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Résumé du mémoire doctoral 

Les troubles anxieux et le trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDAH) 

font partie des troubles de santé mentale les plus fréquents chez les enfants et les 

adolescents, avec une prévalence respective qui varie entre 6,5% et 28,2% pour les troubles 

anxieux et entre 5% et 7,2% pour le TDAH. La comorbidité trouble anxieux et TDAH est 

également fréquente. En effet, environ 25% des jeunes de la population générale et 40% 

des jeunes de la population clinique en souffriraient. En plus d’aggraver le portrait clinique, 

la présence d'un TDAH chez les jeunes souffrant de trouble anxieux pourrait également 

nuire à l'efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) des troubles anxieux 

communément prescrite. Toutefois, la littérature offre des données divergentes quant à 

l’efficacité de la TCC des troubles anxieux chez les jeunes souffrant également de TDAH . 

Effectivement, certaines études montrent une efficacité réduite de celle-ci chez cette 

population, alors que d'autres ne notent aucune différence significative. Les études 

évoquent également des facteurs de modération potentiels de l'efficacité de la TCC des 

troubles anxieux chez les jeunes atteints aussi de TDAH, comme la participation parentale 

dans la thérapie et l'adaptation de la TCC pour pallier les difficultés associées au TDAH.  

 

Ce mémoire doctoral consiste en une recension systématique des écrits 

scientifiques (n = 9) afin d’évaluer l’efficacité de la TCC des troubles anxieux chez les jeunes 

âgés de 4 à 18 ans souffrant de la comorbidité trouble anxieux et TDAH. Cette recension 

permet aussi de considérer certains modérateurs potentiels de l'efficacité de TCC des 

troubles anxieux chez ces jeunes comme ceux mentionnés ci-dessus. Les résultats ont, 

entre autres, montré une réduction importante des symptômes anxieux chez la population 

à l’étude, qui serait comparable à l’efficacité de la TCC auprès des jeunes atteints de trouble 

anxieux seulement. Il est aussi possible de constater que la participation des parents dans 

la thérapie et l’adaptation de la TCC afin de considérer la présence du TDAH comorbide 

font partie intégrale des interventions.  
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Avant-propos 

Le présent mémoire doctoral a été rédigé selon une structure « par article » qui est 

composé de trois sections. La première section constitue l'Introduction générale, qui a pour 

objectif de situer ce travail de recherche dans son contexte scientifique et de présenter les 

objectifs de celui-ci. Ensuite, le chapitre 1 comporte l'article scientifique, qui consiste en une 

revue systématique et critique des écrits scientifiques portant sur l'efficacité de la thérapie 

cognitivo-comportementale (TCC) auprès des jeunes souffrant de trouble anxieux et de 

TDAH en comorbidité. Les aspects méthodologiques ainsi que les résultats obtenus sont 

également présentés. L’article n’est pas publié ni soumis à la publication. Enfin, la dernière 

section constitue la Discussion générale du mémoire. Cette section permet d'élargir et 

d'approfondir les réflexions issues des résultats du présent mémoire doctoral. Le format du 

présent mémoire doctoral respecte les normes de rédaction et de présentation en vigueur 

à l’École de psychologie de l'Université Laval, soit celles proposées par l'American 

Psychological Association (APA) ainsi que les normes de rédaction de présentation de la 

Faculté des études supérieures et postdoctorales (FESP). 

 

L'ensemble des sections ont été rédigées par l'auteure principale du présent 

mémoire doctoral. Celle-ci a pris part au processus de définition de la problématique, 

d'élaboration des objectifs et hypothèses de recherche, de collecte et d'analyse des 

données et d'interprétation des résultats. Les coauteurs de l'article scientifique ont fourni 

une contribution importante au travail de recherche, justifiant ainsi leur affiliation à l'article. 

Le deuxième auteur, monsieur Guillaume Foldes-Busque a participé à l’évaluation des 

risques de biais des études et aux analyses statistiques des données. Le troisième auteur, 

monsieur Stéphane Turcotte, a participé à la construction de la méthodologie de la 

recension systématique et à l’analyse des données. Enfin, madame Isabelle Denis a 

supervisé la rédaction et la réalisation de ce projet, notamment en offrant un second avis 

lors de la sélection des études et en participant également à l’évaluation des risques de 

biais des études. Enfin, monsieur Guillaume Foldes-Busque et madame Isabelle Denis ont 

aussi offert un apport intellectuel majeur par l'entremise de plusieurs propositions et 

révisions du contenu de ce mémoire doctoral. 
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Introduction générale 

Troubles anxieux 

Prévalence des troubles anxieux 

Les troubles anxieux font partie des troubles de la santé mentale les plus rencontrés 

à l'enfance et à l'adolescence (Costello et al., 2011; Costello et al., 2005; Kessler et al., 

2012; Merikangas et al., 2009), avec une prévalence estimée entre 6,5% et 28,2% selon les 

études (Costello et al., 2005; Kessler et al., 2012; Polanczyk et al., 2015; Zalta, 2011). Au 

Québec, la prévalence des troubles anxieux varierait entre 2,9% et 33% selon l'âge et le 

sexe du jeune, le type de trouble anxieux présenté et le type d'évaluateur (p.ex., le jeune ou 

les parents) (Piché et al., 2017). Les troubles anxieux seraient deux fois plus fréquents chez 

les filles que les garçons (American Psychiatric Association, 2015; Bergeron et al., 2007; 

Costello et al., 2005; Kessler et al., 2012). De plus, les études montrent que les troubles 

anxieux se développeraient majoritairement avant l'âge de 11 ans et auraient tendance à 

se chroniciser dans le temps lorsqu'ils ne sont pas traités (American Psychiatric Association, 

2015; Beesdo-Baum & Knappe, 2012; Last et al., 1996; Vasey & Dadds, 2001; Zalta, 2011).  

 

Définition des troubles anxieux 

Certaines peurs et inquiétudes sont normales et transitoires lors du développement 

de l'enfant et de l'adolescent (Albano & Kendall, 2002; Beesdo-Baum & Knappe, 2012; 

Kendall, 1994; Muroff & Ross, 2011; Vallance & Garralda, 2017; Vasey & Dadds, 2001). Par 

exemple, chez les enfants d'âge préscolaire, il est normal de voir apparaitre des périodes 

d’anxiété de séparation, ainsi qu’une peur de la noirceur, des personnages surnaturels et 

de certains animaux (Albano & Kendall, 2002; Muroff & Ross, 2011; Vallance & Garralda, 

2017). À l'âge scolaire, les enfants peuvent présenter de l’anxiété dans des situations de 

performance, une peur de certaines maladies et de la mort (Albano & Kendall, 2002; Muroff 

& Ross, 2011; Vallance & Garralda, 2017). Ensuite, la crainte du jugement dans les 

situations sociales est fréquemment rapportée par les adolescents (Muroff & Ross, 2011; 

Vallance & Garralda, 2017). Bref, l'ensemble de ces peurs sont généralement transitoires 

et varient en fonction du stade de développement des jeunes.  

 

Toutefois, lorsque les peurs ou les inquiétudes de l'enfant deviennent intenses par 

rapport à ce qu’on s’attendrait en fonction du développement, qu’elles perdurent dans le 

temps et que les stratégies employées par celui-ci et ses parents pour y faire face ne 
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fonctionnent plus comme avant, il faut s’interroger s’il y a présence d’un trouble anxieux 

(Albano & Kendall, 2002; American Psychiatric Association, 2015; Kendall, 1994). Le 

Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5) (American Psychiatric 

Association, 2015) identifie actuellement sept troubles anxieux pouvant être diagnostiqués 

à l'enfance : le trouble d’anxiété de séparation, le mutisme sélectif, la phobie spécifique, le 

trouble d’anxiété sociale, le trouble panique, l'agoraphobie et le trouble d’anxiété 

généralisée. Ceux-ci se distinguent par le type d'objets ou de situations occasionnant la 

peur, l'anxiété ou l'évitement (American Psychiatric Association, 2015). Afin d'émettre un 

diagnostic de trouble anxieux, les symptômes anxieux doivent entraîner une détresse 

cliniquement significative ou une altération du fonctionnement quotidien de l'enfant, c'est-à-

dire à la maison, à l'école ou avec les pairs (American Psychiatric Association, 2015). Ils 

doivent également être présents depuis au moins six mois pour la phobie spécifique, le 

trouble d'anxiété sociale, l'agoraphobie et le trouble d'anxiété généralisée, et depuis au 

moins un mois pour le trouble d’anxiété de séparation, le trouble panique et le mutisme 

sélectif (American Psychiatric Association, 2015). Enfin, les symptômes rapportés ne 

doivent pas être mieux expliqués par une autre pathologique, comme un trouble du spectre 

de l'autisme ou un trouble psychotique (American Psychiatric Association, 2015). 

 

Troubles associés aux troubles anxieux   

Près de la moitié des enfants souffrant d'un trouble anxieux présente au moins un 

trouble psychiatrique comorbide (Kendall et al., 2010; Nauta et al., 2003; Vallance & 

Garralda, 2017). D'abord, les troubles anxieux à l'enfance sont fortement comorbides entre 

eux. En effet, 18% à 75% des enfants souffriraient de deux troubles anxieux ou plus (Franco 

et al., 2007; Kendall et al., 2001; Kendall et al., 2010; Lewinsohn et al., 1997; Mobach et al., 

2019; Ollendick et al., 2010). De plus, 10% à 15% des jeunes souffrant de trouble anxieux 

sont également atteints de trouble dépressif majeur, particulièrement à l'adolescence 

(Angold et al., 1999; Axelson & Birmaher, 2001; Hudson et al., 2015; Mobach et al., 2019; 

Schleider et al., 2014). Le taux de comorbidité avec le trouble d'opposition avec provocation 

est estimé à environ 10% (Drabick et al., 2010; Mobach et al., 2019; Spence et al., 2018). 

D’autre part, environ 40% des enfants atteints du trouble du spectre de l'autisme souffrent 

également d'un trouble anxieux (Steensel et al., 2011; Strang et al., 2012; Vasa et al., 2013). 

Enfin, le trouble déficitaire de l'attention avec hyperactivité (TDAH) fait partie des 

comorbidités les plus fréquentes et touche environ 24% à 36% des enfants souffrant de 
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trouble anxieux (Angold et al., 1999; Mobach et al., 2019; Spence et al., 2018; Tannock, 

2009). 

 

Conséquences des troubles anxieux  

Les impacts néfastes possibles associés aux troubles anxieux sont nombreux et 

affectent plusieurs domaines de la vie de l'enfant et de sa famille. D'abord, sur le plan 

psychologique, les enfants souffrant de trouble anxieux rapportent une estime de soi plus 

faible (Nauta et al., 2003), et davantage de symptômes somatiques comme des maux de 

tête et de ventre, ainsi que des tensions musculaires (Ginsburg et al., 2006; Hughes, 

Lourea-Waddell, et al., 2008). D'autre part, sur le plan scolaire, ces enfants sont plus à 

risque de présenter des difficultés d'apprentissage, ainsi que des résultats académiques 

plus faibles (Hughes, Lourea-Waddell, et al., 2008; Nail et al., 2015; Rapee et al., 2009; Van 

Ameringen et al., 2003), et les taux d'absentéisme et de décrochage scolaire sont plus 

élevés comparativement aux enfants sans trouble anxieux (Duchesne et al., 2008; Kearney, 

2008; Van Ameringen et al., 2003). Qui plus est, les enfants qui souffrent de troubles anxieux 

éprouvent davantage de difficultés sociales (p.ex., victimisation, harcèlement) pouvant 

mener à une augmentation de l'évitement social, de l'isolement et à un sentiment de solitude 

(Cohen & Kendall, 2015; Reijntjes et al., 2010). Sur le plan familial, les enfants souffrant de 

troubles anxieux reçoivent plus de critiques de la part de leurs parents (Hughes, Hedtke, et 

al., 2008). Concernant les parents, ceux-ci rapportent plus de conflits conjugaux (Öztürk et 

al., 2018), ainsi que de symptômes anxieux et dépressifs (Hughes, Hedtke, et al., 2008). De 

plus, l'utilisation des services de santé est augmentée par la présence du trouble anxieux 

chez l'enfant, menant à des coûts jusqu'à 20 fois plus élevés que les familles de la 

population générale selon une étude réalisée aux Pays-Bas (Bodden et al., 2008). À notre 

connaissance, aucune étude semblable n'a été effectuée au Québec. Enfin, plus tard à 

l’adolescence et à l’âge adulte, les troubles anxieux sont associés à des problèmes d'abus 

de substances (Bushnell et al., 2019; Zimmermann et al., 2003) et à des idées suicidaires 

(Cournoyer et al., 2016; O’neil et al., 2012). 

 

Étiologie des troubles anxieux 

Plusieurs facteurs biologiques, psychologiques et environnementaux contribuent au 

développement et au maintien des troubles anxieux chez les jeunes (Vasey et al., 2014). La 

littérature montre que c’est le cumul des facteurs qui contribuent au développement des 
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troubles anxieux chez les enfants (Degnan et al., 2010; Kendall et al., 2018; Muris, 2006; 

Vasey et al., 2014; Vasey & Dadds, 2001).  

 

Sur le plan biologique, les antécédents familiaux, plus précisément les 

psychopathologies anxieuses chez les parents, sont identifiés par la littérature comme un 

prédicteur du développement des troubles anxieux chez les enfants (Ask et al., 2014; 

Beesdo-Baum & Knappe, 2012). Effectivement, environ 80% des parents d'enfants anxieux 

rapportent eux-mêmes de l'anxiété (Ginsburg & Schlossberg, 2002; Parent & Turgeon, 

2012). Cependant, à notre connaissance, aucun gène spécifique n'a été identifié comme 

étant associé à la transmission génétique de l'anxiété à ce jour (Beesdo-Baum & Knappe, 

2012). Enfin, l'inhibition comportementale à l'enfance, soit un type de tempérament 

caractérisé par de la gêne, des réactions de peur devant la nouveauté et par l'évitement de 

situations sociales, représente aussi un facteur de risque dans le développement des 

troubles anxieux (Costello et al., 2005; Fox & Pine, 2012; Kagan, 1997; Paulus et al., 2015).  

 

Sur le plan des facteurs psychologiques, les biais cognitifs chez l’enfant représentent 

des facteurs pouvant prédisposer et perpétuer un trouble anxieux chez un enfant (Murray 

et al., 2009; Vasey et al., 2014; Vasey & Dadds, 2001). Notamment, une faible perception 

de contrôle et d'efficacité, ainsi qu'un biais attentionnel négatif semblent contribuer au 

développement de trouble anxieux à l'enfance (Muris, 2006; Vasey et al., 2014). Ces enfants 

ont également tendance à interpréter les stimuli ambigus comme étant menaçants, négatifs 

et disproportionnés par rapport à la réalité (Barrett et al., 1996; Rapee et al., 2009; Stuijfzand 

et al., 2018). Enfin, l'expérience de nombreux stresseurs et d'événements de vie négatifs 

(p.ex., intimidation, violence, séparation des parents, perte d'un être cher) est aussi 

associée au développement et au maintien de trouble anxieux chez les enfants (Draisey et 

al., 2019; Muris, 2006; Murray et al., 2009).  

 

Les caractéristiques familiales et parentales correspondent également à des facteurs 

environnementaux clés dans le développement et le maintien d'un trouble anxieux chez 

l'enfant (Ginsburg et al., 2018). La présence d'un trouble anxieux chez un parent est 

identifiée comme un facteur de risque, d'une part en raison du facteur héréditaire explicité 

précédemment, et d'autre part, en raison du modelage (Drake & Ginsburg, 2012; Fisak Jr & 

Grills-Taquechel, 2007; Ginsburg et al., 2018; Murray et al., 2009; Wei & Kendall, 2014). En 

effet, lorsqu'un parent utilise des stratégies d'évitement devant des situations anxiogènes, 
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l'enfant aura tendance à répéter les mêmes stratégies, ce qui pourrait contribuer au 

développement, au maintien et à l'aggravation du trouble anxieux chez l'enfant (Albano et 

al., 2003; Kuckertz et al., 2015). Les stratégies d'évitement ne permettent pas à l'enfant de 

développer des stratégies de gestion de l'anxiété efficace de par sa faible exposition aux 

stimuli anxiogènes et renforcent l'idée que l'objet de la peur est dangereux (Parent & 

Turgeon, 2012). De plus, des pratiques parentales comme la surprotection, le surcontrôle 

parental et le renforcement des comportements d'évitement sont associées au 

développement des troubles anxieux chez les enfants (Ginsburg et al., 2018; McLeod et al., 

2007). Un style d'attachement insécure avec un parent, c'est-à-dire lorsque l'enfant ne 

perçoit pas son parent comme étant rassurant en raison de l'indisponibilité ou de 

l'imprévisibilité de celui-ci (Colonnesi et al., 2011), est également associé au développement 

de problèmes d'anxiété à l'enfance (Brumariu & Kerns, 2008; Colonnesi et al., 2011; Dallaire 

& Weinraub, 2005; Vasey & Dadds, 2001). D'autre part, un haut degré de conflits familiaux 

serait associé au développement et au maintien de trouble anxieux (Ginsburg et al., 2018).  

 

Traitement des troubles anxieux 

L'efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) auprès des jeunes 

souffrant de trouble anxieux a été démontrée à plusieurs reprises dans différentes méta-

analyses (Hofmann et al., 2012; James et al., 2015; James et al., 2005; Wang et al., 2017; 

Zalta, 2011). La TCC est actuellement considérée comme le gold standard dans le 

traitement des troubles anxieux chez les jeunes (Gould et al., 2018; James et al., 2015; 

National Institute for Clinical Excellence, 2013). La méta-analyse de James et al. (2015) 

portant sur l'efficacité de la TCC dans le traitement des troubles anxieux chez les enfants et 

les adolescents démontre que 59% des participants ayant reçu de la TCC sont en rémission 

à la suite du traitement, comparativement à 18% des jeunes de la liste d'attente (James et 

al., 2015). De plus, entre 65% et 95% des enfants rapportent des effets significatifs positifs 

à la suite à la TCC, comme une diminution de l'anxiété et une amélioration de leur 

fonctionnement global (Parent & Turgeon, 2012), qui pourraient perdurer jusqu'à neuf ans 

après le traitement (Barrett et al., 2001; Parent & Turgeon, 2012).  

 

La TCC cible la modification des pensées et des comportements anxieux des jeunes, 

ainsi que la diminution des sensations physiques désagréables occasionnées par l'anxiété 

à l'aide de l'apprentissage de différentes techniques, notamment la respiration 

diaphragmatique, la relation musculaire, la restructuration cognitive, la résolution de 
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problèmes et l'exposition graduée (Parent & Turgeon, 2012). Elle est offerte à travers 

différentes modalités de traitement, notamment sous le format individuel ou de groupe, ainsi 

qu'avec ou sans la participation des parents (James et al., 2015). Selon James et ses 

collaborateurs (2015), l'efficacité de la TCC serait semblable en format individuel ou de 

groupe, de même qu'avec ou sans l'implication parentale. Ces résultats seraient en accord 

avec d'autres méta-analyses (Reynolds et al., 2012; Silverman et al., 2008) et revue 

systématique (Reynolds et al., 2012). Toutefois, chacune des modalités présente certains 

avantages (James et al., 2015). D’abord, la TCC de groupe permet, entre autres, le 

renforcement et le modelage par les pairs, une augmentation des opportunités d'exposition 

sociale, ainsi qu'une normalisation des difficultés (Liber et al., 2008). De plus, elle est 

considérée comme étant plus efficiente, considérant que plus de jeunes peuvent être traités 

par moins de thérapeutes (Flannery-Schroeder et al., 2005; Liber et al., 2008; Wergeland et 

al., 2014). D'un autre côté, la thérapie individuelle possède plusieurs avantages distincts de 

la thérapie de groupe, notamment la possibilité d'adapter le traitement au rythme et aux 

difficultés spécifiques à chaque enfant, par exemple des difficultés de sommeils adjacents 

au trouble anxieux (de Groot et al., 2007; Wergeland et al., 2014). L'adaptation individuelle 

du traitement faciliterait également la réalisation de tâches d'exposition graduée, qui 

occupent beaucoup de temps en thérapie de groupe (Liber et al., 2008; Manassis et al., 

2002; Wergeland et al., 2014). Enfin, l'implication des parents dans la thérapie individuelle 

ou de groupe peut également avoir plusieurs avantages, comme recadrer les attentes et les 

exigences des parents par rapport à leur enfant anxieux afin de les rendre plus réalistes 

(Parent & Turgeon, 2012). Leur participation peut également offrir l'opportunité de modifier 

leurs pratiques parentales qui contribuent au maintien des symptômes anxieux de leur 

enfant (p.ex., la surprotection, le surcontrôle parental et le renforcement des comportements 

d'évitement) (Breinholst et al., 2012; Parent & Turgeon, 2012). L'implication des parents 

dans la thérapie favoriserait également une meilleure gestion de leur propre anxiété (Bögels 

& Siqueland, 2006; James et al., 2005).  

 

Trouble déficitaire de l'attention avec hyperactivité (TDAH) 

Prévalence du TDAH 

Le TDAH est l’un des troubles neurodéveloppementaux les plus répandus chez les 

enfants (Dickstein et al., 2006; Habib, 2011; Salmeron, 2009; Vasiliadis et al., 2017; Yan et 

al., 2018). À ce jour, la prévalence du TDAH chez les enfants est estimée entre 5% et 7,2% 

(American Psychiatric Association, 2015; Polanczyk et al., 2007; Sayal et al., 2018; Thomas 
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et al., 2015; Willcutt, 2012). Selon l'Institut national de santé publique du Québec (2019), la 

prévalence annuelle du TDAH chez les jeunes est estimée à 4,1% et la prévalence à vie 

s'élève à 11,3% (Institut national de santé publique du Québec, 2019). À cet effet, la 

prévalence du TDAH chez les enfants aurait augmenté de 3,5 depuis 1999 au Québec 

(Vasiliadis et al., 2017). Le TDAH serait plus fréquent chez les garçons que chez les filles, 

avec un ratio entre 2:1 et 4:1 (American Psychiatric Association, 2015; Willcutt, 2012). Ces 

ratios pourraient notamment s'expliquer par le fait que les garçons présenteraient davantage 

de symptômes extériorisés (hyperactivité et impulsivité), alors que les filles présenteraient 

plus de symptômes intériorisés, comme de l'inattention (Willcutt, 2012). Conséquemment, 

les symptômes du TDAH chez les filles seraient moins à risque de perturber le 

fonctionnement de la classe ou le fonctionnement familial, ce qui pourrait amener une sous-

identification de cette problématique chez celles-ci (Bruchmüller et al., 2012). 

 

Définition du TDAH  

Selon le DSM-5 (American Psychiatric Association, 2015), le TDAH se manifeste par 

des symptômes d'inattention et/ou d'hyperactivité et d'impulsivité. Les difficultés 

d’inattention peuvent se manifester par de la difficulté à soutenir son attention, de la 

distractibilité et des oublis fréquents. Les comportements d'hyperactivité et d’impulsivité 

peuvent se manifester par une activité motrice excessive ou inappropriée au contexte, de la 

difficulté à attendre son tour et par le fait d'imposer sa présence aux autres (p.ex., 

interrompre les autres de façon excessive). Afin de satisfaire les critères diagnostiques du 

TDAH (American Psychiatric Association, 2015), l’enfant doit présenter au moins six 

symptômes d’inattention et/ou six symptômes d’hyperactivité et d’impulsivité depuis au 

moins six mois. De plus, plusieurs symptômes doivent être présents avant l'âge de douze 

ans, être observés dans au moins deux contextes de vie de l'enfant (p.ex., à la maison, à 

l'école ou avec les pairs) et perturber significativement le fonctionnement ou le 

développement de l'enfant (American Psychiatric Association, 2015). Finalement, les 

symptômes ne doivent pas survenir exclusivement au cours d'une schizophrénie ou d'un 

autre trouble psychotique, et ne doivent pas être mieux expliqués par un autre trouble mental 

(p.ex., trouble de l'humeur et trouble anxieux) (American Psychiatric Association, 2015).  

 

Par ailleurs, la classification du DSM-5 identifie trois types de TDAH : présentation 

inattentive prédominante, présentation hyperactive/impulsive prédominante et présentation 

combinée, soit une combinaison des symptômes d'inattention, et d'hyperactivité et 
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d'impulsivité (American Psychiatric Association, 2015). La présentation combinée serait le 

type le plus fréquent auprès de la population clinique, avec une prévalence qui varie entre 

60% et 75% (Avcil et al., 2017; Escobar et al., 2008; Ferrari & Bonnot, 2012; Spencer et al., 

2007). La présentation inattentive prédominante aurait une prévalence inférieure, qui est 

estimée entre 20% et 30% (Avcil et al., 2017; Ferrari & Bonnot, 2012; Spencer et al., 2007). 

