substances53,56,57. Il n’y a pas de consensus dans le milieu de la recherche sur les 
facteurs permettant de cibler les personnes les plus susceptibles de réussir les programmes ou d’en 
bénéficier17. 

Malgré les conclusions mitigées concernant les résultats des TTT, la prise en compte des besoins 
multiples des personnes aux prises avec un TLUS peut favoriser la rétention dans les programmes 
de traitement et améliorer les résultats, y compris la diminution de l’usage problématique de 
substances et du taux de récidive90. La capacité à fournir des services répondant aux besoins 
multiples des personnes varie beaucoup d’un TTT à un autre. En effet, le financement des TTT et 
l’accès aux services locaux ne sont pas les mêmes partout du pays. À différents endroits, comme 
dans les communautés rurales ou autochtones, il n’y a pas de réseau de transport en commun, de 
logements avec services de soutien ni de services ou fournisseurs spécialisés91. Malgré cette 
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variabilité dans la qualité et le type de services et de soutiens accessibles, on continue d’exiger la 
totale adhésion au programme, y compris au principe d’abstinence. 

Les pratiques exemplaires relèvent l’importance de fournir le traitement approprié en fonction de 
l’ethnicité, l’âge, le sexe, la santé mentale et d’autres caractéristiques des participants8. Ceci est 
conforme aux recommandations de veiller à ce que le traitement réponde davantage aux besoins 
des participants et soit efficace. Or, les TTT peinent à recruter des participants dans les groupes 
cibles, comme les peuples autochtones, les femmes et les travailleurs du sexe8. Les participants aux 
programmes de TTT disent avoir besoin d’aide pour améliorer leurs déterminants sociaux de la 
santé, notamment pour trouver un emploi et un logement92. C’est pourquoi il importe de collaborer 
avec des personnes ayant vécu ou vivant l’usage de substances pour concevoir des programmes qui 
offrent les services et soutiens pertinents et favoriseront l’atteinte de résultats significatifs. Cela dit, 
rien n’indique que ces personnes ont été mises à contribution dans la conception, le déploiement ou 
l’évaluation des programmes de TTT. Une approche globale et intégrée sera nécessaire pour 
reconnaître l’usage de substances comme faisant partie d’un ensemble de besoins complexes et 
interconnectés. 

Interventions possibles 
1. Solliciter la rétroaction tôt dans le processus. Les TTT devraient demander dès le début aux 

participants ce dont ils auraient besoin pour réussir le programme, tant en ce qui a trait à la 
sentence qu’aux fins de l’évaluation des besoins liés aux déterminants sociaux de la santé. 

2. Accroître les investissements dans les programmes, services et soutiens liés à l’usage de 
substances. Pour que la déjudiciarisation soit efficace, il faut des endroits ayant suffisamment 
de personnel et offrant suffisamment de services où diriger les participants. Ce modèle repose 
sur des investissements soutenus de tous les ordres de gouvernement pour assurer une offre 
adéquate de programmes et de services sociaux et de soins de santé globaux, y compris des 
investissements dans la formation des fournisseurs de soins de tout le Canada en matière 
d’usage de substances. 

3. Fournir un accès approprié aux services. Pour favoriser un accès approprié aux services, il 
faudrait que seules les personnes qui en ont besoin y soient dirigées. Pour ce faire, il revient aux 
médecins et fournisseurs de services sociaux ayant une expertise dans l’usage de substances de 
mettre en place des programmes d’orientation. Actuellement, ce sont souvent les fonctionnaires 
de justice des TTT, plutôt que les experts de la médecine et des services sociaux, qui décident 
des orientations en traitement. Les personnes dirigées vers ces services ne doivent toutefois pas 
être forcées d’y participer, mais bien le faire de façon volontaire. 