Enfin, la présentation hyperactive/impulsive prédominante serait le type le moins rencontré, 

avec une prévalence de 5% à 15% (Avcil et al., 2017; Eiraldi et al., 1997; Escobar et al., 

2008; Ferrari & Bonnot, 2012; Spencer et al., 2007).  

 

Troubles associés au TDAH 

Les études montrent que plus de 65% des enfants atteints d'un TDAH développeront 

un ou plusieurs autres troubles psychologiques concomitants (Takeda et al., 2012). En effet, 

46% des enfants ayant un diagnostic de TDAH souffrent aussi d'un trouble de 

l'apprentissage, comparativement à 5% des enfants sans TDAH (Larson et al., 2011). De 

plus, 12% des enfants atteints de TDAH satisfont également les critères diagnostiques d’un 

trouble du langage, en comparaison à 3% des enfants sans TDAH (Larson et al., 2011). Le 

trouble d’opposition avec provocation et le trouble des conduites sont fréquemment 

observés dans la population pédiatrique souffrant d'un TDAH, avec une prévalence 

combinée de ces troubles qui varie de 20% à 50% selon les études (Jensen & Steinhausen, 

2015; Larson et al., 2011; Pliszka, 2003; Spencer et al., 2007). À titre d’exemple, seulement 

1,8% des enfants sans TDAH sont atteints du trouble des conduites (Larson et al., 2011). 

Par ailleurs, la dépression serait observée chez 13,9% des enfants atteints du TDAH et chez 

1,4% des enfants sans TDAH (Larson et al., 2011). Enfin, les troubles anxieux sont 

fréquents chez les enfants qui souffrent de TDAH, avec une prévalence de 25% chez les 

enfants de la population générale (Biederman et al., 1991; Biederman et al., 2011). Dans la 

population clinique, la comorbidité trouble anxieux et TDAH serait de 27% à 40% (Gumus 

et al., 2015; Maric & Bögels, 2018; MTA Collaborative Group, 1999; Shea et al., 2018; 

Tannock, 2009; Xia et al., 2015). 

 

Conséquences du TDAH   

Le TDAH affecte significativement le fonctionnement de l’enfant au quotidien, et ce, 

autant sur le plan scolaire, social, émotionnel et familial (Wehmeier et al., 2010). D’abord, 

les enfants atteints du TDAH sont plus à risque d’avoir des difficultés d'apprentissage, un 

plus faible rendement scolaire, d’effectuer des reprises d’années scolaires et d’être orientés 
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vers un cheminement scolaire particulier comparativement aux enfants sans TDAH 

(Biederman et al., 2010; Kent et al., 2011). D'ailleurs, 25% des garçons souffrant de TDAH 

ne complèteront pas leurs études secondaires, comparativement à 1% des garçons avec 

un développement typique (Payne et al., 2011). De plus, le risque de nécessiter des services 

d'éducation spécialisée est multiplié par 5 lorsque l'enfant atteint de TDAH présente une 

comorbidité psychiatrique, par 9 lorsqu'il en présente deux et par 16 lorsqu'il en présente 

trois (Larson et al., 2011). D'autre part, les enfants souffrant d’un TDAH rapportent vivre 

davantage de problèmes relationnels avec leurs pairs que les enfants neurotypiques 

(American Psychiatric Association, 2015; Barkley & Murphy, 2006; Biederman, 2005; 

Harpin, 2005; Hoza et al., 2005; Usami, 2016; Wehmeier et al., 2010). Par exemple, 70% 

de ces enfants n’auraient aucun ami proche lorsqu’ils commencent la troisième année du 

primaire (Barkley & Murphy, 2006; Wehmeier et al., 2010). De plus, les enfants souffrant 

d'un TDAH seraient moins appréciés et vivent davantage du rejet de la part de leurs pairs 

(Hoza, 2007; Wehmeier et al., 2010). En effet, 80% des enfants souffrant d'un TDAH sont 

considérés comme étant des enfants rejetés par leurs pairs (Hoza et al., 2005). Sur le plan 

émotionnel, les enfants souffrant de TDAH présentent le plus souvent des difficultés 

d'autorégulation des émotions qui peuvent se manifester par une expression excessive de 

colère ou d’agressivité, ainsi qu'un degré d’empathie et de culpabilité réduite (Usami, 2016; 

Wehmeier et al., 2010). De plus, les répercussions sur la vie quotidienne occasionnées par 

le TDAH, notamment sur le plan scolaire et social, entraînent une augmentation de l'anxiété 

ressentie chez les enfants souffrant de ce trouble à court et à long terme (Brown, 2000; 

Grills & Ollendick, 2002; Mrug et al., 2012; Schatz & Rostain, 2006; Tannock, 2009; 

Wehmeier et al., 2010). Cette augmentation de l’anxiété est susceptible de contribuer aux 

difficultés interpersonnelles (Mrug et al., 2012) et scolaires (Schatz & Rostain, 2006) des 

enfants atteints de TDAH.  

 

Des impacts du TDAH dans la famille sont également observés, incluant davantage 

de stress parental, de difficultés conjugales, de symptômes dépressifs et d'épuisement chez 

les parents d'enfants ayant un TDAH que chez les parents d'enfants sans psychopathologie 

(Harpin, 2005; Theule et al., 2013; Usami, 2016; Wehmeier et al., 2010; Weyers et al., 2019). 

Plus de conflits, un manque de cohésion familiale et une moins bonne relation parent-enfant 

sont également rapportés par les parents d’enfants ayant un TDAH (Barkley & Murphy, 

2006; Pressman et al., 2006; Wehmeier et al., 2010).  
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Les symptômes du TDAH et les problèmes associés tendent à persister à 

l'adolescence et à l'âge adulte (Biederman et al., 2011; Biederman et al., 2010; Hechtman 

et al., 2016; Klein et al., 2012). Effectivement, 80% des enfants ayant un diagnostic de TDAH 

à l'enfance continueront de présenter des symptômes significatifs à l'âge adulte (Biederman 

et al., 2011; Biederman et al., 2010). Le TDAH chez les adolescents et les adultes est 

notamment associé à un niveau de scolarité et socio-économique plus faible (Klein et al., 

2012; Kuriyan et al., 2013; Payne et al., 2011), un risque accru d’abus de substances 

(Charach et al., 2011; Klein et al., 2012), davantage de criminalité (Klein et al., 2012; Sibley 

et al., 2011) et davantage de conduites automobiles dangereuses (Woodward et al., 2000). 

Le TDAH à l’adolescence et l’âge adulte est également associé à certaines problématiques 

de santé physique (p. ex., obésité, diabète, etc.) (Cortese et al., 2016; Hanć & Cortese, 

2018; Hechtman et al., 2016), davantage de relations sexuelles non protégées provoquant 

un plus grand nombre d'infections transmises sexuellement et de grossesses non désirées 

(Flory et al., 2006; Hechtman et al., 2016; Lahey et al., 2016; Spiegel & Pollak, 2019) et 

davantage de comportements suicidaires (Furczyk & Thome, 2014; Septier et al., 2019). 

Bref, que ce soit à court terme ou à long terme, les conséquences associées au TDAH sont 

multiples et sévères chez les jeunes (et les adultes) qui en souffrent ainsi que pour leur 

entourage.  

 

Étiologie du TDAH 

La littérature permet d’identifier plusieurs facteurs qui pourraient contribuer au 

développement du TDAH (Hamza et al., 2019; Luo et al., 2019; Schuch et al., 2015; Thapar 

et al., 2013). Dans un premier temps, il serait l'un des troubles de la santé mentale avec le 

plus haut taux d'héritabilité, soit 76% (Faraone et al., 2005; Hamza et al., 2019). Ce haut 

taux d'héritabilité fait en sorte qu'un individu dont un membre de la famille immédiate souffre 

du TDAH est de 2 à 8 fois plus à risque d’être lui-même atteint de ce trouble ou de présenter 

des symptômes qui y sont associés (Faraone & Biederman, 2000; Faraone et al., 2005). 

D’ailleurs, certains gènes candidats ont été identifiés comme ayant un rôle contributif au 

développement du TDAH, par exemple des gènes récepteurs transporteurs de la dopamine, 

de la noradrénaline et de la sérotonine, des gènes impliqués dans la plasticité neuronale, 

ainsi que le gène monoamine oxydase-A qui participe à la dégradation de la dopamine, de 

la sérotonine et noradrénaline (Banaschewski et al., 2010; Faraone & Mick, 2010; Grova et 

al., 2019; Hamza et al., 2019; Luo et al., 2019; Schuch et al., 2015; Thapar et al., 2013).  
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Plusieurs facteurs environnementaux peuvent également contribuer au 

développement du TDAH (Grova et al., 2019; Hamza et al., 2019; Luo et al., 2019; Thapar 

et al., 2013). L'exposition prénatale et périnatale à des substances neurotoxiques, telles que 

le plomb (Braun et al., 2006), l’hexachlorobenzène (HCB), autrefois utilisé comme pesticide 

(Ribas-Fitó et al., 2006), et les biphényles polychlorés (BPC) (Polańska et al., 2013) 

augmenteraient le risque pour l'enfant de développer un TDAH ou des symptômes qui y 

sont associés (p.ex., difficultés d'attention et hyperactivité) (Grova et al., 2019; Hamza et 

al., 2019; Luo et al., 2019). Certains facteurs maternels prénataux sont également associés 

à une augmentation du risque pour l’enfant de développer un TDAH, notamment la 

consommation d'alcool, de nicotine et de substances illicites (Hamza et al., 2019; Luo et al., 

2019; Neuman et al., 2007; Silva et al., 2014) et un stress très intense en raison d’un 

événement traumatique par exemple (Glover, 2014; Grizenko et al., 2008; Luo et al., 2019; 

Schuch et al., 2015). Un faible poids du bébé à la naissance et la prématurité sont aussi 

associés à une augmentation du risque de développer un TDAH (Luo et al., 2019; Mick et 

al., 2002; Schuch et al., 2015; Thapar et al., 2013).  

 

Une combinaison de facteurs génétiques et environnementaux occasionnerait des 

atteintes neurobiologiques, qui seraient également associées au développement du TDAH 

(Cortese, 2012; Hamza et al., 2019; Schuch et al., 2015; Thapar et al., 2013). En effet, des 

altérations morphologiques caractérisées par une diminution du volume et de l'épaisseur 

corticale de différentes régions cérébrales sont observées sur le plan des aires fronto-

striatales, du lobe temporo-pariétal, des ganglions de la base, du cervelet, de l'amygdale, 

de l'hippocampe et du thalamus (Cortese, 2012; Kasparek et al., 2015). Diverses anomalies 

structurelles et fonctionnelles sont aussi identifiées dans les circuits fronto-striatal et fronto-

pariétal impliqués dans le fonctionnement cognitif (p.ex., inhibition de la réponse et mémoire 

de travail) (Cortese, 2012; Dickstein et al., 2006; Emond et al., 2009; Hart et al., 2013; Luo 

et al., 2019; Schuch et al., 2015). Certaines études soutiennent que ces anomalies 

neurobiologiques et neurochimiques affecteraient plusieurs des fonctions cognitives 

associées au TDAH, telles que l'inhibition de la réponse, la mémoire de travail, l'estimation 

du temps et la motivation (Davis III et al., 2011; Durston et al., 2011; Makris et al., 2009; 

Schuch et al., 2015; Vaidya & Stollstorff, 2008). 

 

Bref, la littérature actuelle semble suggérer des hypothèses génétiques, 

environnementales et neurobiologiques pouvant contribuer au développement du TDAH. 
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Plusieurs auteurs soutiennent un rôle épigénétique dans le développement du trouble, soit 

l'influence de l'environnement sur l'expression des gènes (Dall’Aglio et al., 2018; Grova et 

al., 2019; Hamza et al., 2019; Luo et al., 2019). Il est cependant important de noter qu'à ce 

jour, aucune étude n'a pu établir un lien de causalité entre l'exposition aux agents 

environnementaux, des modifications spécifiques épigénétiques et l'émergence ultérieure 

de TDAH, résultant en une absence de support empirique (Dall’Aglio et al., 2018; Hamza et 

al., 2019; Luo et al., 2019).  

 

Conceptualisation du TDAH 

Il existe plusieurs modèles explicatifs du TDAH (Barkley, 1997; Brown, 2000; Levy, 

2004; Luo et al., 2019; Posner & Petersen, 1990; Schachar et al., 1995; Schatz & Rostain, 

2006; Sergeant, 2000). Le modèle de Barkely (1997) est intéressant puisqu’il est l'un des 

premiers à faire le lien entre les déficits cognitifs et les problèmes d'autorégulation du 

comportement (hyperactivité et impulsivité). Notons d’abord que ce modèle se veut une 

tentative d'explication des types hyperactif-impulsif et combiné du TDAH seulement. Il ne 

s'applique donc pas au type inattentif qui serait davantage marqué par une lenteur dans le 

traitement de l'information. Selon Barkley, le déficit cognitif d'inhibition de la réponse serait 

un aspect central du TDAH. Cette fonction cognitive permet notamment d’inhiber une action 

en cours ou automatisée (c.-à-d., une action ou une séquence d’actions préalablement 

apprise et renforcée) en fonction du contexte. Le déficit d'inhibition de la réponse affecterait 

négativement la performance de quatre autres fonctions exécutives, soit 1) l'autorégulation 

des affects, de la motivation et de l'activation, 2) la reconstitution, 3) l'intériorisation du 

langage (mémoire de travail verbale), et 4) la mémoire de travail non verbale. Pour Barkley, 

l'autorégulation des affects, de la motivation et de l'activation correspond à la capacité de 

générer un degré adéquat de motivation et d'activation afin de maintenir une action orientée 

vers un but sur une longue période de temps. La reconstitution permet de séparer un 

événement en séquences puis de les recomposer en un nouveau comportement. 

L'intériorisation du langage (mémoire de travail verbale) supporte les comportements 

gouvernés par des règles, la résolution de problèmes, l'auto-questionnement et le 

raisonnement moral. Enfin, la mémoire de travail non verbale permet le maintien et la 

manipulation mentale des informations non verbales, telles que les informations 

visuospatiales, sur une courte période de temps dans le but d'utiliser ces informations afin 

de diriger une réponse (Goldman-Rakic, 1995). Finalement, selon Barkley (1997), les 

déficits attentionnels et les problèmes d’autorégulation du comportement (hyperactivité et 
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impulsivité) associés au TDAH résulteraient donc de déficits sur l'ensemble de ces fonctions 

exécutives. 

 

Bien que plusieurs études aient démontré la présence de déficits d'inhibition de la 

réponse chez les enfants souffrant d'un TDAH (Bitsakou et al., 2008; Nikolas & Nigg, 2013; 

Rommel et al., 2017; Schachar et al., 2000; Vlaskamp et al., 2018; Willcutt et al., 2005), 

certaines ne montrent pas de différence significative avec les enfants sans TDAH (Alderson 

et al., 2007; Stevens et al., 2002). Concernant la mémoire de travail, la littérature est assez 

unanime et montre que les enfants présentant un TDAH manifestent des difficultés sur ce 

plan (Kasper et al., 2012; Kofler et al., 2020; Willcutt et al., 2005).  

 

Traitement du TDAH 

À ce jour, les interventions pharmacologiques sont les traitements privilégiés de 

première ligne dans le traitement du TDAH selon plusieurs guides de pratique clinique 

(American Academy of Pediatrics, 2019; Bolea-Alamañac et al., 2014; Canadian Agency for 

Drugs and Technologies in Health, 2011; National Institute for Health Care Excellence, 

2018). L'efficacité de ces interventions dans la réduction des symptômes d'inattention, 

d'hyperactivité et d'impulsivité associés au TDAH a été démontrée à plusieurs reprises, par 

diverses recensions systématiques et méta-analyses (Catalá-López et al., 2017; Caye et 

al., 2019; Cortese et al., 2018). Les médicaments les plus couramment prescrits incluent les 

stimulants, comme le méthylphénidate et les amphétamines, et les non-stimulants, comme 

l'atoxométique, les antidépresseurs tricycliques et les inhibiteurs de la noradrénaline 

(Catalá-López et al., 2017; Caye et al., 2019; Osland et al., 2018). Les stimulants seraient 

le traitement médicamenteux le plus efficace dans le traitement du TDAH (Caye et al., 2019; 

Faraone et al., 2006; Joseph et al., 2017; Roskell et al., 2014), avec des effets bénéfiques 

(p.ex., diminution de l'inattention et de l'hyperactivité) qui apparaissent dans l'heure de la 

prise de la dose adéquate et qui continuent de persister jusqu'à la métabolisation du 

médicament par le système (Caye et al., 2019). La médication peut toutefois entraîner des 

effets secondaires indésirables à court terme, comme des difficultés de sommeil, une perte 

d'appétit et des maux de tête (S. Evans et al., 2018; Graham & Coghill, 2008; MTA 

Cooperative Group, 2004), et à long terme comme un ralentissement de la croissance 

(Clavenna & Bonati, 2017; MTA Cooperative Group, 2004). De plus, la médication ne 

parvient généralement pas à réduire les problèmes associés au TDAH, tels que les 
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difficultés sociales et les symptômes intériorisés comme l'anxiété (S. Evans et al., 2018; 

Langberg & Becker, 2012).  

 

Les interventions psychosociales sont également recommandées seules ou en 

combinaison avec la pharmacothérapie dans le traitement du TDAH (Catalá-López et al., 

2017; S. Evans et al., 2018; Rajeh et al., 2017). Parmi ceux-ci, les interventions 

comportementales, telles que l'entrainement aux habiletés parentales qui a pour objectif 

d'outiller les parents avec des techniques de gestion des difficultés associées au TDAH, 

permettent notamment une diminution des symptômes à la maison et à l'école (S. Evans et 

al., 2018; Zwi et al., 2011). Cette approche permet également de favoriser le sentiment de 

compétence des parents (Zwi et al., 2011) et de diminuer leur degré de stress (S. Evans et 

al., 2018; Zwi et al., 2011). De plus, les interventions psychothérapeutiques, telles que la 

TCC, sont efficaces pour l'apprentissage de la régulation des émotions, de la résolution de 

problèmes, de l'organisation, de la planification et des compétences sociales qui sont 

souvent problématiques chez les jeunes souffrant de TDAH (Barbosa et al., 2017). Elles 

sont également pertinentes et recommandées pour traiter les comorbidités associées au 

TDAH, comme les troubles anxieux (Gould et al., 2018; Manassis et al., 2002; Southam-

Gerow et al., 2001). Les interventions psychosociales correspondent au traitement alternatif 

à la médication principalement recommandé par les guides de pratique clinique (American 

Academy of Pediatrics, 2019; National Institute for Health Care Excellence, 2018). Elles sont 

également recommandées en addition à la médication chez les jeunes souffrant d'une 

présentation sévère de TDAH, ou comme traitement de première ligne chez les enfants 

d'âge préscolaire atteints d'une présentation légère à modérée (American Academy of 

Pediatrics, 2019; National Institute for Health Care Excellence, 2018). Enfin, l'exercice 

physique régulier, soit l'aérobie d'intensité modérée à élevée, serait également efficace dans 

la gestion des symptômes du TDAH chez les jeunes (Grassmann et al., 2017; Ng et al., 

2017). Cependant, cette avenue de traitement est encore récente et nécessite plus d'études.  

 

Comorbidité trouble anxieux et TDAH  

Prévalence de la comorbidité trouble anxieux et TDAH 

Les troubles anxieux et le TDAH sont comorbides chez environ un quart des enfants 

de la population générale (Biederman et al., 1991; Biederman et al., 2011) et peuvent 

atteindre une prévalence de 40% chez la population clinique infantile (Maric & Bögels, 2018; 

MTA Collaborative Group, 1999; Shea et al., 2018; Tannock, 2009; Xia et al., 2015). De 
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plus, 27% des enfants souffrant de TDAH présentent deux troubles anxieux ou plus, alors 

que 5% des enfants neurotypiques présentent plus d'un trouble anxieux (Schatz & Rostain, 

2006; Spencer et al., 1999). 

 

Conséquences de la comorbidité trouble anxieux et TDAH 

En plus des conséquences associées à chacun des troubles, les enfants souffrant 

de la cooccurrence trouble anxieux et TDAH présentent des répercussions aggravées dans 

l'ensemble des domaines atteints (c.-à-d., scolaire, social, psychologique et familial), ainsi 

qu'une plus grande sévérité de symptômes anxieux et de TDAH (Bowen et al., 2008; 

Halldorsdottir & Ollendick, 2014; Jensen et al., 2001). Sur le plan scolaire, les enfants 

atteints de la cooccurrence trouble anxieux et TDAH présentent davantage de difficultés 

attentionnelles et d’inquiétudes liées à l'école que les enfants atteints seulement de TDAH 

ou seulement d’un trouble anxieux (Bowen et al., 2008; Manassis et al., 2007; Mikami et al., 

2011). La performance académique de ces enfants est également plus faible (Jensen et al., 

2001) et les retards ou les absences scolaires sont plus fréquents (Sciberras et al., 2014). 

Enfin, ces enfants présenteraient davantage de difficultés interpersonnelles, comme du rejet 

social et de la difficulté à se faire des amis (Mikami et al., 2011; Tannock, 2009). Sur le plan 

psychologique, les enfants souffrant de la comorbidité trouble anxieux et TDAH présentent 

une estime de soi plus faible que les enfants atteints d'un de ces deux troubles (Tannock, 

2009). Ils démontrent également plus de difficultés de sommeil, notamment davantage 

d'éveils nocturnes et de résistance au coucher (Hansen et al., 2011; Lycett et al., 2015; 

Mayes et al., 2009). De plus, ils ont davantage de difficultés dans la régulation des émotions 

(Brown, 2000; Schatz & Rostain, 2006). Enfin, les enfants atteints de la cooccurrence 

trouble anxieux et TDAH rapportent une moins bonne qualité de vie que les enfants atteints 

seulement de TDAH (Sciberras et al., 2014). Sur le plan familial, les enfants présentant la 

comorbidité trouble anxieux et TDAH rapportent avoir des relations plus tendues avec leurs 

parents et la fratrie (Pfiffner & McBurnett, 2006). Les familles qui incluent un enfant atteint 

de cette comorbidité rapportent également davantage de conflits, comparativement aux 

familles d'enfants atteints de TDAH seulement (Flores et al., 2014; Kepley & Ostrander, 

2007; Pfiffner & McBurnett, 2006). Les parents d'enfants atteints de la comorbidité trouble 

anxieux et TDAH manifesteraient plus de difficultés dans l’organisation des activités 

familiales (Flores et al., 2014) et présenteraient moins de comportements parentaux positifs 

(p.ex., complimenter l'enfant, offrir une récompense lorsqu'il se comporte bien) (Pfiffner & 

McBurnett, 2006; Sciberras et al., 2014). Finalement, les parents de ces enfants 
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présenteraient davantage de symptômes associés à des troubles comme la dépression et 

l'anxiété (Sciberras et al., 2014).  

 

Sur le plan symptomatique, la littérature offre des résultats divergents. D'abord, 

certaines études montrent que l'anxiété chez les enfants ayant un TDAH pourrait avoir un 

effet bénéfique sur les déficits cognitifs d'inhibition de la réponse, et sur les comportements 

d'hyperactivité et d'impulsivité associés au TDAH (Bloemsma et al., 2013; D'Agati et al., 

2019; Pliszka, 1992; Pliszka et al., 1999; Quay, 1997; Schatz & Rostain, 2006). Toutefois, 

d’autres études montrent que les déficits d’inhibition de la réponse et les comportements 

d’hyperactivité et d’impulsivité des enfants présentant la comorbidité trouble anxieux et 

TDAH est comparable à celle des enfants présentant seulement le TDAH (Arnold et al., 

2005; Korenblum et al., 2007; Mayes et al., 2009; Newcorn et al., 2001). De plus, certains 

auteurs soutiennent que les enfants présentant la comorbidité trouble anxieux et TDAH 

auraient davantage de déficits sur le plan de la mémoire de travail (Bedard & Tannock, 2008; 

Jarrett et al., 2016; Pliszka, 1989; Schatz & Rostain, 2006; Skirbekk et al., 2011), alors que 

d'autres n'ont pas noté de différence significative (Bloemsma et al., 2013; Manassis et al., 

2000; Maric et al., 2018; van der Meer et al., 2018; Vance et al., 2013). En somme, la 

présentation clinique de la comorbidité trouble anxieux et TDAH est encore à ce jour peu 

étudiée et est sujette à des résultats divergents (Jarrett et al., 2016; Maric et al., 2018).  

 

Étiologie de la comorbidité trouble anxieux et TDAH 

La littérature scientifique contient quelques hypothèses concernant le 

développement de la comorbidité trouble anxieux et TDAH chez les enfants. D'abord, les 

troubles anxieux et le TDAH partagent certains facteurs de risque psychosociaux associés 

au développement et au maintien des deux troubles (Jarrett & Ollendick, 2008; McKay & 

Storch, 2011; Tannock, 2009). Notamment, la présence d'un trouble anxieux et d'un TDAH 

chez un membre de la famille apparenté au premier degré (Jarrett & Ollendick, 2008; 

Tannock, 2009), des événements de vie négatifs (p.ex., perte d'un parent et maltraitance) 

(Jarrett & Ollendick, 2008; McLaughlin et al., 2012; Mulraney et al., 2018) et un stress 

parental intense (p.ex., décès du partenaire ou d'un enfant) (Bergman et al., 2007; Froehlich 

et al., 2011; Jarrett & Ollendick, 2008) sont des facteurs de risques associés au 

développement et à l'aggravation des deux troubles. Certaines pratiques parentales 

seraient également associées au développement de trouble anxieux chez les enfants 
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souffrant de TDAH, comme la présence de surprotection et de pratiques éducatives 

négatives (Pfiffner & McBurnett, 2006).  

 

Sur le plan génétique, certaines recherches avancent que les troubles anxieux et le 

TDAH sont associés à une transmission génétique indépendante et séparée, dont la 

combinaison résulterait en la cooccurrence des troubles (Braaten et al., 2003; Faraone & 

Biederman, 2000; Jarrett & Ollendick, 2008). D'un autre côté, certains auteurs soutiennent 

que la comorbidité trouble anxieux et TDAH serait associée à un ensemble de gènes qui se 

distingueraient de ceux associés au TDAH et au trouble anxieux individuellement (Jarrett & 

Ollendick, 2008). En ce sens, certains auteurs avancent que cette comorbidité serait un 

trouble distinct à part entière, avec une étiologie, un profil clinique et une réponse au 

traitement propre à lui-même (Jarrett & Ollendick, 2008; Jensen et al., 2001; Manassis et 

al., 2007; Tannock, 2009). Toutefois, la littérature scientifique comporte un faible nombre 

d'études génétiques auprès de cette population et davantage d'études sont nécessaires afin 

de vérifier ces hypothèses.  

 

Conceptualisation de la comorbidité trouble anxieux et TDAH 

Il existe des modèles visant à expliquer le lien entre le TDAH et l’anxiété chez les 

enfants (Schatz & Rostain, 2006). D'abord, le modèle explicatif de Posner et Peterson 

(1990) « The Dysregulated Arousal Model » explique l'anxiété accrue des personnes 

souffrant de TDAH par une suractivation du système attentionnel postérieur en raison du 

TDAH qui engendrerait une détection accrue des stimuli anxiogènes. D'autre part, le modèle 

explicatif de Schachar et al. (1995), « The Cognitive Processing Model », conceptualise 

plutôt l'anxiété comme une conséquence aux difficultés à se conformer aux normes sociales 

et académiques qui résultent de la lenteur dans le traitement de l'information chez les 

enfants souffrant de TDAH. Le modèle explicatif de Brown (2000), « The Executive 

Dysregulation Model », conçoit l'anxiété comorbide comme la résultante de problèmes de 

régulation de l'attention et des affects liés au TDAH, qui mèneraient à une augmentation de 

l'attention portée aux stimuli anxiogènes et une diminution de la régulation de l'anxiété. Le 

modèle « Hybrid Theories » de Levy (2004) avance plutôt que l'anxiété serait attribuable à 

des problèmes de régulation des états d'anxiété. Enfin, le modèle de Sergeant (2000), « 

The cognitive Energetic Model », conçoit que l'anxiété serait précurseur au TDAH et pourrait 

partiellement mener aux problèmes d'éveil et d'activation associés au TDAH. 
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Quay (1997) propose, à notre connaissance, la seule conceptualisation de la 

cooccurrence trouble anxieux et TDAH. Selon le modèle de Quay, qui se base sur la 

conception neurobiologique de l’inhibition de Gray (1987), l'anxiété aurait un effet protecteur 

sur les déficits cognitifs d'inhibition de la réponse associés au TDAH. Par conséquent, les 

enfants présentant la cooccurrence trouble anxieux et TDAH auraient moins de 

comportements d'hyperactivité et d'impulsivité que ceux qui présentent seulement un TDAH 

(Quay, 1997). En ce sens, l’anxiété aurait un effet protecteur sur le TDAH. Notons toutefois 

qu’à ce jour aucun de ces modèles n’a été validé empiriquement (Jarrett et al., 2016). 

 

Traitement de la comorbidité trouble anxieux et TDAH 

Considérant que la TCC est le traitement recommandé pour les troubles anxieux 

chez les enfants (James et al., 2015; National Institute for Clinical Excellence, 2013), un 

questionnement est soulevé à savoir si les conséquences comportementales et cognitives 

associées au TDAH peuvent interférer avec la propension des enfants souffrant de la 

comorbidité trouble anxieux et TDAH à bénéficier de la TCC communément prescrite 

(Gosch, 2018; Gould et al., 2018; Halldorsdottir & Ollendick, 2014). Notamment, les études 

montrent que l'inattention aurait une propension à interférer avec l'habituation lors de 

l'exposition (Benito et al., 2012; Grayson et al., 1982) et que la mémoire de travail verbal 

déficitaire pourrait nuire à la restructuration cognitive (Kendall et al., 1997; Manassis et al., 

2007). À cet effet, les résultats des études portant sur l'efficacité de la TCC auprès des 

enfants souffrant de la comorbidité trouble anxieux et TDAH sont majoritairement 

contradictoires (Halldorsdottir & Ollendick, 2014; Maric & Bögels, 2018). Bien que certaines 

études indiquent que la présence d'un TDAH prédit une efficacité réduite de la TCC des 

troubles anxieux chez les jeunes (Garcia et al., 2010; Halldorsdottir et al., 2015; Storch et 

al., 2008), d'autres ne montrent aucune différence (Gould et al., 2018; Kendall et al., 2001). 

D'autre part, certaines études mentionnent une amélioration des symptômes d'anxiété 

seulement (Costin et al., 2002; Verreault & Berthiaume, 2010) alors que d'autres indiquent 

une amélioration des symptômes liés au TDAH également (Gould et al., 2018; Jarrett & 

Ollendick, 2012; Kendall et al., 2001; Maric et al., 2018; Sciberras et al., 2018).  

 

Qui plus est, certaines caractéristiques du traitement pourraient affecter l'efficacité 

de la TCC des troubles anxieux auprès des jeunes souffrant de la comorbidité trouble 

anxieux et TDAH. D’abord, certaines études, notamment celles de Sciberras et ses 

collaborateurs (2018), de Gould et ses collaborateurs (2018) et de Houghton et ses 



 

19 

collaborateurs, comprennent des adaptations de la TCC des troubles anxieux à la présence 

d'un TDAH. Par exemple, le traitement administré peut incorporer davantage d'activité 

physique, des pauses fréquentes et un système de renforcement afin de promouvoir les 

comportements orientés vers la tâche. L'adaptation de la TCC à la présence d'un TDAH 

pourrait ainsi soutenir l'efficacité de la thérapie chez les jeunes présentant la comorbidité 

trouble anxieux et TDAH. D'autre part, l'implication des parents pourrait être associée à 

l'amélioration symptomatique des deux troubles (Gosch, 2018; Gould et al., 2018; 

Halldorsdottir & Ollendick, 2014; Jarrett & Ollendick, 2012; Sciberras et al., 2018). Plus 

spécifiquement, selon l'étude de traitement de Maric et Bögels (2018), les effets de la TCC 

des troubles anxieux incluant les parents (TCC familiale) sur la famille et les pratiques 

parentales pourraient contribuer positivement à la diminution de la gravité de l'anxiété et des 

symptômes du TDAH, ainsi qu'au maintien des gains du traitement. L'éducation parentale 

et la mise en place de technique de gestion des contingences pourraient également aider à 

atténuer les effets néfastes potentiels des symptômes du TDAH lors de la TCC des troubles 

anxieux (Maric & Bögels, 2018). De plus, la sévérité de symptômes associés au TDAH 

pourrait influencer les bénéfices associés à la TCC familiale des troubles anxieux. 

Effectivement, les enfants présentant une faible sévérité de symptômes associés au TDAH 

auraient une réponse bénéfique et équivalente à la TCC individuelle et la TCC familiale 

(Maric & Bögels, 2018), alors les enfants atteint d’une sévérité élevée de symptômes 

associés au TDAH bénéficieraient davantage de la TCC familiale que de la TCC individuelle 

lors du suivi un an (Gosch, 2018; Maric & Bögels, 2018).  

 

En résumé, les résultats des études de traitement portant sur la réduction potentielle 

de l'efficacité de la TCC des troubles anxieux chez les jeunes présentant la comorbidité 

trouble anxieux et TDAH sont mitigées. Cependant, il est possible de noter certains facteurs 

pouvant influencer l'efficacité de traitement auprès de cette population, comme l'adaptation 

de la TCC et l'implication parentale.  

 

Pertinence d'une recension systématique sur l'efficacité de la TCC 

dans le traitement de la comorbidité trouble anxieux et TDAH 

À notre connaissance, aucune revue systématique ni méta-analyse n'a été conduite 

sur l'efficacité de la TCC auprès des enfants souffrant de la comorbidité trouble anxieux et 

TDAH à ce jour. Dernièrement, Halldorsdottir et Ollendick (2014) ont considéré réaliser une 

méta-analyse, mais se sont limités à une revue narrative, compte tenu du nombre restreint 
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d'études portant sur le sujet à cette époque. Cette revue portant sur l'efficacité de la TCC 

chez les jeunes de 7 à 19 ans présentant un trouble anxieux et un TDAH comorbide, ou un 

trouble anxieux et un trouble du comportement (trouble oppositionnel avec provocation ou 

trouble des conduites) inclut au total 10 études (Halldorsdottir & Ollendick, 2014). Parmi ces 

études, six mesurent l'efficacité de la TCC chez les jeunes souffrant également de 

symptômes associés au TDAH ou de ce trouble diagnostiqué, comparativement aux jeunes 

souffrant exclusivement de trouble anxieux. De plus, deux de ces six études incluent 

exclusivement des jeunes souffrant de trouble obsessionnel compulsif, qui n'est plus inclus 

dans la catégorie des troubles anxieux dans le DSM-5 (American Psychiatric Association, 

2015). Halldorsdottir et Ollendick mettent en évidence une réduction de l'efficacité de la TCC 

des troubles anxieux chez les jeunes souffrant de TDAH comorbide, comparativement aux 

jeunes souffrant uniquement de trouble anxieux. Depuis, la littérature scientifique portant 

sur l'efficacité de la TCC auprès des enfants souffrant de la comorbidité trouble anxieux et 

TDAH s'est agrandie. Ainsi, la présente recension systématique permettra donc d'inclure 

les études plus récentes. D'autre part, la revue de Halldorsdottir et Ollendick n'inclut pas 

d'enfants d'âge préscolaire, alors que la présente recension sera plus inclusive et inclura 

des jeunes âgés de 4 à 18 ans. Enfin, compte tenu de la diversité de résultats au sein de la 

littérature actuelle, il demeure toujours difficile de savoir si la présence d'un TDAH nuit à 

l'efficacité de la TCC des troubles anxieux. De plus, les facteurs pouvant influencer 

(modérer) l'efficacité du traitement ne sont pas encore connus à ce jour, notamment 

l'implication parentale et l'adaptation de la TCC. L'impact potentiellement favorable de la 

TCC des troubles anxieux sur les symptômes associés au TDAH pourrait également être 

évalué. Bref, la présente recension permettra de faire une mise à jour complète sur 

l’efficacité de la TCC auprès des enfants souffrant de la comorbidité et de recenser les 

différents modérateurs potentiels de l'efficacité de la TCC auprès de cette population 

clinique. 

 

Objectifs et hypothèses 

La présente recension systématique vise à effectuer une synthèse des 

connaissances sur l'efficacité de la TCC auprès des jeunes âgés de 4 à 18 ans souffrant de 

la comorbidité trouble anxieux et TDAH. Elle vise également à évaluer l'effet de l'implication 

parentale dans la thérapie et de l'adaptation de la TCC sur l'efficacité de la TCC des troubles 

anxieux chez cette population. De plus, l'effet de la TCC des troubles anxieux sur les 

symptômes associés au TDAH (inattention, hyperactivité et impulsivité) sera évalué. Enfin, 
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la présente recension vise également à comparer l'efficacité de la TCC des troubles anxieux 

chez les jeunes souffrant de la comorbidité trouble anxieux et TDAH relativement aux jeunes 

souffrant uniquement de trouble anxieux. 

 

En fonction de la littérature, il est attendu que la TCC des troubles anxieux soit 

associée à une réduction des symptômes liés au trouble anxieux et au TDAH chez les 

jeunes souffrant de la comorbidité trouble anxieux et TDAH (Gould et al., 2018; Jarrett & 

Ollendick, 2012; Kendall et al., 2001; Maric et al., 2018; Sciberras et al., 2018). Il est 

cependant attendu que la présence d'un TDAH réduit l'efficacité de la TCC des troubles 

anxieux, comparativement à l'absence de TDAH (Halldorsdottir & Ollendick, 2014). De plus, 

il est attendu que certains facteurs modèrent l'efficacité du traitement. En ce sens, il est 

attendu que la participation parentale (Gosch, 2018; Maric & Bögels, 2018) et l'adaptation 

de la TCC (Gould et al., 2018; Sciberras et al., 2018) favorisent individuellement l'efficacité 

de la TCC.  

  



 

22 
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Résumé 

Objectif : La présente recension systématique porte sur l’efficacité de la TCC auprès 

des jeunes souffrant de la comorbidité trouble anxieux et TDAH. Méthode : les bases de 

données PsycINFO, Medline, EMBASE, The Cochrane Library, Web of Science et ProQuest 

Dissertations & Thesis ont été recherché à l’aide de vocabulaires libres et de termes 

contrôlés. Analyse des données : Lorsque possible, un calcul de taille d’effet est réalisé à 

l’aide du g de Hedges. Une analyse descriptive est également entreprise. Résultats : Neuf 

études sont retenues à la suite des critères d’éligibilité. L'échantillon d'enfants atteints de la 

comorbidité trouble anxieux et TDAH varient entre 6 et 94 selon l’étude. L'âge des 

participants se situe entre 6 et 18 ans. L’ensemble des études incorporent de la participation 

parentale à la thérapie et sept études sur neuf mettent en place des adaptations de la TCC 

des troubles anxieux afin de considérer le TDAH comorbide. Une forte réduction des 

symptômes anxieux au post-traitement et au suivi six mois est observée, avec de grandes 

tailles d’effet. De plus, trois études rapportent une amélioration significative des symptômes 

TDAH au post-traitement et au suivi six mois, alors que deux études n'ont pas identifié de 

différence significative. Ensuite, les résultats montrent une efficacité semblable de la TCC 

auprès des participants souffrants de la comorbidité trouble anxieux et TDAH 

comparativement aux participants atteints seulement de trouble anxieux, avec une faible 

taille d'effet au post-traitement et au suivi six mois. D'autre part, deux études sur trois 

indiquent que le TDAH comorbide ne prédit pas l'efficacité du traitement de façon 

significative. Conclusion : La TCC serait efficace dans la réduction des symptômes anxieux 

chez les jeunes atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH, avec une efficacité 

comparable à celle de TCC auprès des jeunes sans comorbidité TDAH. La participation 

parentale et les adaptations de la TCC sont répandues et pourraient possiblement soutenir 

l’efficacité du traitement. Les résultats de la TCC des troubles anxieux sur les symptômes 

associés au TDAH sont mitigés. Davantage d’études sont nécessaires dans le domaine.  
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Introduction 

Les troubles anxieux et le trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDAH) 

font partie des troubles de santé mentale les plus fréquents chez les enfants et les 

adolescents, avec une prévalence qui varie entre 6,5% et 28,2% pour les troubles anxieux 

(Costello et al., 2005; Kessler et al., 2012; Polanczyk et al., 2015; Zalta, 2011) et entre 5% 

et 7,2% pour le TDAH (American Psychiatric Association, 2015; Polanczyk et al., 2007; 

Sayal et al., 2018; Thomas et al., 2015; Willcutt, 2012). La comorbidité trouble anxieux et 

TDAH est également fréquente. En effet, environ 25% des jeunes de la population générale 

(Biederman et al., 1991; Biederman et al., 2011) et 40% des jeunes de la population clinique 

en souffriraient (Maric & Bögels, 2018; MTA Collaborative Group, 1999; Shea et al., 2018; 

Tannock, 2009; Xia et al., 2015).  

 

En plus des conséquences associées aux troubles anxieux (p.ex., faible estime de 

soi, difficultés d'apprentissage, difficultés sociales et sentiment de solitude) et au TDAH 

(p.ex., faible rendement scolaire, rejet par les pairs, difficultés d'autorégulation des 

émotions), les enfants souffrant de la comorbidité trouble anxieux et TDAH présentent des 

répercussions aggravées dans l'ensemble des domaines atteints (c.-à-d., scolaire, 

psychologique, social et familial) comparativement aux enfants atteints d'un des deux 

troubles (Bowen et al., 2008; Halldorsdottir & Ollendick, 2014; Jensen et al., 2001). 

Notamment, sur le plan scolaire, les enfants atteints de la comorbidité trouble anxieux et 

TDAH présentent davantage d’inquiétudes liées à l'école, de difficultés attentionnelles et de 

retards ou d'absences que les enfants atteints seulement de TDAH ou seulement d’un 

trouble anxieux (Bowen et al., 2008; Manassis et al., 2007; Mikami et al., 2011; Sciberras et 

al., 2014). Sur le plan psychologique, les enfants souffrant de cette comorbidité présentent 

une estime de soi plus faible (Tannock, 2009) et davantage de difficulté dans la régulation 

des émotions que les enfants atteints d'un de ces deux troubles (Brown, 2000; Schatz & 

Rostain, 2006). Sur le plan social, ces enfants présenteraient davantage de difficultés 

interpersonnelles, comme du rejet social et des difficultés à se faire des amis, que les 

enfants présentant un trouble anxieux ou un TDAH seulement (Mikami et al., 2011; 

Tannock, 2009). Sur le plan familial, les familles ayant un enfant atteint de cette comorbidité 

rapportent davantage de conflits comparativement aux familles d'enfants atteints de TDAH 

seulement (Flores et al., 2014; Kepley & Ostrander, 2007; Pfiffner & McBurnett, 2006). Qui 

plus est, les parents d'enfants atteints de la comorbidité présenteraient moins de 

comportements parentaux positifs (p.ex., complimenter l'enfant, offrir une récompense 
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lorsqu'il se comporte bien) et davantage de symptômes dépressifs ou anxieux (Pfiffner & 

McBurnett, 2006; Sciberras et al., 2014).  

 

Concernant le traitement des troubles anxieux chez les jeunes, la TCC est 

actuellement considérée comme le gold standard (Gould et al., 2018; James et al., 2015; 

National Institute for Clinical Excellence, 2013). Cependant, un questionnement est soulevé 

à savoir si les conséquences comportementales et cognitives associées au TDAH peuvent 

interférer avec la propension des enfants souffrant de la comorbidité trouble anxieux et 

TDAH à bénéficier de la TCC des troubles anxieux communément prescrite (Gosch, 2018; 

Gould et al., 2018; Halldorsdottir & Ollendick, 2014). Notamment, les études indiquent que 

l'inattention pourrait interférer avec le processus d'habituation lors de l'exposition (Benito et 

al., 2012; Grayson et al., 1982) puisque celle-ci fait référence à la diminution de la réponse 

d'anxiété due à un contact soutenu et répété avec le stimulus provoquant de l'anxiété 

comme lors de l'exposition (Benito et al., 2012; Grayson et al., 1982). Ainsi, l'inattention 

chez les enfants TDAH pourrait diriger l'attention de ceux-ci à l'extérieur du stimulus 

anxiogène, nuisant à l'efficacité de cette stratégie thérapeutique (Benito et al., 2012; 

Grayson et al., 1982). De plus, la mémoire de travail verbale déficitaire chez les enfants 

atteints de TDAH pourrait nuire à la restructuration cognitive utilisée en TCC (Kendall et al., 

1997; Manassis et al., 2007). Effectivement, la restructuration cognitive est utilisée et 

enseignée afin de permettre aux enfants d'identifier les pensées anxiogènes et les 

restructurer de manière à les rendre plus réalistes (Albano & Kendall, 2002; Parent & 

Turgeon, 2012). Considérant que cette technique sollicite la capacité des enfants à retenir 

en mémoire et manipuler les échanges verbaux en séance et que la présence d'un TDAH 

est associée à des difficultés sur ce plan, la restructuration cognitive pourrait être moins 

optimale auprès de cette clientèle (Kendall et al., 1997; Manassis et al., 2007).  

 

À cet effet, les résultats des études portant sur l'efficacité de la TCC des troubles 

anxieux auprès des enfants souffrant de la comorbidité trouble anxieux et TDAH sont 

majoritairement contradictoires (Halldorsdottir & Ollendick, 2014; Maric & Bögels, 2018). 

Effectivement, bien que certaines études montrent que la présence d'un TDAH prédit une 

efficacité réduite de la TCC des troubles anxieux chez les jeunes (Garcia et al., 2010; 

Halldorsdottir & Ollendick, 2016; Storch et al., 2008), d'autres ne montrent aucune différence 

(Gould et al., 2018; Kendall et al., 2001; Southam-Gerow et al., 2001). Parmi ces études, 

notons que certaines sont conduites exclusivement auprès d'enfants présentant un trouble 
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obsessionnel compulsif, qui ne fait plus partie de la section des troubles anxieux du DSM-5 

(Garcia et al., 2010; Storch et al., 2008). D'autre part, Halldorsdottir et Ollendick (2016) 

s'intéressent à l'efficacité de la TCC auprès de jeunes souffrant de phobies spécifiques, en 

tant qu'unique trouble anxieux étudié. Toutefois, la phobie spécifique est habituellement 

moins incapacitante que les autres troubles anxieux. De plus, la thérapie employée dans 

cette étude consiste en une séance thérapeutique de trois heures, incluant comme 

stratégies d'exposition in vivo, de la restructuration cognitive et de la modélisation 

(Halldorsdottir & Ollendick, 2016). Ainsi, en raison des caractéristiques de cette étude (c.-à-

d., l'échantillon limité au trouble obsessionnel compulsif ou à la phobie ainsi que l'adaptation 

de la TCC des troubles anxieux à une séance de traitement), la généralisation des résultats 

est limitée (Garcia et al., 2010; Halldorsdottir et al., 2015; Storch et al., 2008). D'autre part, 

certaines études mentionnent une amélioration des symptômes d'anxiété seulement (Costin 

et al., 2002; Verreault & Berthiaume, 2010) alors que d'autres indiquent une amélioration 

des symptômes anxieux et de TDAH (Gould et al., 2018; Jarrett & Ollendick, 2012; Sciberras 

et al., 2018). Par exemple, dans l'étude de Jarrett & Ollendick (2012), quatre enfants sur 

huit participants (50%) démontrent une réduction de la sévérité du TDAH mesuré par l'ADIS-

C (Silverman & Albano, 1996) après la fin de la TCC individuelle avec participation 

parentale. De plus, selon l'étude de Gould et ses collaborateurs (2018), conduite auprès de 

94 jeunes anxieux atteints de troubles anxieux et de TDAH, 36,5% de ceux-ci étaient en 

rémission du TDAH au post-traitement (tel que mesuré avec l'ADIS-C) à la suite de leur 

participation à la TCC de groupe avec participation parentale, avec des gains qui se 

maintiennent à 3 et 6 mois. Les résultats de cette étude soutiennent que la diminution des 

symptômes anxieux ne prédit pas l'amélioration des symptômes associés au TDAH (p > 

0,05) (Gould et al., 2018). Une hypothèse qui pourrait expliquer la diminution des 

symptômes associés au TDAH en réponse à la TCC des troubles anxieux perçue dans ces 

deux études est la généralisation des habiletés acquises à d'autres sphères problématiques 

qui n'étaient pas directement ciblées en thérapie, comme le renforcement de la 

persévérance par les parents et l'utilisation de matériels visuels auprès de l'enfant (Kendall 

et al., 2001).  