4. Améliorer l’accès au logement. Les TTT devraient tenter d’améliorer l’accès au logement en 
aidant les participants, en collaboration avec des organismes communautaires, à trouver un 
logement stable et indépendant, et financer des lits pour recevoir les traitements ainsi que des 
logements de transition supervisés. L’exemple à suivre est le modèle « Logement d’abord », qui 
reconnaît le logement comme un droit de la personne fondamental, et non comme un avantage 
dépendant de l’état de santé mentale, du statut juridique et de la situation à l’égard de l’usage 
de substances93. 

5. Étendre la portée des mesures de résultats. Les TTT devraient établir ou adopter d’autres 
mesures de rendement que celles habituellement utilisées, comme le taux de récidive, et tenir 
compte par exemple des déterminants sociaux de la santé (ex. stabilité de l’emploi et du 
logement, diminution de la consommation). 
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6. Évaluer les politiques et pratiques actuelles des TTT. Les administrateurs de TTT devraient 
évaluer en continu les politiques d’admissibilité aux programmes pour éviter les pratiques 
menant à un taux d’échec accru dans certains groupes (ex. peuples autochtones, femmes et 
travailleurs du sexe). Des évaluations régulières et améliorées permettront d’en savoir plus sur 
les bons coups et les obstacles afin de proposer des programmes plus équitables et efficaces. 

7. Améliorer l’équité. Les TTT devraient donner à toutes les personnes inculpées qui répondent aux 
critères d’admissibilité les mêmes possibilités de participer à un programme de TTT, quels que 
soient leurs facteurs démographiques (ethnicité, genre, âge, etc.). 

8. Améliorer la collecte de données. Les données d’évaluation des programmes de TTT devraient 
tenir compte du sexe, du genre et d’autres caractéristiques démographiques, ce qui permettrait 
d’orienter plus précisément la prestation des services et l’élaboration des politiques. 

Traitement individuel 
Un important volume de données indique que la définition de rétablissement n’est pas la même 
pour tout le monde et que la réussite est beaucoup plus probable si la personne peut se fixer ses 
propres objectifs de traitement, avec l’aide d’un fournisseur de soins94. L’accès à un continuum de 
services et de soutiens – services de réduction des méfaits, logement supervisé, services de soutien 
axés ou non sur l’abstinence – est un facteur déterminant de la capacité des TTT à intervenir en 
matière de trouble lié à l’usage de substances95. Le modèle de rétablissement utilisé par les TTT, qui 
impose l’abstinence, est loin des approches de soins fondées sur des données probantes et peut 
avoir des conséquences stigmatisantes et négatives, voire mortelles, pour les personnes visées. Or, 
s’il manque de données sur l’incidence de l’abstinence imposée sur l’efficacité des programmes de 
TTT96, le fait que le taux de mortalité augmente immédiatement après la fin d’un traitement fondé 
sur l’abstinence a quant à lui été amplement démontré97. Souvent, cette hausse s’explique, du 
moins en partie, par la baisse de la tolérance des personnes après une longue période 
d’abstinence98. Certains TTT se concentrent sur des catégories de drogues qui entraînent une 
augmentation de la tolérance physique au fil du temps : opioïdes, cocaïne, crack, 
méthamphétamine, etc. L’exigence d’abstinence expose donc la personne à un risque grave 
d’intoxication, mortelle ou non, si elle reprend sa consommation comme avant sa période 
d’abstinence99. Outre la baisse de tolérance, ce modèle ne tient pas compte du fait que les 
changements de comportements sont rarement durables100. Dans n’importe quel processus de 
changement de comportement, y compris pour l’usage de substances, il n’est pas rare de revenir à 
un ancien comportement, malgré toute la motivation à changer100. 