 

Qui plus est, certaines caractéristiques du traitement comme tel pourraient affecter 

l'efficacité de la TCC des troubles anxieux auprès des jeunes souffrant de la comorbidité 

trouble anxieux et TDAH. D’abord, certaines études comprennent des adaptations de la 

TCC des troubles anxieux afin de pallier les difficultés associées au TDAH (Beriault et al., 
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2018; Gould et al., 2018; Houghton et al., 2017; Sciberras et al., 2018). Par exemple, 

certaines adaptations incluent l'utilisation de renforcements positifs afin de promouvoir les 

comportements orientés vers la tâche, la réduction de la longueur des consignes, des 

pauses fréquentes, la répétition des consignes par les enfants afin d'assurer leur 

compréhension, et l'incorporation de l'activité physique lors de la thérapie à l'aide de jeux 

de rôle utilisés afin de pratiquer les stratégies enseignées. D'autre part, un degré élevé 

d'implication des parents pourrait être associé à l'amélioration symptomatique des deux 

troubles (Gosch, 2018; Gould et al., 2018; Halldorsdottir & Ollendick, 2014; Jarrett & 

Ollendick, 2012; Sciberras et al., 2018). Spécifiquement, selon l'étude de traitement de 

Maric et Bögels (2018), les effets de la TCC des troubles anxieux incluant les parents (TCC 

familiale) sur les pratiques parentales (p.ex., encouragement à l'exposition et renforcement 

des comportements courageux de l'enfant) pourraient contribuer positivement à la 

diminution de la gravité de l'anxiété et des symptômes du TDAH, ainsi qu'au maintien des 

gains du traitement à plus long terme. De plus, l'éducation parentale et la mise en place de 

techniques de gestion des contingences pourraient également aider à atténuer les effets 

néfastes potentiels des symptômes du TDAH lors de la TCC des troubles anxieux (Maric & 

Bögels, 2018). Ainsi, l'implication des parents dans la thérapie serait particulièrement 

bénéfique chez les enfants présentant des symptômes du TDAH en comorbidité au trouble 

anxieux (Halldorsdottir & Ollendick, 2014; Maric & Bögels, 2018). La participation parentale 

dans la TCC des troubles anxieux a également plusieurs avantages, comme modifier leurs 

pratiques parentales qui contribuent au maintien des symptômes anxieux de leur enfant 

(p.ex., la surprotection, le surcontrôle parental et le renforcement des comportements 

d'évitement) (Breinholst et al., 2012; Parent & Turgeon, 2012). L'implication des parents 

dans la TCC favoriserait aussi une meilleure gestion de leur propre anxiété (Bögels & 

Siqueland, 2006; James et al., 2005). 

 

La sévérité des symptômes associés au TDAH pourrait aussi influencer les 

bénéfices liés à la TCC familiale des troubles anxieux. Effectivement, les enfants présentant 

peu de symptômes associés au TDAH (intensité faible à modérée) auraient une réponse 

bénéfique et équivalente à la TCC individuelle et familiale (Maric & Bögels, 2018), alors que 

les enfants présentant une intensité élevée de symptômes associés au TDAH 

bénéficieraient davantage de la TCC familiale que de la TCC individuelle (Gosch, 2018; 

Maric & Bögels, 2018). 
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En résumé, les résultats des études portant sur la réduction potentielle de l'efficacité 

de la TCC des troubles anxieux chez les jeunes présentant la comorbidité trouble anxieux 

et TDAH sont mitigés. Cependant, il est possible de noter certains facteurs pouvant 

influencer l'efficacité du traitement auprès de cette population, comme l'adaptation de la 

TCC et l'implication parentale.  

 

Pertinence d'une recension systématique sur l'efficacité de la TCC dans le 

traitement de la comorbidité trouble anxieux et TDAH 

À ce jour, aucune revue systématique ni méta-analyse n'a été produite sur l'efficacité 

de la TCC auprès des jeunes atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH, à notre 

connaissance. Récemment, Halldorsdottir et Ollendick (2014) ont conduit une revue 

narrative sur le sujet, mais n’ont pas réalisé de méta-analyse compte tenu du nombre 

restreint d'études à cette époque. Cette revue inclut au total 10 études et a comme objectif 

d’évaluer l'efficacité de la TCC chez les jeunes de 7 à 19 ans présentant soit un trouble 

anxieux et un TDAH comorbide ou des symptômes associés, soit un trouble anxieux et un 

trouble du comportement (trouble oppositionnel avec provocation ou trouble des conduites) 

(Halldorsdottir & Ollendick, 2014). Parmi ces 10 études, six évaluent l'efficacité de la TCC 

des troubles anxieux chez des enfants et/ou des adolescents atteints de TDAH comorbide 

ou de symptômes qui y sont associés, comparativement aux jeunes atteints exclusivement 

de trouble anxieux. Halldorsdottir et Ollendick (2014) indiquent que quatre études sur six 

(66%) suggèrent que la présence d'un TDAH comorbide réduit l'efficacité de la TCC des 

troubles anxieux, comparativement aux jeunes souffrant uniquement de trouble anxieux. 

Toutefois, deux de ces quatre études comprennent exclusivement des participants souffrant 

de trouble obsessionnel compulsif, qui n'est plus compromis dans la catégorie des troubles 

anxieux du DSM-5 (American Psychiatric Association, 2015). Les deux études 

subséquentes sont des manuscrits non publiés et non accessibles à notre connaissance. 

Enfin, les deux des six études (34%) qui n'ont pas identifié de réduction de l'efficacité de la 

TCC des troubles anxieux en raison des symptômes TDAH ont évalué la sévérité de ces 

symptômes par l'entremise de questionnaires complétés par les parents, auprès de 

participants n'ayant pas reçu de diagnostic de TDAH. En tant que limites de l'étude, 

Halldorsdottir et Ollendick (2014) identifient dès lors l'omission de l'évaluation du TDAH à 

l'aide d'une entrevue structurée, ainsi que le nombre restreint d'études disponibles au 

moment du processus de sélection de la revue et les modérateurs potentiels de l'efficacité 

de la TCC non évalués, comme la prise de médication pour la gestion des symptômes TDAH 
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lors de la thérapie. Cette revue présente toutefois plusieurs forces. Notamment, les auteurs 

incorporent une description détaillée de l'ensemble des études incluses (p.ex., la description 

des participants, les mesures utilisées, les analyses employées et les résultats obtenus). 

Les auteurs offrent également plusieurs conseils cliniques, comme certaines adaptations de 

la TCC à la présence d'un TDAH et l'implication parentale dans la thérapie, qui pourraient, 

selon ceux-ci, soutenir l'efficacité de la TCC (Halldorsdottir & Ollendick, 2014). 

 

Depuis la revue narrative d’Halldorsdottir et Ollendick (2014), les études portant sur 

l'efficacité de la TCC auprès des enfants souffrant de la comorbidité trouble anxieux et 

TDAH se sont développées. La présente recension systématique permettra donc 

d'incorporer la littérature scientifique plus récente. Ensuite, la présente recension sera 

encore plus inclusive et comprendra des jeunes âgés de 4 à 18 ans, comparativement à la 

revue de Halldorsdottir et Ollendick qui n'inclut pas d'enfants d'âge préscolaire. De plus, il 

demeure difficile de savoir si la présence d'un TDAH nuit à l'efficacité de la TCC des troubles 

anxieux, compte tenu des résultats mitigés au sein des études actuelles. Les effets 

potentiellement favorables de la TCC des troubles anxieux sur les symptômes associés au 

TDAH demeurent également à être évalués. Finalement, les facteurs qui pourraient 

influencer ou modérer l'efficacité du traitement (p.ex., l'implication parentale et l'adaptation 

de la TCC) ne sont pas statué à ce jour. En somme, la présente recension systématique 

permettra de mettre à jour les études et les résultats portant sur l’efficacité de la TCC auprès 

des jeunes souffrant de la comorbidité ainsi que de recenser les modérateurs potentiels de 

l'efficacité du traitement auprès de cette clientèle. 

 

Objectifs et hypothèses 

La présente recension systématique a comme objectif d’effectuer une synthèse des 

connaissances sur l'efficacité de la TCC auprès des jeunes âgés de 4 à 18 ans souffrant de 

la comorbidité trouble anxieux et TDAH. L'effet de la participation parentale dans la thérapie 

et de la mise en place d’adaptations de la TCC sur l'efficacité de la TCC des troubles anxieux 

chez cette population sera également évalué. De plus, la présente recension systématique 

vise aussi à étudier l'effet de la TCC des troubles anxieux sur les symptômes associés au 

TDAH (inattention, hyperactivité et impulsivité). Enfin, la présente recension vise à comparer 

l'efficacité de la TCC des troubles anxieux chez les jeunes souffrant de la comorbidité 

trouble anxieux et TDAH relativement aux jeunes souffrant uniquement de trouble anxieux. 
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En fonction de la littérature, il est attendu que la TCC soit associée à une réduction 

des symptômes liés au trouble anxieux et au TDAH chez les jeunes souffrant de la 

comorbidité trouble anxieux et TDAH (Gould et al., 2018; Jarrett & Ollendick, 2012; Kendall 

et al., 2001; Maric et al., 2018; Sciberras et al., 2018). Il est cependant attendu que la 

présence d'un TDAH réduise l'efficacité de la TCC des troubles anxieux, comparativement 

à l'absence de TDAH (Halldorsdottir & Ollendick, 2014). De plus, il est attendu que certains 

facteurs modèrent l'efficacité du traitement. En ce sens, il est attendu que la participation 

parentale (Gosch, 2018; Maric & Bögels, 2018) et l'adaptation de la TCC (Gould et al., 2018; 

Sciberras et al., 2018) favorisent individuellement l'efficacité de la TCC.  

 

Méthodologie 

La présente recension systématique se base sur les lignes directrices du Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al., 2009). 

Le protocole de recherche est enregistré dans PROSPERO (CRD42021221997) afin de 

diminuer les doublons et les risques associés à la modification rétrospective de celui-ci. 

 

Recherche dans la littérature 

Dans un premier temps, l'ensemble des études pertinentes ont été recensées à l'aide 

des bases de données suivantes : PsycINFO, Medline, EMBASE, The Cochrane Library et 

Web of Science. Afin d’être la plus inclusive possible, la recension des articles couvre la 

période à partir de la date de création des données à décembre 2020. Les bases de 

données ont été interrogées à l'aide de vocabulaires libres et de termes contrôlés, incluant 

les thèmes suivants : TDAH, troubles anxieux et TCC chez les jeunes. La stratégie de 

recherche a été adaptée à chaque base de données (Tableau 1). Un expert de l'information 

spécialisé en psychologie a été consulté afin de confirmer que la stratégie de recherche est 

complète, c'est-à-dire que les mots-clés et les bases de données utilisés sont adéquats. 

 

Critères d'inclusion et d'exclusion  

Notons d’abord que les critères d'éligibilité de la présente recension ont pour but 

d'être le plus inclusifs possible afin de recenser le plus grand nombre d'études, compte tenu 

de la littérature restreinte associée au sujet. La présente recension inclut donc l'ensemble 

des études qui satisfont les critères suivants : (a) la TCC constitue le traitement cible étudié, 

(b) la population à l'étude correspond aux garçons et aux filles âgées entre 4 et 18 ans, (c) 

l'étude comprend des jeunes ayant un diagnostic de troubles anxieux et de TDAH, et (d) les 
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études sont publiées en anglais ou en français. La population à l'étude peut être recrutée 

de la population générale ou clinique. L'ensemble des troubles anxieux selon le DSM-5 (c.-

à-d., le trouble d’anxiété de séparation, le mutisme sélectif, la phobie spécifique, le trouble 

d’anxiété sociale, le trouble panique, l’agoraphobie et le trouble d’anxiété généralisée) et 

des types de TDAH (c.-à-d., inattentif, hyperactif/impulsif et combiné) sont inclus afin d'avoir 

un portrait complet de l'effet de la TCC auprès de ces jeunes. Les études qui rencontrent 

les critères d'exclusion suivants ont été exclues : (a) la présence d'un trouble du spectre de 

l'autisme ou un trouble psychotique en comorbidité chez les participants, en raison de la 

possibilité que ces troubles modifient leur profil clinique et la réponse au traitement, et (b) 

l'échantillon est constitué d'enfants ayant un diagnostic de trouble obsessionnel compulsif 

ou de trouble de stress post-traumatique, puisque ces troubles ne font plus partie de la 

section des troubles anxieux dans le DSM-5. Afin d'exécuter une recension la plus 

exhaustive possible, aucun critère d'exclusion n'est appliqué concernant la méthodologie ou 

la taille de l'échantillon des études.   

 

Collecte de données 

Sélection des études. La recherche d'études à travers les bases de données 

sélectionnées a été effectuée par la première auteure de l’étude (C R-P). Les doublons ont 

été identifiés et retirés à l'aide de la fonction « Suppression des doubles » du logiciel en 

ligne Covidence. Les doublons qui n'ont pas été identifiés par cette fonction ont été comptés 

et retirés manuellement. Suite à la suppression des doublons, la sélection des études s'est 

poursuivie sur Covidence, en collaboration avec une assistante de recherche graduée du 

baccalauréat en psychologie afin de disposer de deux évaluateurs indépendants. Une 

première sélection des études a été faite sur la base de l'évaluation des titres et des 

résumés. Les études ne répondant pas aux critères d'éligibilité de la présente recension 

n'ont pas été retenues pour la seconde sélection. Lors de la seconde sélection, les articles 

restants ont été lus en entier parallèlement par la première auteure de l’étude et par l’ 

assistante de recherche. Une grille d'évaluation des critères d'inclusion et d'exclusion a été 

complétée pour chacune des études (Tableau 2). L'exclusion des articles s'est opérée en 

fonction des critères d'éligibilité présentés précédemment. La sélection faite par l'étudiante 

en charge et l'assistante de recherche s'est effectuée en parallèle, puis les résultats obtenus 

ont été comparés à la suite de la première sélection, puis de la deuxième sélection. Lors de 

désaccords quant à l'inclusion ou l'exclusion d'articles, une discussion entre les deux 
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évaluateurs a permis de mener à un consensus. Si un consensus n'était pas possible, une 

tierce personne, soit la dernière auteure de l’étude (ID), a été appelée à trancher (n = 1). 

 

Extraction des données. Une double extraction des données a été effectuée de 

façon indépendante par les mêmes évaluateurs chargés de la sélection des études. Les 

informations suivantes sont entrées dans la grille d'extraction spécialement configurée pour 

la présente recension : l'identification des études (noms des auteurs, année de publication 

si publiée, titre de l'étude), la description des participants (nombre, sexe, âge, diagnostics 

de trouble anxieux, type de TDAH si relevé, version du DSM utilisée, comorbidités, prise de 

médicaments, etc.), la méthode de l'étude (devis d'étude, randomisée ou non randomisée, 

avec ou sans groupe contrôle, groupes de comparaison), présentation et description des 

conditions (modalité de traitement, c'est-à-dire individuelle ou de groupe, avec ou sans 

participation parentale, avec ou sans adaptation de la TCC, durée du traitement et du suivi, 

etc.), les mesures employées, les stratégies d'analyses utilisées, les résultats (efficacité de 

traitement pour les symptômes anxieux et les symptômes de TDAH, comparaisons entre 

les groupes), les forces et les limites de l'étude (Tableau 3). Cette grille a été préalablement 

testée et calibrée par les deux évaluateurs et la directrice de recherche afin de s'assurer 

d'une compréhension similaire des éléments à extraire. Ensuite, la grille d'extraction a été 

remplie par les deux évaluateurs indépendamment, pour chacun des articles résultant de la 

sélection des études. En cas de données manquantes empêchant la complétion de la grille 

d'extraction, les auteurs des articles en question ont été contactés par l'étudiante 

responsable du présent projet (n = 6). Suite à la double extraction des données, les grilles 

de chacune des parties ont été comparées. En cas de divergence dans la saisie de données, 

une discussion a été entreprise dans le but d'arriver à un consensus. La directrice de 

recherche et dernière auteure de l’étude n'a pas été consultée à cet effet.  

 

Risque de biais des études 

Le risque de biais des études a été évalué en parallèle à l'extraction des données 

par les deux évaluateurs indépendants. L'outil d'évaluation de la qualité des études de 

National Institute for Health and Care Excellence (2012) a été utilisé (Tableau 4). Chaque 

item a été répondu par « ++ », « + », « - », « non rapporté » ou « non applicable ». Lorsque 

le « - » est sélectionné pour un item, les évaluateurs sont invités à considérer le risque 

potentiel de biais pouvant être introduit (National Institute for Health and Care Excellence, 

2012). D'autre part, l'étudiante responsable du projet, l'auxiliaire de recherche et la directrice 
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de recherche ont participé à une formation offerte par un statisticien portant sur l'évaluation 

du risque de biais associés aux analyses statistiques des études. De plus, la validité interne 

et externe de chaque étude a été jugée selon le barème suivant : « bonne », « passable » 

ou « faible ». Les résultats des évaluateurs ont ensuite été comparés et les différences ont 

été discutées dans le but d'atteindre un consensus. Une vérification subséquente de 

l'évaluation de la qualité méthodologique des études a ensuite été accomplie par la 

directrice de recherche (ID) et le deuxième auteur de l’étude (GFB). 

 

Biais de publication 

Les études qui présentent des résultats significatifs sont plus susceptibles d'être 

publiées, et ainsi mener à une surestimation de la taille de l'effet combiné d'une méta-

analyse (Borenstein et al., 2011; Song et al., 2010). Afin de limiter ce biais de publication, 

la littérature grise a été recherchée à l'aide de la base de données ProQuest Dissertations 

& Thesis, ClinicalTrials.gov, des listes de références des articles recensés ainsi que des 

recensions systématiques et des chapitres de livre pertinents. Toutefois, le biais de 

publication n’a pas pu être évalué à l'aide du graphique en entonnoir produit à partir du 

logiciel Comprehensive Meta-Analysis (Biostat, Inc., Version 3) en raison du manque de 

données permettant de réaliser une méta-analyse.  

 

Analyse des données  

Estimation de la taille d’effet 

Concernant la comparaison des résultats pré-post traitement chez les jeunes atteints 

de la comorbidité trouble anxieux et TDAH, un calcul d'une taille d'effet est réalisé lorsque 

possible à l'aide du g de Hedges, qui favorise une meilleure estimation que le d de Cohen 

en présence de petits échantillons (Borenstein et al., 2011). Une taille d’effet de 0,2 est 

considérée comme une « petite » taille d’effet, de 0,5 comme « moyenne » taille d’effet et 

de 0,8 comme une « grande » taille d’effet (Borenstein et al., 2011). Lorsque réalisable, une 

taille d’effet g de Hedges est également utilisée dans la comparaison entre les groupes 

d’enfants ayant la comorbidité trouble anxieux et TDAH et ceux ayant seulement un trouble 

anxieux ou seulement un TDAH, mais l’écart-type combiné est utilisé au lieu de l’écart-type 

de la différence.  
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Analyse descriptive 

Comme mentionné, puisque les données recueillies ne permettent pas de réaliser 

une méta-analyse, une analyse descriptive des données est privilégiée. Celle-ci présente 

une description détaillée des études recensées, c'est-à-dire de la méthodologie (p.ex., 

devis, groupe contrôle, etc.), des participants (p.ex., nombre, sexe, âge, diagnostics, etc.), 

des conditions de traitement (c.-à-d., format de groupe ou individuel, participation parentale, 

adaptations de la TCC), des mesures employées (c.-à-d., questionnaires ou entrevues), du 

risque de biais des études (c.-à-d., validité interne et externe) et des résultats (c.-à-d., effets 

sur les symptômes anxieux chez les participants atteints de la comorbidité trouble anxieux 

et TDAH, comparaison avec participants anxieux sans TDAH, effets sur les symptômes 

TDAH). Ces informations permettent de calculer des pourcentages moyens (p.ex., 

pourcentage d'études avec de la participation parentale, pourcentage d'études avec des 

adaptations de la TCC, pourcentage d'études rapportant une réduction des symptômes 

anxieux, etc.). 

 

Résultats  

Descriptions des études 

Résultats de recherche. Un total de 793 études sont recensées sur les bases de 

données PsycINFO, Medline, EMBASE, The Cochrane Library, Web of Science et ProQuest 

Dissertations & Thesis. De ce nombre, 208 études sont identifiées comme des doublons à 

l'aide de la fonction « Suppression des doubles » du logiciel Covidence. Quatorze doublons 

qui ne sont pas identifiés par cette fonction sont retirés manuellement. À la première 

sélection, les titres et les résumés de 571 sont examinés et, au total, 536 articles sont exclus. 

À la deuxième sélection, 35 études sont lues en entier par deux examinateurs indépendants. 

À la suite de l'application des critères d'inclusion et d'exclusion, 9 études sont retenues. Ce 

processus est illustré à l'aide du diagramme de Flux ci-dessous. Un résumé des 

caractéristiques des études retenues est présenté au tableau 5, et chacune des études se 

voit attribuer un chiffre de référence afin de faciliter la lecture des résultats.  
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Diagramme de Flux.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Références identifiées par recherche sur 

les bases de données 

(n = 793) 

Références après 

suppression des doublons 

(n = 571) 

Références 

exclues  

(n = 536) 

 (n = 536)  

(n = 536) 

Articles en texte 

intégral exclus 

 (n = 27) 

- absence de la 

comorbidité trouble 

anxieux et TDAH (12) 

- TCC des troubles 

anxieux n'est pas 

l'intervention cible (14) 

- participants > 18 ans 

(1) 

- études non disponibles 

(2) 

- Revues narratives (4) 
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Références évaluées en 

fonction du titre et résumé 

(n = 571) 

 

 

Articles évalués en texte 

intégral pour éligibilité 

 (n = 35) 

 

 

Études incluses dans la 

recension systématique 

(n = 9) 

 

 

Études incluses dans la 

méta-analyse 

(n = 0) 

 

Étude en cours non 

publiée 

(ongoing study) 

(n = 1) 
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Devis de recherche des études incluses. Quatre études utilisent un devis d'étude 

quasi expérimental (1, 2, 3, 9), trois un devis randomisé contrôlé (4, 5, 8) et deux un devis 

d’étude de cas à niveaux de base multiples (6, 7). De plus, cinq études comprennent un 

groupe contrôle en comparaison (1, 2, 5, 6, 8). En tant que groupes contrôles, une étude a 

un groupe d'enfants sans trouble de santé mentale ou physique diagnostiqué, identifié « 

healthy control » (1), une étude à un groupe d'enfants qui poursuivent leurs traitements 

habituels (médication pour le TDAH et autres traitements médicaux nécessaires octroyés 

par le pédiatre) (8), une étude a une condition recevant une pilule placebo (5), une étude a 

un groupe en liste d'attente (2) et une étude a un enfant qui a abandonné le traitement qui 

a été évalué comme un contrôle (6). D'autre part, quatre études comprennent un groupe de 

comparaison aux jeunes atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH, composé 

d'enfants avec un trouble anxieux seulement (1, 3, 4, 5). Enfin, la durée du suivi de 

l'efficacité du traitement est de six mois pour la majorité des études (2, 3, 4, 5, 7, 8), trois 

mois pour une étude (3) ou 1 mois pour deux études (4, 6) et deux études n'entreprennent 

pas de suivi (1, 9).  

 

Caractéristiques des participants. Parmi les neuf études sélectionnées pour faire 

partie de la présente recension systématique, six sont constituées d'un échantillon 

provenant exclusivement de la communauté clinique (1, 2, 3, 6, 8, 9), et trois proviennent 

de la population générale et clinique (4, 5, 7). Au total, la recension systématique rassemble 

231 enfants atteints de la comorbidité. De ce nombre, 151 jeunes sont recrutés 

exclusivement auprès de la communauté clinique, alors que 80 jeunes sont recrutés auprès 

de la population générale et clinique. L'échantillon d'enfants atteints de la comorbidité 

trouble anxieux et TDAH et qui participent à la TCC varie entre 6 (8) et 94 (3) participants 

selon les études. L'âge des participants des études sélectionnées se situe entre 6 et 18 ans 

(8 à 14 ans environ en moyenne). Cinq études se concentrent sur les enfants âgés de 8 à 

12 ans (1, 2, 7, 8, 9) et une étude inclut plutôt des adolescents de 13 à 16 ans (6). Les 

études subséquentes regroupent des participants âgés entre 6 à 18 (3), 6 à 15 ans (4) et 7 

à 17 (5). Concernant le trouble anxieux primaire étudié, quatre études incluent des jeunes 

qui présentent un trouble d'anxiété de séparation, un trouble d'anxiété sociale, un trouble 

d'anxiété généralisée ou la phobie spécifique (1, 2, 3, 9). Trois études incluent des jeunes 

atteints de trouble d'anxiété de séparation, de trouble d'anxiété sociale et de trouble 

d'anxiété généralisée (5, 7, 8). Enfin, une étude inclut exclusivement des participants 

souffrant d’un trouble d'anxiété généralisée (6) et une étude est constituée d'un échantillon 
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comprenant uniquement des phobies spécifiques (4). Par ailleurs, cinq études rapportent la 

présence de plusieurs troubles anxieux chez les participants au prétraitement (1, 2, 7, 8, 9). 

Le type de trouble anxieux comorbide n’est pas spécifié. Concernant les types de TDAH 

rencontrés auprès des participants, trois études incluent tous les types de TDAH (c.-à-d., 

hyperactif/impulsif prédominant, inattentif prédominante et combiné) (1, 3, 4), une étude 

contient le type hyperactif/impulsif prédominant et le type combiné (2), une étude inclue le 

type inattentif prédominant et combiné (8), et enfin, deux études comprennent 

exclusivement la présentation combinée (6, 7). Notons que deux études ne rapportent pas 

le type de TDAH présent chez les participants (5, 9).  

 

Caractéristiques de la TCC administrée. En ce qui concerne le format de la TCC, 

quatre études utilisent un format individuel (4, 5, 7, 8) et cinq un format de groupe (1, 2, 3, 

6, 9). La taille des groupes varie entre 3 à 8 jeunes par groupe. Le nombre de rencontres 

de huit études sur neuf varie entre 8 à 12 (1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9) et une étude administre le 

traitement en une séance de trois heures (phobie spécifique) (4). De plus, l'ensemble des 

études (100%) incluent de la participation parentale dans la thérapie. Parmi ces études, trois 

administrent la TCC des troubles anxieux en présence de la dyade parent-enfant, et ce, 

pour l'entièreté de la durée des rencontres thérapeutiques (1, 3, 9). La famille peut alors 

pratiquer les stratégies apprises tout en bénéficiant de la supervision directe du thérapeute. 

D'autres études incluent les parents pour une partie de chacune des rencontres 

thérapeutiques avec l'enfant (2, 4, 7, 8, 9), quantifiée à 10 minutes par Jarrett et Ollendick 

(2012) et à 20 à 40 minutes par Denis et ses collaborateurs (2021). La durée de cette 

période n’est pas spécifiée dans les autres études (4, 8, 9). La présence des parents lors 

de la séance thérapeutique de l’enfant permet aux parents d’être informés du déroulement 

de la séance et des exercices thérapeutiques à effectuer au courant de la semaine. De plus, 

trois études mettent en place des séances thérapeutiques hebdomadaires pour les parents 

qui se déroulent parallèlement aux séances pour les enfants (2, 5, 6, 7). Les sujets abordés 

lors des rencontres parentales suivent le même cheminement que les enfants, mais les 

parents sont également outillés concernant la gestion du comportement associé au trouble 

anxieux et au TDAH de leur enfant (6). En effet, le thérapeute assigné aux parents a 

notamment comme objectifs de développer en partenariat avec les parents les exercices 

d'exposition et le système de récompense à instaurer, d'enseigner des stratégies de 

renforcement des comportements courageux de l'enfant et réduire la détresse associée à 

l'objet de peur (4). Enfin, Halldorsdottir et ses collaborateurs (2015) incorporent deux 
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séances auprès des parents à la semaine 3 et 4 du protocole de traitement. Le contenu de 

ces rencontres n'est toutefois pas explicité dans leur étude. 

 

Enfin, 78% (n = 7) des études incluses dans la présente recension systématique 

incorporent des adaptations à la TCC des troubles anxieux afin de considérer les 

particularités comportementales et cognitives du TDAH (1, 2, 3, 6, 7, 8, 9). Les adaptations 

les plus fréquemment rapportées par les auteurs sont l'utilisation de renforcements durant 

les sessions (1, 2, 3, 7, 8, 9) lorsque l’attention de l’enfant est dirigée vers la tâche (1, 2, 7, 

8) ou lorsqu’il démontre des comportements positifs désirés (p.ex., rester assis, écouter les 

consignes, etc.) (2, 3, 9), l'utilisation de matériels visuels (1, 2, 7, 8), la formulation 

d'explications ou de consignes courtes et simplifiées (2, 6, 7, 8), la répétition des consignes 

par l'enfant (2, 6, 7), ainsi que la mise en place de pauses fréquentes (2, 6, 7, 8). Par 

exemple, Sciberras et ses collaborateurs (2018) instaurent une minute de pause entre les 

différentes activités, nommée « 1-min "brain-breaks" », lors de laquelle l'attention de l'enfant 

n'est plus sollicitée (Sciberras et al., 2018). D'autre part, plusieurs études incorporent des 

mouvements physiques lors des activités (2, 3, 6) (p.ex., jeux de rôle (6)), utilisent le jeu afin 

d’augmenter l’aspect ludique de la thérapie et offrir une pause à l’enfant (2, 6, 7) et alternent 

entre des activités thérapeutiques et une période de jeux ou de repos (1, 2, 9). L'ajout d'un 

contenu psychoéducatif portant sur le TDAH abordé avec l'enfant et les parents (p.ex., les 

symptômes associés, l'étiologie du trouble, l'influence potentielle dans le traitement) est 

également mis en place par certains auteurs (2, 6, 9). De plus, certaines études incorporent 

des routines stables au fil des séances (1, 2, 8) et des règles de groupe (2, 3, 6) lorsque la 

thérapie est offerte sous ce format. Plusieurs adaptations sont également rapportées par 

des auteurs à une fréquence inférieure comparativement aux adaptations précédentes, 

comme l'utilisation de rappels visuels ou sonores afin de ramener l'attention de l'enfant vers 

la tâche (2, 9), la réduction du nombre d'enfants dans le groupe (1, 2) et éviter les tâches 

qui sollicite l'attention partagée de l'enfant (p.ex., écouter le thérapeute et écrire en même 

temps) (2, 9). Le tableau 6 présente l'ensemble des adaptations rapportées par les auteurs.  

 

Instruments de mesure utilisés. La majorité des études recensées (89%) évaluent 

la sévérité du trouble anxieux aux différents temps de mesure à l'aide de l'entrevue semi-

structurée « Anxiety Disorders Interview Schedule for Children » (ADIS-C) (1, 2, 3, 4, 5, 7, 

8, 9), selon les critères diagnostiques du DSM-IV (3, 4, 5, 7, 8, 9) ou du DSM-IV-R (1, 2, 6). 

Une étude (8) utilise seulement la version de l'ADIS-C administrée aux parents afin de 
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statuer de la sévérité des symptômes anxieux chez l'enfant, alors que sept études utilisent 

les versions administrées aux parents et à l'enfant (1, 2, 3, 4, 5, 7 et 9). La sévérité des 

symptômes anxieux est aussi mesurée par l'entremise de questionnaires, soit le « 

Multidimensional Anxiety Scale for Children », autorapporté (1, 6), le « Child Behavior 

Checklist », complété par les parents (2) et le « Spence Children’s Anxiety Scale », 

autorapporté et complété par les parents (8).  

 

Concernant la sévérité des symptômes associés au TDAH, deux études évaluent la 

sévérité du trouble à l'aide de l'ADIS-C (3, 8) et trois études mesurent la sévérité des 

symptômes à l'aide de questionnaires complétés par les parents, soit le « Child Behavior 

Checklist » (2), l’« ADHD rating scale » (8) et le Système d’évaluation empirique Achenbach 

(9).  

 

 Évaluation du risque de biais des études.  

Validité interne. Huit études sur neuf (89%) ont reçu la notation « + » (1, 2, 3, 4, 5, 

6, 7, 8, 9, 10), c'est-à-dire que les conclusions sont peu susceptibles d'avoir été biaisées 

par certains critères de qualité non rencontrés ou non rapportés (tableau 7). Seulement une 

étude reçoit la note « - » (9), puisque peu de critères de qualité ont été satisfaits et que les 

conclusions peuvent être influencées par des sources de biais non contrôlées. Certaines 

caractéristiques méthodologiques répandues à travers les études ont diminué la validité 

interne de celles-ci. D'abord, plusieurs études n'ont pas réalisé d'analyse en intention de 

traiter (« intention to treat analysis »), permettant que tous les participants (incluant ceux qui 

n'ont pas complété le traitement) soient compris dans les analyses du groupe auquel ils 

avaient été initialement affectés (c.-à-d., intervention ou comparaison) (1, 2, 3, 5, 6, 7). 

D'autre part, considérant les petits échantillons des études, la puissance statistique 

permettant de détecter les effets de traitement est considérée comme étant faible dans 

plusieurs études (1, 2, 3, 6, 7, 8, 9). Cependant, certaines caractéristiques ont également 

permis de favoriser la validité interne, notamment l'utilisation généralisée de plusieurs 

instruments de mesure avec de bonnes qualités psychométriques (1, 2, 3, 4, 7, 8, 9), ainsi 

que la description détaillée de l'intervention (1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9).  

 

Validité externe. Sept études sur neuf (78%) ont reçu la notation « + » (1, 2, 3, 4, 6, 

7, 8), c'est-à-dire que les conclusions sont peu susceptibles d'avoir été biaisées par certains 

critères de qualité non rencontrés ou non rapportés (tableau 7). Une étude reçoit la cote « 
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++ », car elle a été menée de manière à minimiser le risque de biais (7). Enfin, une étude 

se voit attribuer la note de « - » (9). Certaines caractéristiques généralisées parmi les études 

ont influencé négativement la validité externe de celles-ci, c'est-à-dire la généralisation des 

résultats aux jeunes de la population générale et clinique atteints de la comorbidité trouble 

anxieux et TDAH. Particulièrement, la représentativité des échantillons pourrait représenter 

une source de biais potentiel, notamment en raison des petits échantillons, des milieux de 

recrutement peu diversifiés ou une description incomplète des caractéristiques 

sociodémographiques de l'échantillon (p.ex., ethnicité, statut socio-économique de la 

famille, autres troubles en comorbidité) (1, 2, 6, 9). Toutefois, les études décrivent 

majoritairement bien la provenance de la population à l’étude (p.ex., âges, sexes, milieu(x) 

de recrutement, pays), favorisant ainsi la validité externe (2, 3, 4, 5, 7, 8).  

 

Biais de publication. Le biais de publication n'a pas pu être évalué statistiquement 

en raison du faible nombre d'études avec un groupe de comparaison et pour lesquels les 

données sont fournies. Effectivement, les résultats de seulement une étude étaient 

disponibles afin d'évaluer le biais de publication (3). Toutefois, parmi les 9 études 

recensées, deux proviennent de la littérature grise (c.-à-d., une thèse (4) et une étude non 

publiée (2)) minimisant le plus possible le risque de biais de publication potentiel (Higgins 

et al., 2019). 

 

Effets de la TCC sur les symptômes anxieux 

Efficacité pré-post traitement. Concernant la comparaison des résultats pré-post 

traitement, la taille d'effet a pu être calculée sur deux études sur neuf (2, 9). Une forte 

réduction des symptômes au post-traitement est observée dans l'étude de Verreault et 

Bertiaume (2010) (g de Hedge's = -1,895, 95% IC = -6,311 à -3,689) et de Denis et ses 

collaborateurs (2021) (g de Hedge's = -1,150, 95% IC = -5,939 à -2,703). Au suivi six mois, 

une forte réduction des symptômes demeure observée en comparaison à la sévérité des 

symptômes au prétraitement dans l’étude de Denis et ses collaborateurs (2021) (g de 

Hedge's = -1,154, 95% IC = -6,814 à -3,853). 

 

Une analyse qualitative des résultats a également été entreprise afin de mieux 

représenter les résultats de l'ensemble des études recensées (tableau 8). Huit études sur 

neuf documentent l'efficacité de la TCC des troubles anxieux auprès des participants atteints 

de la comorbidité trouble anxieux et TDAH (1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9). À cet effet, 100 % de ces 
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études rapportent une réduction des symptômes anxieux chez le groupe d'enfants atteints 

de la comorbidité TDAH suite à leur participation à la TCC (1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9). Une 

réduction des symptômes anxieux est ainsi identifiée chez les enfants (1, 2, 3, 4, 7, 8, 9) et 

les adolescents (3, 4, 6). Les données disponibles ne permettent toutefois pas de comparer 

l’efficacité de la TCC auprès des enfants et des adolescents, en raison de l’utilisation 

d’instruments de mesure distincts et de l’absence de comparaison entre ces groupes à 

l’intérieur des études recensées. Ensuite, de 50% (3, 7, 8) à 79% (2) des participants sont 

considérés comme étant en rémission d'au moins un trouble anxieux au post-traitement, 

c'est-à-dire qu'ils ne satisfont plus les critères diagnostiques de ce trouble à la suite de la 

TCC. D'autre part, quatre études sur neuf ont évalué l'efficacité du traitement six mois post-

traitement (2, 3, 4, 7). Parmi celles-ci, 100% soutiennent un maintien des gains 

thérapeutiques au suivi six mois. Le pourcentage de participants en rémission du trouble 

anxieux au suivi six mois a été évalué dans trois études et est estimé à 50% (7), 53,5% (3) 

et 71% (2).  

 

Comparaison avec trouble anxieux sans TDAH comorbide. Parmi les neuf 

études recensées, quatre comprennent aussi des participants avec seulement un trouble 

anxieux (c.-à-d., sans TDAH comorbide) (1, 3, 4, 5) (tableau 9). La taille d'effet a pu être 

calculée auprès d'une étude (3). Puisque les groupes étaient similaires au prétraitement (g 

de Hedge's = 0,089, 95% IC = -0,261 à 0,601), les groupes ont pu être comparés au post-

traitement. Les résultats de Gould et ses collaborateurs (2018) mettent en évidence une 

efficacité semblable de la TCC auprès des participants souffrants de la comorbidité trouble 

anxieux et TDAH comparativement aux participants atteints seulement de trouble anxieux, 

avec une faible taille d'effet (g de Hedge's = -0,037, 95% IC = -0,245 à 0,145). Six mois 

post-traitement, les groupes sont demeurés semblables, avec une faible taille d'effet (g de 

Hedge's = 0,067, 95% IC = -0,449 à 0,709). 

 

Une analyse qualitative a également été accomplie. Trois études ont évalué si la 

présence d'un diagnostic de TDAH, en tant que variable catégorielle, prédisait l'efficacité de 

la TCC dans la réduction des symptômes anxieux (3, 4, 5). Les prédicteurs identifient les 

caractéristiques ou les facteurs qui facilitent l'efficacité de traitement à travers les conditions 

de traitement (Halldorsdottir et al., 2015). Parmi les trois études qui conduisent des analyses 

prédicatives, deux (67%) concluent que la présence d'un diagnostic de TDAH ne prédit pas 

l'efficacité de la TCC, soit la réduction de la sévérité des symptômes anxieux à travers le 
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temps (3, 4). Seulement une étude (33%) identifie une efficacité du traitement plus faible 

chez les jeunes atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH, comparativement aux 

jeunes atteints uniquement de troubles anxieux (5).  

  

Effets de la TCC sur les symptômes TDAH 

Cinq études sur neuf ont évalué l'effet de la TCC des troubles anxieux sur les 

symptômes associés au TDAH (2, 3, 7, 8 9) (tableau 10). Parmi celles-ci, trois (60%) 

rapportent une amélioration significative des symptômes TDAH suite au traitement (3, 7, 8), 

alors que deux études n'ont pas identifié de différence significative dans la sévérité des 

symptômes de TDAH au post-traitement (2, 9). De plus, trois études comprennent un suivi 

six mois post-traitement et 100% de ces études indiquent que les symptômes TDAH seraient 

significativement moins sévères à ce suivi comparativement à la sévérité rapportée au 

prétraitement (2, 3, 7). Une étude a évalué le pourcentage de rémission du TDAH chez les 

participants (7). Celle-ci indique qu'aucun participant n'était en rémission du TDAH au post-

traitement, alors que 25% des participants ne satisfaisaient plus les critères diagnostiques 

du TDAH au suivi six mois (7).  

 

Discussion 

L'objectif premier de la recension systématique consistait à effectuer une synthèse 

des connaissances sur l'efficacité de la TCC des jeunes âgés de 4 à 18 ans souffrant de la 

comorbidité trouble anxieux et TDAH à travers une recension systématique des écrits 

scientifiques. Cette recension visait également à évaluer l'effet de la participation parentale 

dans la thérapie et de l'adaptation de la TCC sur son efficacité. En troisième lieu, l'effet de 

la TCC des troubles anxieux sur les symptômes associés au TDAH (inattention, 

hyperactivité et impulsivité) a été documenté. Enfin, la présente recension visait à comparer 

l'efficacité de la TCC des troubles anxieux chez les jeunes souffrant de la comorbidité 

trouble anxieux et TDAH relativement aux jeunes souffrant uniquement de trouble anxieux. 

 

Résumé des principaux résultats 

Efficacité de la TCC sur les symptômes anxieux. En fonction de la littérature 

actuelle, il était attendu que la TCC soit associée à une réduction des symptômes anxieux 

chez les jeunes souffrant de la comorbidité trouble anxieux et TDAH (Gould et al., 2018; 

Jarrett & Ollendick, 2012; Kendall et al., 2001; Maric et al., 2018; Sciberras et al., 2018). 

Conformément à l'hypothèse émise, l'analyse descriptive indique que l'ensemble des études 
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recensées rapportent une réduction des symptômes anxieux au post-traitement chez les 

enfants et les adolescents, avec des gains qui se maintiennent jusqu'à six mois après la fin 

du traitement. De plus, l’analyse statistique, qui a pu être effectuée sur deux études sur 

neuf, indique une forte réduction des symptômes au post-traitement et au suivi six mois 

reconnue par de grandes tailles d'effet. D'autre part, le pourcentage de rémission des 

participants est majoritairement estimé à 50% au post-traitement et entre 50% et 53,5% au 

suivi six mois. Seulement l’étude de Denis et ses collaborateurs (2021) rapporte un 

pourcentage de rémission qui s’élève à 79% au post-traitement et à 71% au suivi six mois. 

Ces auteurs ont d’ailleurs incorporé une quantité supérieure d’adaptations de la TCC des 

troubles anxieux à la présence du TDAH comorbide, comparativement aux autres études 

recensées qui évaluent le taux de rémission au suivi six mois (Gould et al., 2018; Jarrett & 

Ollendick, 2012; Sciberras et al., 2018). Par ailleurs, une séance avec les parents était 

destinée à la gestion des comportements d’opposition liés à l’anxiété et au TDAH. Il est 

possible que la mise en place de ces adaptations favorise l’efficacité du traitement auprès 

de cette clientèle. En effet, les adaptations de la TCC (p.ex., incorporation de l’activité 

physique, renforcements, pauses fréquentes, apprentissage de la gestion des 

comportements d’opposition par les parents) pourraient atténuer les difficultés associées au 

TDAH, comme l’inattention et l’hyperactivité (Beriault et al., 2018; Gould et al., 2018; 

Houghton et al., 2017; Sciberras et al., 2018). Puisque ces difficultés ont le potentiel de 

diminuer l’efficacité de la TCC des troubles anxieux, la réduction des symptômes associés 

au TDAH, notamment par la mise en place d’adaptations, pourrait ainsi favoriser l’efficacité 

du traitement auprès des jeunes atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH.  

 

Selon la méta-analyse de James et ses collaborateurs (2015), le taux de rémission 

des jeunes atteints de trouble anxieux sans TDAH est évalué à 58,9% au post-traitement 

de la TCC, avec des gains qui se maintiennent de six à vingt-quatre mois suite à la fin du 

traitement. Ainsi, les pourcentages de rémission du trouble anxieux chez les jeunes atteints 

de la comorbidité trouble anxieux et TDAH observés dans la présente recension sont 

comparables à ceux observés chez les jeunes atteints d'un trouble anxieux seulement. En 

plus que les résultats de la présente recension soit en accord avec littérature scientifique 

portant sur la comorbidité trouble anxieux et TDAH (Gould et al., 2018; Jarrett & Ollendick, 

2012; Kendall et al., 2001; Maric et al., 2018; Sciberras et al., 2018), les taux de rémission 

similaires avec la TCC auprès des jeunes souffrant seulement de trouble anxieux 

soutiennent d’autant plus l'efficacité de la TCC chez jeunes atteints de la comorbidité trouble 
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anxieux et TDAH. Considérant que les adaptations de la TCC à la présence du TDAH 

pourraient favoriser l’efficacité du traitement, il serait intéressant d’évaluer quelles 

adaptations spécifiques permettent de maintenir ou d’améliorer l’efficacité de la TCC chez 

les jeunes, en tenant compte du principe de parcimonie, afin de faciliter l’application de la 

thérapie.  

 

Efficacité de la TCC sur les symptômes TDAH. En fonction de la littérature, il était 

attendu que la TCC des troubles anxieux soit associée à une réduction des symptômes liés 

au TDAH chez les jeunes souffrant de la comorbidité trouble anxieux et TDAH (Gould et al., 

2018; Jarrett & Ollendick, 2012; Kendall et al., 2001; Maric et al., 2018; Sciberras et al., 

2018). Les résultats de la présente recension systématique sont mitigés. Effectivement, cinq 

études sur neuf ont évalué l'effet de la TCC des troubles anxieux sur les symptômes 

associés au TDAH. Parmi celles-ci, trois (60%) rapportent une amélioration significative des 

symptômes de TDAH suite à la participation à la TCC des troubles anxieux, alors que deux 

études n'ont pas identifié de différence significative dans la sévérité des symptômes TDAH 

au post-traitement. Il est toutefois important de noter que les participants de l'une d'entre 

elles n'atteignaient pas le seuil clinique des symptômes TDAH au prétraitement à des 

mesures comportementales et cognitives, et ce, malgré les diagnostics de TDAH émis au 

préalable par des médecins (Denis et al., 2021). Cette information n’était toutefois pas 

disponible dans les autres études. D'ailleurs, trois études, incluant la précédente, 

comprennent un suivi six mois post-traitement et indiquent que les symptômes TDAH 

seraient significativement moins sévères à ce suivi, comparativement au prétraitement.  

 

En premier lieu, les résultats mitigés de la présente recension systématique peuvent 

être expliqués à l’aide de certaines hypothèses. D’abord, les deux études qui n'ont pas 

identifié d'effet significatif de la TCC sur les symptômes au post-traitement, soit l'étude de 

Denis et ses collaborateurs (2021) et de Verreault et Berthiaume (2010), ont quelques 

caractéristiques semblables qui les distinguent des études rapportant une réduction des 

symptômes associés au TDAH. En effet, l'entièreté des participants de ces deux études est 

recrutée à l’intérieur de cliniques externes en pédopsychiatrie, comparativement aux 

échantillons des études ayant identifié une réduction des symptômes TDAH, qui proviennent 

de cliniques universitaires et de la population générale. Il est donc possible que les 

participants de l'étude de Denis et ses collaborateurs (2021) et de Verreault et Berthiaume 

(2010) aient une présentation clinique plus sévère avec davantage de comorbidités (p.ex., 
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multiples troubles anxieux, trouble du sommeil, trouble dépressif, etc.). Toutefois, il n’est 

pas possible de vérifier cette hypothèse avec les données disponibles dans ces études. Une 

seconde hypothèse qui pourrait expliquer la réduction des symptômes associés au TDAH 

parmi certaines études est la bonification de la TCC des troubles anxieux grâce à 

l’incorporation d’interventions qui visent spécifiquement la diminution des symptômes 

associés au TDAH. Par exemple, certains thérapeutes peuvent incorporer des ateliers pour 

les parents portant sur la gestion du comportement associé au TDAH de leur enfant 

(Houghton et al., 2017). Notamment, le thérapeute peut entraîner le parent à favoriser les 

comportements souhaités grâce aux renforcements et à mieux gérer les comportements 

perturbateurs associés au TDAH à l'aide de l’utilisation du retrait (Barkley & Murphy, 2006; 

S. W. Evans et al., 2018). Puisque les auteurs n'ont pas indiqué l'ensemble des adaptations 

de la TCC incorporées dans leur étude, cette hypothèse demeure toutefois à être évaluée. 

  

Par ailleurs, quelques hypothèses pourraient être émises en fonction de la littérature 

afin d'expliquer la diminution des symptômes de la comorbidité TDAH en réponse à la TCC 

des troubles anxieux. Une première hypothèse est la généralisation des habiletés acquises 

à d'autres sphères problématiques qui n'étaient pas directement ciblées en thérapie. Par 

exemple, le renforcement de la persévérance, l'utilisation de matériels visuels, les pauses 

fréquentes et l’activité physique lors de périodes prolongées d’attention chez l’enfant 

peuvent être mis en place par les parents dans le quotidien de l’enfant (Kendall et al., 2001). 