Les TTT devraient adopter un modèle où la rechute est considérée comme partie intégrante du 
processus de changement de comportement. Il faut faire preuve de davantage d’indulgence 
qu’actuellement à l’égard des participants aux programmes de TTT afin de les aider à changer leurs 
comportements pour de bon (ex. diminution de la consommation) et d’atténuer la stigmatisation. En 
effet, le traitement des personnes faisant usage de substances peut être compromis par cette 
stigmatisation, p. ex. si les intervenants (ex. personnel des TTT) ou les fournisseurs (ex. fournisseurs 
de soins primaires) adoptent une attitude de jugement et une vision biaisée, p. ex. en pensant que la 
personne n’est pas motivée à changer101. Il s’agit d’une situation problématique puisque, selon les 
études, les personnes subissant de la discrimination sont particulièrement susceptibles d’adopter 
ou de reprendre des comportements allant à l’encontre de leur santé et de leur bien-être102. 

La prescription de médicaments pour le trouble lié à l’usage d’opioïdes (TLUO) – dont la méthadone, 
la buprénorphine et le naltrexone – est l’un des volets importants des méthodes de traitement 
médical, fondées sur des données probantes, du TLUO103. Les études font état d’une amélioration 
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des résultats chez les personnes judiciarisées ayant un TLUO si elles reçoivent des médicaments, 
comme la diminution de la consommation d’opioïdes illicites, des taux de récidive et du risque 
d’intoxication aux drogues ou de décès. Or, un grand nombre de TTT ne recommandent pas ou 
interdisent le recours aux médicaments pour le TLUO104. Certains médecins et fonctionnaires de 
justice hésitent à considérer ces médicaments comme acceptables dans un programme axé sur 
l’abstinence, voyant la démarche comme la simple substitution d’une dépendance pour une 
autre103, alors que d’autres croient que le sevrage forcé d’opioïdes fait partie du processus de 
traitement105. Or, ces opinions vont à l’encontre des traitements médicaux fondés sur des données 
probantes. Ainsi, si les programmes de TTT confient principalement le choix des traitements 
pharmacologiques aux professionnels de la médecine, il revient aux fonctionnaires de justice, 
habituellement des profanes en médecine, de mettre en place des pratiques et politiques 
susceptibles d’empêcher les personnes s’étant fait prescrire des médicaments pour le TLUO de 
poursuivre un programme de TTT jusqu’à la fin. Dans certains cas, le recours à ces médicaments est 
carrément proscrit. Certains TTT dirigent même leurs participants exclusivement vers des 
fournisseurs de soins de santé qui ne les utilisent pas106. En dépit des efforts pour promouvoir les 
médicaments pour le TLUO dans les TTT, la stigmatisation, le coût et l’accessibilité continuent de 
faire obstacle à leur utilisation. 

Interventions possibles 
1. Concevoir des plans de traitement personnalisés. Les plans de traitement des participants aux 

programmes de TTT ne devraient pas imposer l’abstinence. Le traitement doit avoir une base 
médicale et être adapté aux besoins du participant, c’est-à-dire l’aider à fixer des objectifs 
individuels et cibler les services nécessaires pour l’aider à les atteindre. 

2. Étendre la portée des mesures de résultats. Il faudrait tenir compte des objectifs de traitement 
individuels (ex. diminution de la consommation) dans la mesure des résultats, et non se limiter 
aux mesures habituelles, comme le taux de récidive. Il existe différentes façons de réussir un 
programme, dont la voie de la non-abstinence et l’établissement de critères de réussite incluant 
les résultats sociaux et de santé. Voici quelques exemples de mesures des résultats possibles : 
stabilité du logement et du revenu, nouveaux liens communautaires (ex. cuisines 
communautaires), diminution de la consommation, pratiques de consommation plus sécuritaires 
ou abstinence complète ou partielle (certaines substances), activités professionnelles (école, 
travail, formation, bénévolat), amélioration des relations, amélioration de la situation financière, 
élimination ou diminution considérable des activités criminelles, et amélioration de la qualité de 
vie107. 