De ce fait, ces stratégies peuvent réduire les symptômes associés au TDAH, comme 

l’inattention et l’hyperactivité (Barkley & Murphy, 2006; S. W. Evans et al., 2018). En tant 

que seconde hypothèse, plusieurs auteurs mettent en lumière le chevauchement des 

symptômes associés au trouble anxieux et au TDAH (Grogan et al., 2018; Kooij et al., 2012; 

Rodríguez et al., 2014). Effectivement, l'agitation, l'inattention, la distractibilité, la 

procrastination, l'irritabilité et les changements rapides de l'humeur peuvent être des 

manifestations de chacun des deux troubles (Grogan et al., 2018; Kooij et al., 2012; 

Rodríguez et al., 2014). Ainsi, une amélioration perçue dans ces symptômes qui se 

chevauchent pourrait être identifiée comme étant une diminution des symptômes dans les 

deux comorbidités (Kendall et al., 2001). Enfin, il est également possible que certaines 

inquiétudes que peuvent avoir les jeunes soient liées au TDAH comme tel. Par exemple, ils 

peuvent craindre de faire des erreurs, de manquer de temps et d’oublier des choses. Donc, 

l’application des stratégies thérapeutiques contenues dans la TCC des troubles anxieux 

pourrait avoir un effet bénéfique sur des symptômes associés au TDAH. 
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Effets de la participation parentale et des adaptations de la TCC. En fonction de 

la littérature, il était attendu que la participation parentale (Gosch, 2018; Maric & Bögels, 

2018), ainsi que l'adaptation de la TCC (Gould et al., 2018; Sciberras et al., 2018) favorisent 

l'efficacité de la TCC. Cependant, 100% des études incluses dans la recension incorporent 

de la participation parentale, donc il est difficile de statuer sur l’effet de modération potentiel 

de cette caractéristique de traitement. D'autre part, sept études sur neuf mettent en place 

des adaptations à la TCC des troubles anxieux afin de prendre en compte la présence du 

TDAH comorbide et les données disponibles ne permettent pas de comparer l'efficacité de 

la TCC avec la mise en place d'adaptations à la présence du TDAH, comparativement à la 

TCC sans adaptations. Ainsi, la présente recension systématique permet de mettre en 

lumière le manque actuel d’études scientifiques qui évaluent ces modérateurs potentiels 

afin de répondre à cet objectif de recherche. Toutefois, considérant que 100% des études 

recensées rapportent une réduction des symptômes anxieux chez les jeunes atteints de 

TDAH comorbide suite à la TCC des troubles anxieux, il est possible que la participation 

des parents et les adaptations de la TCC misent en place dans ces études permettent de 

soutenir l'efficacité de la thérapie auprès de ces jeunes et contrer les effets perturbateurs 

potentiels des symptômes TDAH envers la thérapie. D'ailleurs, cela pourrait également 

expliquer que les taux de rémission des jeunes atteints de la comorbidité troubles anxieux 

et TDAH sont comparables au taux de rémission des jeunes atteints seulement de troubles 

anxieux suite à la TCC. Davantage d'études visant à comparer les conditions de traitement 

avec ou sans participation parentale et avec ou sans adaptations de la TCC seraient certes 

nécessaires afin d'évaluer l'effet modérateur potentiel de ces caractéristiques de traitement. 

 

Comparaison avec trouble anxieux seulement. En fonction de la littérature, il était 

attendu que la présence d'un TDAH réduise l'efficacité de la TCC des troubles anxieux, 

comparativement à l'absence de TDAH. Les résultats de la présente recension 

systématique semblent aller dans le sens inverse. Toutefois, seulement trois études 

examinent l’efficacité de la TCC auprès des jeunes atteints de la comorbidité trouble anxieux 

et TDAH en comparaison aux jeunes anxieux sans TDAH. Il est difficile de statuer sur cette 

hypothèse. En somme, les résultats montrent une efficacité semblable de la TCC auprès 

des participants souffrants de la comorbidité trouble anxieux et TDAH comparativement aux 

participants atteints seulement de trouble anxieux, avec une faible taille d'effet au post-

traitement et au suivi six mois. La taille d’effet a toutefois pu être évaluée à l’aide des 
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données d’une étude seulement. Ensuite, selon l’analyse descriptive, deux études sur trois 

qui évaluent la présence du diagnostic de TDAH en tant que prédicteur indiquent que ce 

trouble en comorbidité ne prédit pas l'efficacité du traitement de façon significative, soit la 

réduction de la sévérité des symptômes anxieux à travers le temps (Gould et al., 2018; 

Halldorsdottir, 2014). Néanmoins, une étude note que les symptômes associés au TDAH 

prédisent une réduction de l’efficacité de la TCC des troubles anxieux (Halldorsdottir et al., 

2015). Notons qu’aucune adaptation de la TCC visant la gestion des symptômes associés 

au TDAH n’était présente dans ces études (Halldorsdottir et al., 2015), ce qui pourrait 

contribuer, du moins en partie, à expliquer ces résultats. Cependant, une étude parmi celles 

qui rapportent que le TDAH ne prédit pas l’efficacité du traitement n’a également pas 

entrepris d’adaptations de la TCC (Halldorsdottir, 2014). Les participants de cette étude sont 

toutefois atteints exclusivement de phobie spécifique en tant que trouble anxieux 

(Halldorsdottir, 2014). Il est donc probable que les adaptations de la TCC ne soient pas 

nécessaires afin de soutenir l’efficacité du traitement en présence de TDAH auprès des 

enfants atteints de phobie spécifique, puisque ce trouble est considéré comme étant moins 

sévère que les autres troubles anxieux. Ainsi, la présence d’un TDAH comorbide pourrait 

moins compromettre l’efficacité des stratégies de la TCC, comme les exercices d'exposition, 

lorsque l’enfant est atteint seulement de phobie spécifique. 

 

Enfin, plusieurs éléments peuvent expliquer la divergence des résultats de la 

présente recension systématique comparativement à la revue narrative d’Halldorsdottir et 

Ollendick (2014) qui indique que quatre études sur six (66%) suggèrent que la présence 

d'un TDAH comorbide réduit l'efficacité de la TCC des troubles anxieux comparativement 

aux jeunes souffrant uniquement de trouble anxieux. Dans un premier temps, deux de ces 

quatre études comprennent exclusivement des jeunes souffrant de trouble obsessionnel 

compulsif, qui n'est plus inclus dans la catégorie des troubles anxieux dans le DSM-5 

(American Psychiatric Association, 2015). Il est possible que le TDAH comorbide affecte 

différemment le traitement du trouble obsessionnel compulsif, comparativement aux 

troubles anxieux, en raison de son profil clinique différent. Le trouble obsessionnel compulsif 

en tant que trouble anxieux étudié fait d'ailleurs partie des critères d'exclusion de la présente 

recension systématique. De plus, Halldorsdottir et Ollendick (2014) ont inclus plusieurs 

études qui mesurent les symptômes TDAH auprès de jeunes anxieux n'ayant pas reçu le 

diagnostic, alors que la présence d'un TDAH diagnostiqué en comorbidité représente un 

des critères d'éligibilité de notre recension.  
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Implications cliniques 

Les résultats de la présente recension systématique ont de nombreuses implications 

cliniques. D'abord, les résultats appuient l’efficacité de la TCC dans le traitement des 

troubles anxieux chez les jeunes atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH. Il est 

toutefois important de noter que bien que les auteurs soutiennent son efficacité, les 

pourcentages de rémission des troubles anxieux chez ces jeunes suite à leur participation 

à la TCC, qui varient entre 50% (Gould et al., 2018; Jarrett & Ollendick, 2012; Sciberras et 

al., 2018) et 79% (Denis et al., 2021), pourraient être améliorés. Selon plusieurs auteurs, la 

participation des parents dans la thérapie (Gosch, 2018; Maric & Bögels, 2018) et la mise 

en place d’adaptations de la TCC (Gould et al., 2018; Sciberras et al., 2018) pourraient être 

bénéfiques dans le traitement de la comorbidité trouble anxieux et TDAH chez les jeunes. 

La présente recension systématique a d’ailleurs pu mettre en lumière la mise en place 

répandue de ces caractéristiques de traitement et donc un consensus auprès des auteurs 

des études recensées quant à l’aspect bénéfique de ces pratiques. Bien que la littérature 

scientifique actuelle ne permette pas de déterminer si ces facteurs modèrent l'efficacité de 

la TCC chez ces jeunes, ceux-ci ont plusieurs avantages à considérer.  

 

En premier lieu, l'implication des parents dans le traitement des troubles anxieux a 

de nombreuses fonctions. Notamment, leur participation à la thérapie peut offrir l'opportunité 

de modifier leurs pratiques parentales qui contribuent au maintien des symptômes anxieux 

et TDAH de leur enfant (p.ex., surprotection, surcontrôle parental, renforcement des 

comportements d'évitement, pratiques éducatives négatives comme une discipline 

agressive ou inconstante) (Breinholst et al., 2012; Parent & Turgeon, 2012; Pfiffner & 

McBurnett, 2006). Les parents peuvent également soutenir la complétion des exercices à 

l'extérieur des sessions et la généralisation des compétences acquises au quotidien de 

l'enfant (Halldorsdottir & Ollendick, 2014). L'implication des parents dans la thérapie 

favoriserait aussi une meilleure gestion de leur propre anxiété (Bögels & Siqueland, 2006; 

James et al., 2005) et une augmentation de leur sentiment de compétence parentale 

(Sciberras et al. 2018). D’autre part, le thérapeute peut discuter et informer les parents des 

complications potentielles liées à l'inattention de l'enfant lors des exercices d'exposition et 

l'importance de diriger l'attention de l'enfant vers l’objet de sa peur (Halldorsdottir & 

Ollendick, 2014).  
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Deuxièmement, la flexibilité dans l'administration de la TCC afin d'adapter celle-ci 

aux diagnostics comorbides a été recommandée par plusieurs cliniciens et chercheurs et 

correspond une adaptation répandue parmi les articles recensés (Beidas et al., 2010; 

Halldorsdottir & Ollendick, 2014; Hudson et al., 2001). En effet, en présence de TDAH 

comorbide au trouble anxieux, le thérapeute peut d’abord considérer livrer le contenu 

thérapeutique par l'entremise de plusieurs petites capsules séparées par de brèves pauses 

afin de favoriser les capacités d’attention du jeune (Beidas et al., 2010; Denis et al., 2021; 

Houghton et al., 2017; Jarrett & Ollendick, 2012). Par exemple, toutes les 15 minutes, 

l'enfant pourrait choisir entre quelques répétitions d'un exercice physique (p.ex., jumping 

jacks), un bref jeu ou une activité autre choisit par l'enfant (Beidas et al., 2010). D’autre part, 

le thérapeute peut intégrer davantage d’activités ludiques, interactives et motrices (p.ex., 

charades, lancer la balle, etc.), et ce, particulièrement lors de la psychoéducation puisque 

cette stratégie est plutôt passive du point de vue de l’enfant (Beidas et al., 2010). Ces 

adaptations pourraient permettre à l'enfant de dépenser de l'énergie qu'il aurait accumulée 

durant la séance et ainsi améliorer la concentration de celui-ci. Ces adaptations sont 

habituellement réalisables d’un point de vue clinique. Toutefois, certaines doivent être 

« dosées » afin que l’enfant reste tout de même concentré sur la tâche. Effectivement, 

l’enfant pourrait préférer les activités ludiques, comme lancer la balle, à certaines autres 

tâches, notamment celles qui visent la pratique des stratégies de traitement. À ce moment, 

elles pourraient être utilisées comme renforcement des comportements attendus. Aussi, le 

fait d’intégrer des charades pourrait nuire à la compréhension globale de la 

psychoéducation. Ainsi, l’enfant pourrait comprendre et retenir que certaines parties de 

celle-ci (p.ex., une des composantes de l’anxiété comme les sensations physiques), ce qui 

pourrait être pallié par l’ajout d’une reformulation de tous les aspects discutés. De plus, afin 

de tenir compte des difficultés de mémoire de travail plus fréquentes chez les enfants 

atteints de TDAH, les instructions des activités peuvent être livrées par le thérapeute à l'aide 

de consignes plus courtes et séparées par étapes (Halldorsdottir & Ollendick, 2014) (Kendall 

et al., 1997; Manassis et al., 2007). D'autre part, l'utilisation de renforcements (p.ex., petits 

prix, collants, félicitations) serait également une adaptation bénéfique à la TCC des troubles 

anxieux chez les jeunes atteints d'un TDAH comorbide, notamment lors de l’exposition, afin 

de soutenir l’engagement de ceux-ci dans la thérapie (Beidas et al., 2010). Certains auteurs 

recommandent également l'ajout de contenu psychoéducatif portant sur le TDAH, comme 

son étiologie, les symptômes associés et son influence potentielle sur le traitement (Beidas 

et al., 2010; Halldorsdottir & Ollendick, 2014). Notamment, lorsque l'habituation est discutée, 
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le thérapeute peut présenter les obstacles possibles liés à l'inattention de l'enfant et 

l'importance de soutenir l'attention de l'enfant lors des exercices d'exposition (Halldorsdottir 

& Ollendick, 2014). Enfin, en plus des adaptations qui visent la gestion des symptômes 

associés au TDAH dans le but de favoriser la TCC des troubles anxieux, l’ajout de stratégies 

thérapeutiques qui visent l'amélioration des symptômes liés au TDAH plus directement 

pourraient être bénéfique (p.ex., entrainement aux habiletés parentales, soutien à 

l’organisation de l’enfant, saine hygiène de vie, etc.).  

 

Limites et forces de la recension systématique 

La présente recension systématique comporte diverses limites et forces à considérer 

dans l’interprétation des résultats. D'abord, il est important de souligner la littérature 

scientifique limitée portant sur l'efficacité de la TCC auprès des jeunes souffrant de la 

comorbidité trouble anxieux et TDAH, réduisant le nombre d'études possibles à recenser. 

Par ailleurs, sept études sur neuf (78%) sont constituées d'un échantillon de moins de 30 

participants atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH, et quatre de celles-ci ont un 

échantillon de 10 participants ou moins. Des échantillons plus grands permettraient une 

meilleure généralisation des résultats à la population à l'étude (Higgins et al., 2019). De 

plus, les caractéristiques sociodémographiques des participants (p.ex., autres comorbidités 

rencontrées, statut socio-économique de la famille et origine ethnique) sont peu rapportées 

dans les études recensées. Les auteurs ont aussi majoritairement recruté auprès de la 

population clinique et peu chez la population générale. L’ensemble de ces caractéristiques 

(c.-à-d., petits échantillons, caractéristiques sociodémographiques peu explicitées et 

échantillons cliniques) limitent la validité externe et la généralisation des résultats de la 

présente recension (Higgins et al., 2019). Par ailleurs, deux études sur neuf ont exclu les 

enfants avec un TDAH primaire, c'est-à-dire comme étant le trouble avec le plus haut score 

de sévérité à l'ADIS-C (Gould et al., 2018; Halldorsdottir et al., 2015). Il est toutefois possible 

que des symptômes plus sévères de TDAH fassent davantage compétition à l'efficacité du 

traitement. Ensuite, sept études sur neuf ne spécifient pas la méthode d’attribution de la 

sévérité des troubles anxieux évaluée à l’aide de l’ADIS-C (Silverman & Albano, 1996)(p.ex., 

score attribué par l’enfant, le parent ou une moyenne des deux scores). Néanmoins, la 

littérature met en lumière une excellente fidélité interjuge entre la version du parent et de 

l’enfant (Evans et al., 2017; Silverman et al., 2001). De plus, plusieurs études incluent des 

enfants qui prennent de la médication comme traitement du TDAH lorsque cette médication 

était stable durant l’étude. Puisque les traitements psychopharmacologiques sont reconnus 
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comme étant efficaces dans la réduction des symptômes associés au TDAH, comme 

l'inattention et l’hyperactivité (Catalá-López et al., 2017; Caye et al., 2019; Cortese et al., 

2018), il est possible que cette médication ait eu un effet positif pendant la TCC auprès des 

jeunes anxieux atteints de TDAH comorbide. D’autre part, la recension comprend seulement 

des études publiées en anglais ou en français, résultant ainsi à un biais de langue 

potentielle. Effectivement, la rédaction des articles en anglais facilite la publication de ceux-

ci, particulièrement lorsqu’ils découvrent des effets significatifs, et l’exclusion des articles 

rédigés dans une langue étrangère diminue la considération des particularités que peuvent 

avoir les différentes cultures. Enfin, comme aucun critère d’éligibilité n’a été émis sur le devis 

des études recensées (puisque les critères de la recension avaient comme objectif d'être 

les plus inclusifs possible afin de recenser le plus grand nombre d'études), la majorité des 

études recensées ne comprennent pas de groupe contrôle ou de groupe de comparaison, 

limitant l'attribution de la diminution des symptômes à la TCC administrée.  

 

Malgré ces limites, la présente recension comporte plusieurs forces. D’abord, la 

recension contribue à l’avancement des connaissances sur l’efficacité de la TCC des 

troubles anxieux auprès des jeunes atteints de trouble anxieux et TDAH. Elle a également 

été menée de manière à promouvoir une méthode rigoureuse et systématique de sélection, 

d’extraction et d’analyses des données. Effectivement, la sélection des études et l’extraction 

des données de la recension systématique ont été entreprises par deux évaluateurs 

indépendants afin de garantir une standardisation dans la collecte des données. De plus, 

l’évaluation de la qualité méthodologique des études recensées a été effectuée par deux 

évaluateurs indépendants et révisée par deux professeurs de l’École de psychologie  (I.D. 

et G. F-B.). Une multitude de bases de données ont également été recensées, c’est-à-dire 

PsycINFO, Medline, EMBASE, The Cochrane Library, Web of Science et ProQuest 

Dissertations & Thesis, de manière à mener une recherche exhaustive de la littérature. Les 

mots-clés ont été d’ailleurs adaptés à chacune des bases de données par un expert de 

l'information spécialisé en psychologie afin de limiter les risques d'omettre des études 

pertinentes. D’autre part, deux études sur les neuf incluses dans la recension proviennent 

de la littérature grise (c.-à-d., une thèse et une étude non publiée) minimisant le risque de 

biais de publication potentiel (Higgins et al., 2019). Ensuite, il est possible de noter une 

utilisation généralisée de l'ADIS-C (Silverman & Albano, 1996) dans les études recensées 

en tant que mesure de sévérité des troubles anxieux à travers les études incluses. Cette 

entrevue est largement utilisée pour évaluer l’anxiété chez les enfants âgés entre 7 et 17 
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ans (Kendall, 1994; Silverman et al., 2001; Simon & Bögels, 2009). L'ADIS-C possède 

effectivement une fiabilité test-retest qui varie de bonne à excellente pour les diagnostics de 

troubles anxieux, avec un Kappa moyen de 0,71 pour l'entrevue avec le jeune et de 0,76 

pour l'entrevue avec les parents (Silverman et al., 2001). L’utilisation répandue de cette 

entrevue permet de comparer facilement les résultats des études entre elles.  

 

Recherches futures 

La présente recension a permis de constater qu’encore aujourd’hui la littérature 

portant sur l’efficacité de la TCC des troubles anxieux auprès des jeunes atteints de la 

comorbidité trouble anxieux et TDAH est limitée. En ce sens, d’autres recherches devraient 

être menées afin d’agrandir la littérature dans ce domaine et documenter les modérateurs 

potentiels de traitement, comme la participation parentale et les adaptations de la TCC à la 

présence du TDAH comorbide. Pour ce faire, les études futures devraient comparer 

l’efficacité de la TCC avec ou sans participation parentale ainsi qu’avec ou sans adaptations 

de la TCC à travers différentes conditions de traitement, afin de juger de leur effet 

modérateur. Il pourrait également être bénéfique de mieux comprendre quels sont les 

ingrédients essentiels à aborder quant à la participation parentale, quel degré d’implication 

parentale est bénéfique et quelles sont les adaptations nécessaires à conserver dans un 

principe de parcimonie comme mentionné précédemment. De plus, il serait pertinent de 

développer la littérature avec un groupe de comparaison constitué de jeunes atteints de 

trouble anxieux seulement afin de statuer sur l’efficacité comparable de la TCC des troubles 

anxieux auprès des jeunes atteints de TDAH comorbide. D’autre part, les études futures 

pourraient comparer l’efficacité de la TCC des troubles anxieux chez les jeunes qui prennent 

ou non de la médication pour le TDAH, considérant que la médication pourrait réduire 

l'impact des symptômes du TDAH chez les jeunes présentant la comorbidité trouble anxieux 

et TDAH durant de la TCC des troubles anxieux (Halldorsdottir & Ollendick, 2014; Hinshaw, 

Henker, & Whalen, 1984). De plus, l’effet potentiel du type de TDAH sur l’efficacité de la 

TCC des troubles anxieux serait à considérer dans les études futures, puisque l'inattention 

pourrait interférer davantage avec certaines composantes thérapeutiques de la TCC, 

comme l'habituation et la restructuration cognitive, comparativement à l'hyperactivité ou 

l’impulsivité (Halldorsdottir & Ollendick, 2014). Enfin, le devis des études futures pourrait 

être plus robuste afin de pallier les limites méthodologiques des études actuelles. Par 

exemple, les études futures pourraient comprendre des tailles d’échantillon plus grandes, 

une allocation aléatoire des participants dans les différentes conditions et une analyse en 
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intention de traiter (« intention to treat analysis »). Ces recommandations permettraient aux 

recherches futures de limiter le risque de biais des études et favoriser la validité interne et 

externe de celles-ci (Higgins et al., 2019). 

 

Conclusion 

Pour conclure, la présente recension systématique a permis d’effectuer une 

synthèse des connaissances sur l'efficacité de la TCC auprès des jeunes souffrant de la 

comorbidité trouble anxieux et TDAH. Les résultats de celles-ci indiquent que la TCC serait 

efficace dans la réduction des symptômes anxieux chez les jeunes atteints de la comorbidité 

trouble anxieux et TDAH. D’ailleurs, l’efficacité serait comparable à l’efficacité de la TCC 

auprès des jeunes sans comorbidité TDAH. L’incidence de la TCC des troubles anxieux sur 

les symptômes associés au TDAH demeure toutefois mitigée. Par ailleurs, la participation 

des parents dans la thérapie et l’adaptation de la TCC à la présence du TDAH comorbide 

sont fortement répandues à travers les études recensées, ne permettant pas d’évaluer le 

potentiel modérateur de ces variables. Cependant, considérant l’efficacité de la TCC auprès 

des jeunes atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH, il est possible de croire que 

ces caractéristiques sont bénéfiques au traitement. Il est nécessaire de développer les 

études dans le domaine afin d’approfondir les connaissances portant sur l’efficacité de la 

TCC des troubles anxieux auprès des jeunes atteints de la comorbidité trouble anxieux et 

TDAH et, ainsi, offrir un traitement optimal à cette population clinique. Notamment, les 

études futures devraient s’intéresser aux modérateurs potentiels de traitement à l’aide de la 

mise en place de différentes conditions de traitement (p.ex., participation parentale, 

adaptations de la TCC, etc.). Le devis des recherches futures devrait également être plus 

robuste, notamment grâce à des tailles échantillons plus grandes et l’assignation aléatoire 

des participants à travers les conditions de traitement.  
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Tableaux 

Tableau 1 : Stratégies de recherche selon la base de données 

(résultats d’octobre 2020) 

 

Bases de données Recherche Résultats 

PsycINFO via Ovid 

1. exp Attention Deficit Disorder/ 
2. ("Attention Deficit Disorder" or 

"ADHD").ab,id,ti. 
3. exp Anxiety/ 
4. exp Anxiety Disorders/ 
5. ("anxiety" or "panic" or "Phobi*" or 

"Elective Mutism").ab,id,ti. 
6. exp Child Psychotherapy/ 
7. exp Adolescent Psychotherapy/ 
8. ("child*" or "youth" or "adolescent*" or 

"teenager*" or "toddler*" or "teen" or 
"teens" or "kid" or "kids").ab,id,ti. 

9. exp Psychotherapy/ 
10. ("cognitiv* behavio* therap*" or 

"CBT").ab,id,ti. 
11. 1 or 2 
12. 3 or 4 or 5 
13. 6 or 7 or 8 
14. 9 or 10 
15. 11 and 12 and 13 and 14 

178 

Medline via Ovid  

1. exp Attention Deficit Disorder with 
Hyperactivity/ 

2. ("Attention Deficit Disorder" or 
"ADHD").ab,kf,ti. 

3. exp Anxiety/ 
4. exp Anxiety Disorders/ 
5. ("anxiety" or "panic" or "Phobi*" or 

"Elective Mutism").ab,kf,ti. 
6. exp Child/ 
7. exp Adolescent/  
8. ("child*" or "youth" or "adolescent*" or 

"teenager*" or "toddler*" or "teen" or 
"teens" or "kid" or "kids").ab,kf,ti. 

9. exp Cognitive Behavioral Therapy/ 
10. ("cognitiv* behavio* therap*" or 

"CBT").ab,kf,ti. 
11. 1 or 2 
12. 3 or 4 or 5 
13. 6 or 7 or 8 
14. 9 or 10 
15. 11 and 12 and 13 and 14 

98 

EMBASE 1. 'attention deficit disorder'/exp 293 
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2. 'attention deficit disorder':ab,kw,ti 
OR 'adhd':ab,kw,ti 

3. 'anxiety'/exp 
4. 'anxiety disorder'/exp 
5. 'anxiety':ab,kw,ti OR 'panic':ab,kw,ti 

OR 'phobi*':ab,kw,ti OR 'elective 
mutism':ab,kw,ti 

6. 'child'/exp 
7. 'adolescent'/exp 
8. 'child':ab,kw,ti OR 'youth':ab,kw,ti 

OR 'adolescent*':ab,kw,ti 
OR 'teenager*':ab,kw,ti 
OR 'toddler*':ab,kw,ti OR 'teen':ab,kw,ti 
OR 'teens':ab,kw,ti OR 'kid':ab,kw,ti 

9. 'cognitive behavioral therapy'/exp 
10. 'cognitiv* behavio* therap*':ab,kw,ti 

OR 'cbt':ab,kw,ti 
11. #1 OR #2 
12. #3 OR #4 OR #5 
13. #6 OR #7 OR #8 
14. #6 OR #7 OR #8 
15. #9 OR #10 
16. #11 AND #12 AND #13 AND #14 

The Cochrane 
Database 

1. MeSH descriptor: [Attention Deficit 
Disorder with Hyperactivity] explode all 
trees 

2. ("Attention Deficit Disorder" or 
"ADHD"):ti,ab,kw 

(Word variations have been searched) 
3. MeSH descriptor: [Anxiety] explode all 

trees 
4. MeSH descriptor: [Anxiety Disorders] 

explode all trees 
5. ("anxiety" or "panic" or "Phobi*" or 

"Elective Mutism"):ti,ab,kw 
(Word variations have been searched) 

6. MeSH descriptor: [Cognitive Behavioral 
Therapy] explode all trees 

7. ("cognitiv* behavio* therap*" or 
"CBT"):ti,ab,kw 

(Word variations have been searched) 
8. MeSH descriptor: [Child] explode all 

trees 
9. MeSH descriptor: [Adolescent] explode 

all trees 
10. ("child*" or "youth" or "adolescent*" or 

"teenager*" or "toddler*" or "teen" or 
"teens" or "kid" or "kids"):ti,ab,kw 

(Word variations have been searched) 

38 
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11.  (#1 OR #2) AND (#3 OR #4 OR #5) 
AND (#6 OR #7) AND (#8 OR #9 OR 
#10) 

Web of Science 

1. TS=("Attention Deficit Disorder" OR 
"ADHD") 

2. TS=("anxiety" or "panic" or "Phobi*" or 
"Elective Mutism")  

3. TS=("cognitiv* 
behavio* therap*" or "CBT")  

4. TS=("child*" or "youth" or "adolescent*" 
or "teenager*" or "toddler*" or "teen" or 
"teens" or "kid" or "kids") 

5. #4 AND #3 AND #2 AND #1  

181 

ProQuest 
Dissertations & 

Theses 

1. noft("Attention Deficit Disorder" or 
"ADHD") AND 

2. noft("anxiety" or "panic" or "Phobi*" or 
"Elective Mutism") AND 

3. noft("child*" or "youth" or "adolescent*" 
or "teenager*" or "toddler*" or "teen" or 
"teens" or "kid" or "kids") AND 

4. noft("cognitiv* behavio* therap*" or 
"CBT")  

10 
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Tableau 2 : Grille d'évaluation des critères d'inclusion et d'exclusion 

 

Critères d'inclusion Satisfait Non satisfait 

La TCC constitue le traitement cible étudié.   

La population à l'étude correspond aux garçons et aux filles âgés entre 4 et 18 ans.   

L'étude comprend des jeunes ayant un diagnostic de troubles anxieux et de TDAH.   

L'étude est publiée en anglais ou en français   

Critères d'exclusion Rencontré 
Non 
rencontré 

Présence d'un trouble du spectre de l'autisme ou un trouble psychotique en comorbidité chez les 
participants. 

  

L'échantillon est uniquement constitué d'enfants ayant un diagnostic de trouble obsessionnel 
compulsif ou de trouble de stress post-traumatique. 
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Tableau 3 : Grille d'extraction des données 
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Tableau 4 : Outil d'évaluation de la qualité des études de NICE  

 

Study identification: (Include full citation 
details) 

 

Study design: 

Refer to the glossary of study designs 
(appendix D) and the algorithm for classifying 
experimental and observational study designs 
(appendix E) to best describe the paper's 
underpinning study design 

 

Guidance topic: 
 

Assessed by: 
 

Section 1: Population 

1.1 Is the source population or source area 
well described? 

Was the country (e.g. developed or non-
developed, type of healthcare system), setting 
(primary schools, community centres etc.), location 
(urban, rural), population demographics etc. 
adequately described? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

1.2 Is the eligible population or area 
representative of the source population or area? 

Was the recruitment of individuals, clusters 
or areas well defined (e.g. advertisement, birth 
register)? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 
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Was the eligible population representative 
of the source? Were important groups under-
represented? 

1.3 Do the selected participants or areas 
represent the eligible population or area? 

Was the method of selection of participants 
from the eligible population well described? 

What % of selected individuals or clusters 
agreed to participate? Were there any sources of 
bias? 

Were the inclusion or exclusion criteria 
explicit and appropriate? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

Section 2: Method of allocation to intervention (or comparison) 

2.1 Allocation to intervention (or 
comparison). How was selection bias minimised? 

Was allocation to exposure and 
comparison randomised? Was it truly random ++ 
or pseudo-randomised + (e.g. consecutive 
admissions)? 

If not randomised, was significant 
confounding likely (−) or not (+)? 

If a cross-over, was order of intervention 
randomised? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

2.2 Were interventions (and comparisons) 
well described and appropriate? 

Were interventions and comparisons 
described in sufficient detail (i.e. enough for study 
to be replicated)? 

Was comparisons appropriate (e.g. usual 
practice rather than no intervention)? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 
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2.3 Was the allocation concealed? 

Could the person(s) determining allocation 
of participants or clusters to intervention or 
comparison groups have influenced the allocation? 

Adequate allocation concealment (++) 
would include centralised allocation or 
computerised allocation systems. 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

2.4 Were participants or investigators blind 
to exposure and comparison? 

Were participants and investigators – 
those delivering or assessing the intervention kept 
blind to intervention allocation? (Triple or double 
blinding score ++) 

If lack of blinding is likely to cause important 
bias, score −. 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

2.5 Was the exposure to the intervention 
and comparison adequate? 

Is reduced exposure to intervention or 
control related to the intervention (e.g. adverse 
effects leading to reduced compliance) or fidelity of 
implementation (e.g. reduced adherence to 
protocol)? 

Was lack of exposure sufficient to cause 
important bias? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

2.6 Was contamination acceptably low? 

Did any in the comparison group receive 
the intervention or vice versa? 

If so, was it sufficient to cause important 
bias? 

If a cross-over trial, was there a sufficient 
wash-out period between interventions? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 
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2.7 Were other interventions similar in both 
groups? 

Did either group receive additional 
interventions or have services provided in a 
different manner? 

Were the groups treated equally by 
researchers or other professionals? 

Was this sufficient to cause important bias? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

2.8 Were all participants accounted for at 
study conclusion? 

Were those lost-to-follow-up (i.e. dropped 
or lost pre-,during or post-intervention) acceptably 
low (i.e. typically <20%)? 

Did the proportion dropped differ by group? 
For example, were drop-outs related to the 
adverse effects of the intervention? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

2.9 Did the setting reflect usual UK 
practice? 

Did the setting in which the intervention or 
comparison was delivered differ significantly from 
usual practice in the UK? For example, did 
participants receive intervention (or comparison) 
condition in a hospital rather than a community-
based setting? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

2.10 Did the intervention or control 
comparison reflect usual UK practice? 

Did the intervention or comparison differ 
significantly from usual practice in the UK? For 
example, did participants receive intervention (or 
comparison) delivered by specialists rather than 
GPs? Were participants monitored more closely? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 
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Section 3: Outcomes 

3.1 Were outcome measures reliable? 

Were outcome measures subjective or 
objective (e.g. biochemically validated nicotine 
levels ++ vs self-reported smoking −)? 

How reliable were outcome measures (e.g. 
inter- or intra-rater reliability scores)? 

Was there any indication that measures 
had been validated (e.g. validated against a gold 
standard measure or assessed for content 
validity)? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

3.2 Were all outcome measurements 
complete? 

Were all or most study participants who met 
the defined study outcome definitions likely to have 
been identified? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

3.3 Were all important outcomes 
assessed? 

Were all important benefits and harms 
assessed? 

Was it possible to determine the overall 
balance of benefits and harms of the intervention 
versus comparison? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

3.4 Were outcomes relevant? 

Where surrogate outcome measures were 
used, did they measure what they set out to 
measure? (e.g. a study to assess impact on 
physical activity assesses gym membership – a 

++ 

+ 

NR 

NA 

Comments: 
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potentially objective outcome measure – but is it a 
reliable predictor of physical activity?) 

3.5 Were there similar follow-up times in 
exposure and comparison groups? 

If groups are followed for different lengths 
of time, then more events are likely to occur in the 
group followed-up for longer distorting the 
comparison. 

Analyses can be adjusted to allow for 
differences in length of follow-up (e.g. using 
person-years). 

++ 

+ 

NR 

NA 

Comments: 

3.6 Was follow-up time meaningful? 

Was follow-up long enough to assess long-
term benefits or harms? 

Was it too long, e.g. participants lost to 
follow-up? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

Section 4: Analyses 

4.1 Were exposure and comparison groups 
similar at baseline? If not, were these adjusted? 

Were there any differences between 
groups in important confounders at baseline? 

If so, were these adjusted for in the 
analyses (e.g. multivariate analyses or 
stratification). 

Were there likely to be any residual 
differences of relevance? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

4.2 Was intention to treat (ITT) analysis 
conducted? 

++ Comments: 
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Were all participants (including those that 
dropped out or did not fully complete the 
intervention course) analysed in the groups (i.e. 
intervention or comparison) to which they were 
originally allocated? 

+ 

− 

NR 

NA 

4.3 Was the study sufficiently powered to 
detect an intervention effect (if one exists)? 

A power of 0.8 (that is, it is likely to see an 
effect of a given size if one exists, 80% of the time) 
is the conventionally accepted standard. 

Is a power calculation presented? If not, 
what is the expected effect size? Is the sample size 
adequate? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

4.4 Were the estimates of effect size given 
or calculable? 

Were effect estimates (e.g. relative risks, 
absolute risks) given or possible to calculate? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

4.5 Were the analytical methods 
appropriate? 

Were important differences in follow-up 
time and likely confounders adjusted for? 

If a cluster design, were analyses of sample 
size (and power), and effect size performed on 
clusters (and not individuals)? 

Were subgroup analyses pre-specified? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 
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4.6 Was the precision of intervention 
effects given or calculable? Were they 
meaningful? 

Were confidence intervals or p values for 
effect estimates given or possible to calculate? 

Were CI's wide or were they sufficiently 
precise to aid decision-making? If precision is 
lacking, is this because the study is under-
powered? 

++ 

+ 

− 

NR 

NA 

Comments: 

Section 5: Summary 

5.1 Are the study results internally valid (i.e. 
unbiased)? 

How well did the study minimise sources of 
bias (i.e. adjusting for potential confounders)? 

Were there significant flaws in the study 
design? 

++ 

+ 

− 

Comments: 

5.2 Are the findings generalisable to the 
source population (i.e. externally valid)? 

Are there sufficient details given about the 
study to determine if the findings are generalisable 
to the source population? Consider: participants, 
interventions and comparisons, outcomes, 
resource and policy implications. 

++ 

+ 

− 

Comments: 

 
Tiré de : National Institute for Health and Care Excellence. (2012). NICE Methods for the 
development of NICE public health guidance (third edition). Retrieved from : 
https://www.nice.org.uk/process/pmg4/chapter/appendix-f-quality-appraisal-checklist-
quantitative-intervention-studie 
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Tableau 5 : Résumé des études 

 

Auteurs et 
année 

N total Âge 
N  

TA + 
TDAH 

Trouble 
anxieux 

Types 
TDAH 

Recrute
-ment 

Groupe 
contrôle 

Devis 
(Randomni-

sation) 

Modalité de 
traitement 
(N séances) 

Partici-
pation 

parentale 

Adapta-
tions de 
la TCC 
(TDAH) 

Suivi 
Validité 

interne et 
externe 

 1. Bériault  
et al., 2018 

57 
(M=42, 
F=15) 

8-12  
(M = 
10.54
, ET = 
1.51) 

10 

Trouble 
d'anxiété 

de 
séparation, 
TAG, TAS et 

PS 

TDAH-C 
TDAH-I  
TDAH-

H/I  

Clinique 
Healty 
control 
N = 9 

Quasi 
expérimental 

avec liste 
d'attente 

(Non) 

Groupe 
(10) 

Oui Oui Absent ++, + 

2. Denis  
et al., 2021 

27 
(M=15, 
F=12) 

8-12  
(M = 
10) 

18 

Trouble 
d'anxiété 

de 
séparation, 
TAG, TAS et 

PS  

TDAH-C 
 TDAH-

H/I 
Clinique 

Liste 
d'attente 

N = 13 

Quasi-
expérimental 

avec liste 
d'attente 

(Non) 

Groupe 
 (12) 

Oui Oui 6 mois ++, + 

3. Gould  
et al., 2018 

842 
(M=438

, F= 
404) 

6-18 
(M = 
10.21
, ET = 
2.57) 

94 

Trouble 
d'anxiété 

de 
séparation, 
TAG, TAS et 

PS 

TDAH-C 
TDAH-I  
 TDAH-

H/I  

Clinique Absent 
Quasi 

expérimental 
(Non) 

Groupe 
(10) 

Oui Oui 
3 et 6 
mois 

++, + 

4. Halldors-
dottir, 
2014 

135 
(M=65, 
F=70) 

6-15  
(M = 
8.94, 
ET = 
1.82) 

28 PS 

TDAH-C 
TDAH-I  
 TDAH-

H/I 

Clinique 
et 

générale 
Absent 

Étude 
randomisée 
contrôlée 

(Oui) 

Individuelle 
(1) 

Oui Non 
1 et 6 
mois 

++, + 
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Auteurs et 
année 

N total Âge 
N  

TA + 
TDAH 

Trouble 
anxieux 

Types 
TDAH 

Recrute
-ment 

Groupe 
contrôle 

Devis 
(Randomni-

sation) 

Modalité de 
traitement 
(N séances) 

Partici-
pation 

parentale 

Adapta-
tions de 
la TCC 
(TDAH) 

Suivi 
Validité 

interne et 
externe 

5. Halldors-
dottir  

et al., 2015 

474 
(M=235
, F=239) 

7-17  
(M = 
10.80
, ET = 
2.47) 

44 

Trouble 
d'anxiété 

de 
séparation, 
TAG, TAS 

Non 
rapporté 

Clinique 
et 

générale 

Pill 
placebo 

N=7 

Étude 
randomisée 
contrôlée 

(Oui) 

Individuelle 
(12) 

Oui Non 6 mois +, ++  

6. 
Houghton 

et al., 2017 

9 (M=7, 
F=3) 

13-16  
(M = 
14.2, 
ET = 
1.6) 

9 TAG TDAH-C  Clinique 

Refus de 
traite-
ment 
N=1 

Niveaux de 
bases 

multiples 
(Non) 

Groupe 
(8) 

Oui Oui 1 mois +, - 

7. Jarrett et 
Ollendick, 

2012 

8 (M=4, 
F=4) 

8-12 
ans 
(M = 
8.88, 
ET = 
1.13) 

8 

Trouble 
d'anxiété 

de 
séparation, 
TAG, TAS 

TDAH-C  
Clinique 

et 
générale 

Absent 

Niveaux de 
bases 

multiples non 
concurrents 

(Non) 

Individuelle 
(10)  Oui Oui 6 mois ++, + 

8. Sciberras  
et al., 2018 

12 
(M=11, 

F=1) 

8-12 
ans  

6 

Trouble 
d'anxiété 

de 
séparation, 
TAG, TAS 

TDAH-C 
TDAH-I  

Clinique 
Usual 
care 
N=6 

Étude 
randomisée 
contrôlée 

(Oui) 

Individuelle  
(10) Oui Oui 6 mois ++, + 

8. 
Verreault 

et 
Bertiaume, 

2010 

14 
(M=11, 

F=3) 

8-12  
(M = 
9.79, 
ET = 
1.26) 

14 

Trouble 
d'anxiété 

de 
séparation, 
TAG, TAS et 

PS  

Non 
rapporté 

Clinique Absent 
Quasi 

expérimental 
(Non) 

Groupe 
(10) 

Oui Oui Absent +, - 
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Auteurs et 
année 

N total Âge 
N  

TA + 
TDAH 

Trouble 
anxieux 

Types 
TDAH 

Recrute
-ment 

Groupe 
contrôle 

Devis 
(Randomni-

sation) 

Modalité de 
traitement 
(N séances) 

Partici-
pation 

parentale 

Adapta-
tions de 
la TCC 
(TDAH) 

Suivi 
Validité 

interne et 
externe 

Note : TAS : trouble d'anxiété sociale, TAG : trouble d'anxiété généralisée, PS : phobie spécifique 
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Tableau 6 : Résumé des adaptations de la TCC à la présence d'un TDAH 

 

 
1. 

Bériault 
et al., 
2018 

2. 
Denis 
et al.,  
2021 

3. 
Gould 
et al., 
2018 

4. 
Halldors-

dottir, 
2014 

5. 
Halldors-

dottir 
& all, 
2015 

6. 
Houghton 

et al., 
2017 

7. 
Jarrett et 
Ollendick, 

2012 

8. 
Sciberras 

et al., 
2018 

9. 
Verreault 

et 
Bertiau-

me, 2010 

Renforcement durant les 
sessions (ex : attention vers la 
tâche, persévérance) (n = 6) 

X X X    X X X 

Utilisation de matériels visuels 
(multiformat) (n =4 ) 

X X     X X  

Pauses fréquentes (n = 4)  X    X X X  

Explications courtes ou 
simplifiées (n =4 ) 

 X    X X X  

Psychoéducation sur le TDAH 
(n = 3) 

 X    X   X 

Session avec mêmes routines 
stables (n = 3) X X      X  

Alterner entre tâches cliniques 
et activité (jeux, repos) (n = 3) 

X X       X 

Utilisation de jeux (n = 3)  X    X X   

Utilisation de règles de groupe 
(n = 3)  

 X X   X    

Incorporer du mouvement 
physique dans les activités (n 
= 3) 

 X X   X    

Demander à l'enfant de 
répéter les consignes/ 
explications données (n = 3) 

 X    X X   

Modifier les devoirs pour 
réduire l'écriture (n = 2) 

 X     X   

Identification 

des études 
Adaptations 

(nombre d’études) 
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1. 

Bériault 
et al., 
2018 

2. 
Denis 
et al.,  
2021 

3. 
Gould 
et al., 
2018 

4. 
Halldors-

dottir, 
2014 

5. 
Halldors-

dottir 
& all, 
2015 

6. 
Houghton 

et al., 
2017 

7. 
Jarrett et 
Ollendick, 

2012 

8. 
Sciberras 

et al., 
2018 

9. 
Verreault 

et 
Bertiau-

me, 2010 

Tâches proposées évitent de 
solliciter l’attention partagée 
(ex. : écouter l’intervenant et 
écrire en même temps) (n = 2) 

 X       X 

Les comportements attendus 
sont clairement indiqués sur 
une feuille près de l’enfant (n 
= 2) 

 X       X 

Rappels visuels ou sonores 
pour ramener l’attention de 
l’enfant à la tâche (n = 2) 

 X       X 

Favoriser la généralisation 
des acquis. En plus des 
exercices à faire à la maison, 
des activités combinées avec 
les enfants et leurs parents 
sont incluses dans chacune 
des rencontres (n = 2) 

 X       X 

Deux animateurs par groupe 
(n = 2) 

 X        

Matériel coloré et ludique (n = 
2) 

 X        

Stratégies de renforcements 
enseignés aux parents (n = 2) 

 X        

Enseignement de l'importance 
de l'hygiène de vie aux 
parents (n = 2) 

 X        

Identification 

des études 
Adaptations 

(nombre d’études) 
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1. 

Bériault 
et al., 
2018 

2. 
Denis 
et al.,  
2021 

3. 
Gould 
et al., 
2018 

4. 
Halldors-

dottir, 
2014 

5. 
Halldors-

dottir 
& all, 
2015 

6. 
Houghton 

et al., 
2017 

7. 
Jarrett et 
Ollendick, 

2012 

8. 
Sciberras 

et al., 
2018 

9. 
Verreault 

et 
Bertiau-

me, 2010 

Réduction de nombre 
d'enfants dans un groupe de 
thérapie (3 à 4) (n = 1)  

X         

Réduction de la durée de la 
session avec l'enfant à 30 
minutes (n = 1)  

      X   

 

  

Identification 

des études 
Adaptations 

(nombre d’études) 
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Tableau 7 : Évaluation du risque de biais des études (qualité méthodologique) 
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1.Bériault et al.  

(2018) 
+ + + - ++ NA NA NR NA NA NR NA ++ ++ ++ ++ NA - NR NR - ++ + + - + 

2.Denis et al. 

 (2021) 
++ + + + ++ + + ++ ++ ++ ++ NA ++ ++ ++ ++ + + ++ + + ++ ++ ++ + + 

3.Gould et al.  

(2018) 
++ ++ + NA ++ NA NA ++ NA NA ++ NA ++ + ++ ++ ++ ++ NA + + ++ ++ ++ + + 

4. Halldorsdottir  

(2014) 
++ ++ ++ + ++ NR NR + ++ ++ + NA ++ + ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ NA ++ NA + + 

5. Halldorsdottir et 

al. (2015) 
++ ++ + ++ + ++ ++ NR ++ ++ NR NA + - + + ++ ++ ++ + NR ++ ++ ++ + ++ 

6.Houghton et al. 

(2017) 
+ - - - ++ NA NA NR NA NA + NA + ++ + + NA + NA - - ++ ++ ++ + + 

7.Jarrette et 

Ollendick (2012) 
++ ++ ++ NA ++ NA NA + NA NA ++ NA ++ ++ ++ ++ NA ++ NA + - ++ ++ ++ + + 

8.Sciberras et al. 

(2018) 
++ ++ ++ ++ ++ ++ + ++ ++ ++ ++ NA ++ ++ ++ ++ ++ + ++ ++ - ++ ++ + + + 

9.Verreault et 

Bertiaume (2010) 
+ - - NA ++ NA NA NR NA NA ++ NA ++ + ++ ++ NA - NA ++ - ++ + + - - 
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1.1-La population source est-elle bien décrite?, 1.2- La population éligible est-elle représentative de la population source?, 1.3- Les participants sélectionnés représentent-ils la population 

éligible?, 2.1- L'allocation à l'intervention (ou à la comparaison). Comment le biais de sélection a-t-il été minimisé ?, 2.2- Les interventions (et les comparaisons) étaient-elles bien décrites et 

appropriées ?, 2.3- L'allocation a-t-elle été dissimulée ?, 2.4- Les participants ou les examinateurs étaient-ils aveugles à l'exposition et à la comparaison?, 2.5- L'exposition à l'intervention et la 

comparaison étaient-elles adéquates ?, 2.6- La contamination était-elle suffisamment faible ?, 2.7- Les autres interventions étaient-elles similaires dans les deux groupes ?, 2.8- Tous les 

participants ont-ils été pris en compte la conclusion de l'étude?, 2.9- Est-ce que le cadre de traitement représente les pratiques anglaises standards?, 2.10- Est-ce que l'intervention ou la 

condition contrôle reflète les pratiques anglaises standards? 3.1- Les instruments de mesure étaient-ils fiables?, 3.2- Toutes les mesures des résultats étaient-elles complètes?, 3.3- Tous les 

résultats importants ont-ils été évalués ?, 3.4- Est-ce que les instruments de mesure ont mesuré ce qu'ils devaient mesurer?, 3.5- Les temps de suivi étaient-ils similaires dans les groupes 

d'intervention et de comparaison?, 3.6- Le temps de suivi était significatif?, 4.1- Les groupes d'exposition et de comparaison étaient-ils similaires au pré-traitement? Si ce n'est pas le cas, ont-

ils été ajustés?, 4.2.-Une analyse en intention de traiter (ITT) a-t-elle été réalisée ?, 4.3- L'étude était-elle suffisamment puissante pour détecter un effet d'intervention (s'il existe) ?, 4.4- Les 

tailles d'effet ont-elles été données ou sont-elles calculables? , 4.5- Les méthodes analytiques étaient-elles appropriées?, 4.6- Les effets de l'intervention étaient-ils donnés ou calculables ? 

Étaient-ils significatifs ? 5.1- Les résultats de l'étude ont-ils une bonne validité interne?, 5.2- Les résultats sont-ils généralisables à la population source (c.-à-d., validité externe)?  