3. Intégrer les médicaments pour le TLUO à la pratique des TTT. Les TTT devraient assurer l’accès 
aux médicaments approuvés par Santé Canada (ex. méthadone, buprénorphine et naltrexone), 
notamment par des partenariats avec des programmes de traitement de l’usage d’opioïdes 
accrédités et d’autres fournisseurs de médicaments pour le TLUO dans la collectivité. On 
pourrait ainsi éliminer les obstacles liés à la mésinformation, à la stigmatisation, à l’accès aux 
traitements, à la progression par étapes, à la réussite du programme et à la collaboration avec 
les services de traitement communautaires. Par ailleurs, la prise de médicaments pour le TLUO 
devrait être possible pour les personnes ayant enfreint les règles du programme de TTT qui se 
sont fait imposer une peine d’emprisonnement. Il est fortement recommandé de procéder à une 
évaluation exhaustive de l’accès à ces médicaments pour les personnes qui purgent une peine 
d’emprisonnement au Canada, et de modifier les dispositions et politiques en conséquence. Les 
médicaments pour le TLUO devraient aussi être accessibles aux personnes détenues. 
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Conclusion 
Le présent document fait état des données probantes permettant de déterminer si les TTT 
atteignent leurs objectifs, et s’attarde aux facteurs qui améliorent la santé et le bien-être social des 
personnes faisant usage de substances. Les études qui se penchent sur l’efficacité des TTT 
présentent d’importantes lacunes sur le plan des méthodes d’évaluation, de la qualité du traitement 
et de la capacité à répondre aux besoins multiples des personnes ayant un TLUS. Malgré l’idée 
généralement véhiculée voulant que les TTT soient une solution de rechange efficace à la prison et 
qu’ils diminuent le taux d’incarcération et l’usage de substances, les conclusions des études sur 
cette question sont mitigées. De plus, les TTT n’ont pas démontré qu’ils avaient un meilleur rapport 
coût-efficacité que d’autres modèles de prestation de services (ex. traitement en prison). Il n’existe 
aucun consensus sur le rapport coût-efficacité des TTT par rapport aux autres approches plus 
traditionnelles. Les responsables des politiques devront examiner plus à fond la question avant de 
s’en servir pour justifier leurs décisions. 

De nombreux facteurs contribuent à la réussite ou à l’échec des participants durant ou après le 
programme de TTT, notamment le niveau de risque et les besoins, les déterminants sociaux de la 
santé (ex. logement et emploi), l’ethnicité, l’âge, le genre et les antécédents d’usage de substances. 
Bien que les chercheurs ne s’entendent pas sur les facteurs permettant de cibler les personnes les 
plus susceptibles de réussir le programme, il importe que les TTT tiennent compte des besoins 
multiples des personnes ayant un TLUS. Enfin, le fait qu’on enregistre des taux élevés de mortalité 
immédiatement après un traitement fondé sur l’abstinence soulève des questions éthiques, ce qui 
remet en question l’efficacité de l’abstinence forcée exigée dans les programmes. En raison de cette 
exigence, les TTT interdisent aux participants de prendre des médicaments pour le TLUO, bien qu’il 
s’agisse d’une pratique médicale courante de traitement fondée sur des données probantes. Il 
existe un besoin criant d’améliorer la qualité des évaluations pour déterminer l’efficacité des 
programmes de TTT et les pratiques exemplaires en matière de modèles d’évaluation et de 
traitement, tant pour l’usage de substances que pour les comportements criminels. La rétroaction 
demandée aux participants et aux équipes devra donc se concentrer sur les façons d’améliorer les 
programmes de TTT et d’aider les participants à atteindre leurs objectifs. 

Alors que partout au Canada, on commence à explorer différents modèles de décriminalisation et de 
déjudiciarisation pour traiter le TLUS, on ne sait toujours pas si le traitement de ce type de problème 
à l’intérieur du système de justice pénale – avec des programmes de déjudiciarisation comme les 
TTT – constitue une mesure efficace qui devrait être considérée comme une pratique exemplaire. 
Les options présentées dans le présent document donnent aux responsables des politiques, aux 
décideurs, aux chercheurs et aux évaluateurs des avenues possibles pour améliorer le processus 
d’évaluation et la prestation des programmes de TTT. 
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