Note : ++ : indique que pour cet aspect de l'étude, l'étude a été conçue ou menée de manière à minimiser le risque de biais. + : Indique que soit la réponse à la 

question n'est pas claire d'après la façon dont l'étude est rapportée, soit que l'étude n'a pas abordé toutes les sources potentielles de biais. - : Doit être réservé 

aux aspects de l'étude dans lesquels d'importantes sources de biais peuvent persister. NR : non rapport. NA : Non applicable.  
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Tableau 8 : Efficacité de la TCC dans la réduction des symptômes anxieux 

 

Auteurs 
(année) 

Mesures 
M (ÉT)  
au pré-

traitement 

M (ÉT)  
au post-
traiteme

nt 

M (ÉT)  
au suivi 
six mois 

g de Hedge's [IC] 

Résultats qualitatifs  
Post-

traitement 
Suivi 6 

mois 

1. Bériault et al. 

(2018) 

ADIS-C/P 6,5 (1,07) 4,5 (2,83) N/A N/A N/A 

« On the standardized interview (ADIS-C), both primary 

and secondary anxiety disorders decreased, with large 

effect sizes. Considering the severity scale of the ADIS-C, 

the severity of primary anxiety disorder changed from 

severe to moderate, and the severity of secondary anxiety 

disorder went from moderate to low. » 

MASC 61,6 (11,8) 54 (13,6) N/A N/A N/A 
« mostly medium effect sizes were observed, with 

“Avoidance” showing only a small effect size. » 

2. Denis et al. 

(2021) 

ADIS-C/P 7,11 (1,02) 2,83 (3,29) 1,76 (2,9) 

-1,150 

[95% IC -

5,939 à -

2,703] 

-1,154 

[95% IC -

6,814 à -

3,853] 

Rémission complète des TA = 43%, rémission d'au moins 

un TA = 79%. 

CBCL 71,3 (5,8) 66,8 (8,4) 62,1 (9,7) N/A N/A N/R 

3. Gould et al. 

(2018) 
ADIS-C/P 6,48 (0,7) 3,65 (1,95) 3,33 (1,8) N/A N/A 

Rémission de 50% des participants au post-traitement. 

Rémission de 53,5% des participants au suivi six mois. 

4. Halldors-

dottir (2014) 

No 

medic. 
ADIS-C/P 

6,26 (1,10) 4,07 (2.02) 
2,00 

(2,18) 
N/A N/A N/R 

With 

medic. 
6,44 (1,01) 4,33 (1,87) 

2,50 

(2.08) 

5. Halldorsdottir et 

al. (2015) 
ADIS-C/P N/R N/R N/A N/A N/A N/R 

6. Houghton et al. 

(2017) 
MASC 1,46 (0,18) 1,16 (0,16) N/A N/A N/A 

« MASC anxiety mean scores decreased significantly for 

all four types of anxiety and the overall anxiety score from 

pre- to post-CBT program. » 



 

 

 

82 

Auteurs 
(année) 

Mesures 
M (ÉT)  
au pré-

traitement 

M (ÉT)  
au post-
traiteme

nt 

M (ÉT)  
au suivi 
six mois 

g de Hedge's [IC] 

Résultats qualitatifs  
Post-

traitement 
Suivi 6 

mois 

7. Jarrette et 

Ollendick (2012) 
ADIS-C/P 5,31 (0,65) 3,6 (1,06) 

3,19 

(1,31) 
N/A N/A 

« For anxiety-treated, significant changes were noted from 

pretreatment to 1-week posttreatment, Z(2, N = 8) = 2.54, 

p <.05, r = .63, and pretreatment to 6-months 

posttreatment, Z(2, N = 8) =2.54, p <.05, r = .64. » 

« Eight of eight (100%) improved, seven of eight (88%) 

recovered, and four of eight (50%) were in the subclinical 

range at 1-week posttreatment. Gains were maintained at 

6 months as eight of eight (100%) improved, seven of 

eight (88%) recovered, and four of eight (50%) were in the 

subclinical range. » 

8. Sciberras et al. 

(2018) 
SCAS 40,7 (20,6) 25,4 (14,3) N/A N/A N/A 

« At follow-up, three intervention children were free of an 

anxiety diagnosis compared with none in the usual care 

group. The total number of anxiety disorders decreased 

from 14 at baseline to 7 at follow-up (50% reduction) for 

intervention children and from 12 at baseline to 11 at 

follow-up for the usual care group (8% reduction). » 

9. Verreault et 

Bertiaume (2010) 
ADIS-C/P 7,07 (1,21) 2,07 (2,53) N/A 

-1,895, 

[95% IC -

6,311 à -

3,689| 

N/A 

« L’examen des effets, qui porte sur le trouble anxieux le 

plus interférant, montre que la majorité des enfants 

présente une absence de trouble anxieux interférant avec 

leur quotidien à la suite de leur participation au 

programme Super Actif ! » 

Note : ADIS-C/P : Anxiety Disorders Interview Schedule for Children and Parents, CBCL : Child Behavior Checklist, MASC : Multidimensional Anxiety Scale for 

Children (auto-rapporté), SCAS : Spence Children’s Anxiety Scale (auto-rapporté), N/R : non rapporté, N/A : non applicable 
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Tableau 9 : Comparaison entre les groupes  

 

Auteurs (année) Mesures 

Trouble anxieux + TDAH Trouble anxieux seulement g de Hedge's [IC]  

Résultats 
qualitatifs  

M (ÉT)  
au pré-

traitement 

M (ÉT)  
au post-

traitement 

M (ÉT)  
au 

suivi 6 
mois 

M (ÉT)  
au pré-

traitement 

M (ÉT)  
au post-

traitement 

M (ÉT)  
au 

suivi 6 
mois 

Pré-
traitement 

Post-
traitement 

Suivi 6 
mois 

1. Bériault et al. 
(2018) 

ADIS-C/P 6,5 (1,07) 4,5 (2,83) N/A N/R N/R N/A N/A N/A N/A N/R 

3. Gould et al. (2018) ADIS-C/P 6,48 (0,7) 3,65 (1,95) 
3,33 
(1,8) 

6,51 (0,83) 3,48 (1,9) 
3,2 

(1,95) 

0,089 
[95% IC -
0,261 à 
0,601]  

-0,037 
[95% IC -
0,245 à 
0,145]  

0,067 
[95% IC 
-0,449 à 
0,709]) 

« ADHD diagnosis, 
including any 

subtype, did not 
predict treatment 
response (overall 

significance of 
interaction between 
time and diagnosis, 

p = .34). » 

4. 
Halldorsdottir 

(2014) 

No 
medic 

ADIS-C/P 

6,26 (1,10) 4,07 (2.02) 
2,00 

(2,18) 
N/R N/R N/R N/A N/A N/A 

« An ADHD 
diagnosis was not 

significantly 
associated with pre-

treatment phobia 
severity (YIP1 = -
.202, p = .351) or 
change in phobia 
severity over time 
(YSP1 = -.057, p = 

.853). » 

With 
medic 

6,44 (1,01) 4,33 (1,87) 
2,50 

(2.08) 
N/R N/R N/R N/A N/A N/A 

5. Halldorsdottir et al. 
(2015) 

ADIS-C/P N/R N/R N/R N/R N/R N/R N/A N/A N/A 

« Specifically, the 
AnxD+ADHD group 
fared worse (odds 

ratio = .175), 95% CI 
[.044, .688], p = .01, 
than the AnxD alone 

group in regard to 
treatment response 

in the CBT condition. 
» 

Note : ADIS-C/P : Anxiety Disorders Interview Schedule for Children and Parents, N/A : non applicable, N/R : non rapporté 
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Tableau 10 : Efficacité de la TCC dans la réduction des symptômes TDAH  

 

Auteurs 
(année) 

Mesures 
M (ÉT)  
au pré-

traitement 

M (ÉT)  
au post-

traitement 

M (ÉT)  
au suivi six 

mois 
Résultats qualitatifs  

2. Denis et al. 
(2021) 

CBCL 66 (7) 63,1 (7,1) 61,8 (8,5) 
Absence d'effet significatif au post-traitement. Réduction significative des 

symptômes au suivi six mois. 

3. Gould et al. 
(2018) 

ADIS-C/P 4,8 (0,79) 3,64 (1,87) 3,55 (2) 

« Significantly negative slopes before and after treatment indicated 
decreased symptom severity (p < .001). At 3-month follow-up, the slope 
was flat (p > .05), and at 6-month follow-up, a positive slope indicated 
some worsening of severity (p = .046), which was not significant after 

adjustment for multiple testing. » 

7. Jarrette et 
Ollendick 

(2012) 
ADIS-C/P 6,25 (0,71) 5,25 (0,89) 4,25 (1,58) 

« For ADHD, significant changes were noted from pretreatment to 1-week 
posttreatment, Z(2, N = 8) = 2.27, p < .05, r = .57, and pretreatment to 6-

months posttreatment, Z(2, N = 8) = 2.55, p <.05, r = .64.6 »  
 « two of eight (25%) improved, two of eight (25%) recovered, and zero of 

eight (0%) were in the subclinical range at 1-week posttreatment (i.e., 
CSR <4) for ADHD. Additional gains occurred at 6 months: five of eight 
(63%) improved, four of eight (50%) recovered, and two of eight (25%) 

were subclinical. » 

8. Sciberras et 
al. (2018) 

ADHD 
rating scale 

(parent's 
completed) 

35,5 (11,9) 30,0 (12,5) N/A N/R 

9. Verreault et 
Bertiaume 

(2010) 
ABAS N/R N/R N/A 

« Aucune différence n’est observée pour les autres sous-échelles 
(problèmes somatiques, problèmes d’attention, problèmes 

oppositionnels-défiants et problèmes des conduites). » 

Note : ABAS : Système d’évaluation empirique Achenbach, ADIS-C/P : Anxiety Disorders Interview Schedule for Children and 
Parents, CBCL : Child Behavior Checklist, N/A : non applicable, N/R : non rapporté 
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Discussion générale 

L'objectif principal du présent mémoire doctoral consistait à effectuer une synthèse 

des connaissances sur l'efficacité de la TCC des jeunes âgés de 4 à 18 ans souffrant de la 

comorbidité trouble anxieux et TDAH grâce à une recension systématique des écrits 

scientifiques. Cette recension avait également comme objectif d’évaluer l'effet de 

l'implication parentale dans la thérapie, ainsi que de l'adaptation de la TCC des troubles 

anxieux sur son efficacité chez cette population. En troisième lieu, la recension 

systématique visait à documenter l'effet de la TCC des troubles anxieux sur les symptômes 

associés au TDAH (inattention, hyperactivité et impulsivité). Enfin, la présente recension a 

comparé l'efficacité de la TCC chez les jeunes souffrant de la comorbidité trouble anxieux 

et TDAH, comparativement aux jeunes souffrant uniquement de trouble anxieux.  

 

Dans cette dernière section du mémoire doctoral, les résultats seront présentés sous 

forme de résumé et une discussion suivra visant à approfondir l'interprétation des résultats. 

Ensuite, les implications cliniques et les recherches futures seront abordées. Pour conclure, 

les forces et les limites du mémoire doctoral seront discutées.  

 

Sommaire des résultats  

Efficacité de la TCC sur les symptômes anxieux 

En fonction de la littérature actuelle, il était attendu que la TCC soit associée à une 

réduction des symptômes anxieux chez les jeunes souffrant de la comorbidité trouble 

anxieux et TDAH (Gould et al., 2018; Jarrett & Ollendick, 2012; Kendall et al., 2001; Maric 

et al., 2018; Sciberras et al., 2018). Conformément à l'hypothèse émise, l’analyse 

statistique, réalisée sur deux études sur neuf, indique une forte réduction des symptômes 

au post-traitement et au suivi six mois manifestée par de grandes tailles d'effet. De plus, 

selon l'analyse descriptive, l'ensemble des études recensées rapportent une réduction des 

symptômes anxieux au post-traitement, qui se maintient jusqu'à six mois après la fin du 

traitement. D'autre part, le pourcentage de rémission des participants est majoritairement 

estimé autour de 50% au post-traitement et au suivi six mois. L’étude de Denis et ses 

collaborateurs (2021) rapporte toutefois un pourcentage de rémission au post-traitement qui 

s’élève à 79% et à 71% au suivi six mois. Il est possible que la quantité supérieure 

d’adaptations de la TCC instaurées, comparativement aux autres études recensées, ait 

favorisé l’efficacité du traitement auprès des jeunes atteints de la comorbidité trouble 
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anxieux et TDAH. Par ailleurs, le traitement contient une séance avec les parents destinée 

à la gestion des comportements d’opposition liés à l’anxiété et au TDAH. Il est possible que 

l’efficacité de la TCC auprès de la clientèle à l’étude soit favorisée par la mise en place de 

ces adaptations. D’ailleurs, il serait favorable d’évaluer quelles adaptations spécifiques 

permettent de soutenir ou d’augmenter l’efficacité de la TCC chez les jeunes, en tenant 

compte du principe de parcimonie, afin de faciliter l’application de la thérapie. 

 

Les pourcentages de rémission du trouble anxieux chez les jeunes atteints de la 

comorbidité sont comparables à ceux observés chez les jeunes atteints d'un trouble anxieux 

seulement et rapportés dans la littérature dans le domaine. Effectivement, le taux de 

rémission des jeunes atteints de trouble anxieux sans TDAH serait évalué à 58,9% au post-

traitement de la TCC, avec des gains qui se maintiennent de six à vingt-quatre mois suite à 

la fin du traitement (James et al., 2015). Ces résultats peuvent paraitre surprenants, 

considérant que certains auteurs soutiennent que les taux de rémission seraient plus faibles 

chez les jeunes anxieux atteints de comorbidités (Halldorsdottir & Ollendick, 2014; 

Halldorsdottir et al., 2015). Toutefois, les résultats de cette recension sont également en 

accord avec diverses études de traitement qui évaluent l'efficacité de la TCC chez les jeunes 

atteints de trouble anxieux et d'un second trouble en comorbidité, comparativement aux 

jeunes anxieux sans comorbidité, et qui concluent en une efficacité comparable (Barrett et 

al., 2001; Kendall et al., 2001; Mobach et al., 2019; Rapee et al., 2013). 

 

Efficacité de la TCC sur les symptômes TDAH 

En fonction de la littérature, il était attendu que la TCC des troubles anxieux soit 

associée à une réduction des symptômes liés au TDAH chez les jeunes souffrant de la 

comorbidité trouble anxieux et TDAH (Gould et al., 2018; Jarrett & Ollendick, 2012; Kendall 

et al., 2001; Maric et al., 2018; Sciberras et al., 2018). Les résultats du présent mémoire 

doctoral sont partagés. En effet, cinq études sur neuf ont évalué l’influence de la TCC des 

troubles anxieux sur les symptômes associés au TDAH. Parmi celles-ci, deux études (40%) 

n'ont pas identifié de différence significative dans la sévérité des symptômes TDAH suite à 

la participation à la TCC des troubles anxieux, alors que trois (60%) rapportent une 

amélioration significative des symptômes TDAH au post-traitement. Cependant, les 

participants de l'une d'entre elles n'atteignaient pas le seuil clinique des symptômes TDAH 

au prétraitement, et ce, malgré les diagnostics de TDAH émis par des médecins (Denis et 

al., 2021). De plus, cette même étude identifie une réduction significative des symptômes 
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anxieux six mois post-traitement, comparativement au prétraitement. Par ailleurs, trois 

études, incluant la précédente, ont évalué les symptômes TDAH lors d’un six mois post-

traitement et 100% de celles-ci rapportent que ces symptômes seraient significativement 

moins sévères à ce suivi, comparativement au prétraitement.  

 

Certaines hypothèses peuvent expliquer la différence de résultats parmi les études 

recensées. Une première hypothèse pourrait être l’ajout d’interventions qui visent 

directement la diminution des symptômes TDAH parmi certaines études ayant noté une 

réduction de ces symptômes. Par exemple, certains thérapeutes peuvent incorporer des 

ateliers pour les parents portant sur la gestion du comportement associé au TDAH de leur 

jeune (Houghton et al., 2017). Notamment, le thérapeute peut entraîner le parent à mieux 

gérer les comportements perturbateurs associés au TDAH à l'aide de l’utilisation du retrait 

et à favoriser les comportements souhaités grâce aux renforcements (Barkley & Murphy, 

2006; S. W. Evans et al., 2018). Cette hypothèse demeure toutefois à être évaluée. En 

second lieu, les études qui n'ont pas identifié d'effet significatif de la TCC sur les symptômes 

associés au TDAH au post-traitement, soit l'étude de Denis et ses collaborateurs (2021) 

ainsi que celle de Verreault et Berthiaume (2010), possèdent quelques caractéristiques 

similaires qui les distinguent des études qui ont noté une réduction de ces symptômes. 

Effectivement, il est possible que les participants de ces deux études aient une présentation 

clinique plus sévère comprenant un plus grand nombre de comorbidités (p.ex., trouble 

dépressif, trouble du sommeil, multiples troubles anxieux, etc.). Effectivement, l’ensemble 

des participants de celles-ci sont recrutés à l’intérieur de cliniques externes en 

pédopsychiatrie, alors que les échantillons des études ayant identifié une réduction des 

symptômes associés TDAH proviennent de la population générale et de cliniques 

universitaires. 

 

Certaines hypothèses peuvent aussi être formulées en fonction de la littérature afin 

de comprendre la réduction des symptômes associés au TDAH en réponse à la TCC des 

troubles anxieux. D’abord, le chevauchement des symptômes associés au trouble anxieux 

et au TDAH est mis en lumière par plusieurs auteurs (Grogan et al., 2018; Kooij et al., 2012; 

Rodríguez et al., 2014). Notamment, les jeunes atteints de chacun des deux troubles 

peuvent manifester de l'agitation, de la distractibilité, de l'irritabilité, des changements 

rapides de l'humeur et de la procrastination (Grogan et al., 2018; Kooij et al., 2012; 

Rodríguez et al., 2014). Ainsi, la diminution de la sévérité de ces symptômes pourrait être 
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identifiée comme étant une amélioration des symptômes du trouble anxieux ainsi que du 

TDAH (Kendall et al., 2001). Une seconde hypothèse est la généralisation des compétences 

développées à d'autres sphères problématiques qui n'étaient pas directement travaillées en 

thérapie. Par exemple, les pauses fréquentes et l’activité physique lors de périodes 

prolongées d’attention, le renforcement de la persévérance et l'utilisation de matériels 

visuels peuvent être incorporés dans le quotidien du jeune (Kendall et al., 2001). Les 

symptômes associés au TDAH, comme l’inattention et l’hyperactivité, peuvent être réduits 

par ces stratégies (Barkley & Murphy, 2006; S. W. Evans et al., 2018). En troisième lieu, il 

est aussi possible que certaines inquiétudes entretenues par les jeunes soient associées 

directement aux conséquences du TDAH (p.ex., peur de faire des erreurs, de manquer de 

temps ou d’oublier des choses). Ainsi, le développement d’habiletés apprises dans le cadre 

de la TCC des troubles anxieux pourrait également avoir un effet bénéfique sur les 

symptômes associés au TDAH. 

 

Enfin, il est intéressant de comparer les résultats de ce mémoire doctoral avec les 

modèles explicatifs de la comorbidité trouble anxieux et TDAH. En effet, les résultats du 

présent mémoire ne semblent pas supporter la conceptualisation de la comorbidité trouble 

anxieux et TDAH de Quay (1997). Selon le modèle de Quay, l'anxiété aurait un effet 

protecteur sur les déficits cognitifs d'inhibition de la réponse associés au TDAH. Par 

conséquent, les enfants présentant la comorbidité trouble anxieux et TDAH auraient moins 

de comportements d'hyperactivité et d'impulsivité que ceux qui présentent seulement un 

TDAH (Quay, 1997). Ainsi, la rémission du trouble anxieux ou la réduction des symptômes 

anxieux en réponse à la TCC devrait augmenter les symptômes associés au TDAH (Denis 

et al., 2016). Cependant, les résultats de la présente recension indiquent majoritairement 

une réduction des symptômes associés au TDAH, ce qui va à l’encontre du modèle de Quay 

(1997). Finalement, en raison des résultats mitigés et de l’absence d’étude, à notre 

connaissance, qui évalue l’ordre de la réduction des symptômes anxieux et TDAH (p.ex., 

réduction des symptômes anxieux puis des symptômes associés au TDAH ou inversement), 

les données empiriques actuelles ne permettent pas de soutenir une conceptualisation de 

la comorbidité trouble anxieux et TDAH en faveur d’une autre. Brièvement, les modèles 

explicatifs « The Dysregulated Arousal Model » de Posner et Peterson (1990), « The 

Cognitive Processing Model » de Schachar et ses collaborateurs (1995), « The Executive 

Dysregulation Model » de Brown (2000) et « Hybrid Theories » de Levy (2004) soutiennent 

que le TDAH serait précurseur au trouble anxieux, alors que selon le modèle de Sergeant 
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(2000), « The cognitive Energetic Model », l’anxiété serait plutôt précurseur du TDAH. 

Davantage d’études qui examinent l'ordonnance de la réduction des symptômes anxieux et 

TDAH seraient nécessaires afin d’évaluer les différents modèles de la comorbidité. 

 

Effets de la participation parentale et des adaptations de la TCC  

En fonction de la littérature, il était attendu que l’efficacité de la TCC soit favorisée 

par la mise en place individuelle de la participation parentale (Gosch, 2018; Maric & Bögels, 

2018) et d'adaptations de la TCC (Gould et al., 2018; Sciberras et al., 2018). Le présent 

mémoire doctoral permet de mettre en lumière le manque d’études actuelles permettant de 

répondre à cette hypothèse de recherche. Effectivement, l’entièreté des études incluses 

dans la recension systématique incorpore de la participation parentale dans la TCC des 

troubles anxieux auprès des jeunes atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH. Par 

ailleurs, sept études sur neuf mettent en place des adaptations à la TCC des troubles 

anxieux afin de considérer le TDAH comorbide et les données disponibles ne permettent 

pas de comparer l'efficacité de la TCC sans adaptations, comparativement à la TCC avec 

la mise en place d’adaptations. Toutefois, il est possible que la participation des parents et 

les adaptations de la TCC incorporées dans ces études soutiennent l'efficacité de la thérapie 

auprès de ces jeunes et réduisent les effets néfastes potentiels des symptômes TDAH 

envers la thérapie, considérant que 100% des études recensées identifient une réduction 

des symptômes anxieux chez les jeunes atteints de TDAH comorbide suite à la TCC des 

troubles anxieux. Par ailleurs, il est également possible que les taux de rémission des jeunes 

atteints de la comorbidité troubles anxieux et TDAH soient similaires au taux de rémission 

des jeunes atteints de troubles anxieux seulement suite à la TCC en raison de la mise en 

place d'adaptations de la thérapie à la présence du TDAH et de la participation des parents 

au traitement. Davantage d'études ayant comme objectif de comparer les conditions de 

traitement avec ou sans adaptations de la TCC et avec ou sans participation parentale 

seraient certainement nécessaires afin de statuer sur l'effet modérateur potentiel de ces 

caractéristiques de traitement. 

 

Comparaison avec trouble anxieux seulement 

En fonction de la littérature, il était attendu que la présence d'un TDAH réduise 

l'efficacité de la TCC des troubles anxieux, en comparaison à l'absence de TDAH 

comorbide. Toutefois, les résultats du présent mémoire doctoral semblent aller dans le sens 

contraire. Effectivement, ceux-ci montrent de faibles tailles d'effet au post-traitement et au 
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suivi six mois, indiquant ainsi une efficacité semblable de la TCC auprès des participants 

souffrants de la comorbidité trouble anxieux et TDAH comparativement aux participants 

atteints seulement de trouble anxieux. D'autre part, deux études sur trois indiquent que le 

TDAH comorbide ne prédit pas l'efficacité de la TCC de façon significative, soit la réduction 

de la sévérité des symptômes anxieux à travers le temps. Ce résultat peut sembler 

surprenant, mais se trouve en accord avec diverses études de traitement qui évaluent 

l'efficacité de la TCC chez les jeunes atteints de trouble anxieux et d'un second trouble en 

comorbidité, comparativement aux jeunes souffrant de trouble anxieux sans comorbidité, et 

qui concluent en une efficacité semblable chez les deux groupes (Barrett et al., 2001; 

Kendall et al., 2001; Rapee et al., 2013). 

 

Une étude parmi celles recensées note néanmoins que les symptômes associés au 

TDAH prédisent une réduction de l’efficacité de la TCC des troubles anxieux (Halldorsdottir 

et al., 2015). Aucune adaptation de la TCC visant la gestion des symptômes anxieux n’a 

toutefois été mise en place par les auteurs (Halldorsdottir et al., 2015). Il serait donc possible 

que les adaptations auprès des jeunes atteints de troubles anxieux et de TDAH favorisent 

une efficacité semblable à la TCC chez les jeunes atteints de trouble anxieux exclusivement 

(Beidas et al., 2010; Halldorsdottir & Ollendick, 2014). Cependant, une seconde étude n’a 

également pas entrepris d’adaptations de la TCC et rapporte que le TDAH ne prédit pas 

l’efficacité du traitement (Halldorsdottir, 2014). Cette étude comprend toutefois des jeunes 

atteints exclusivement de phobie spécifique (Halldorsdottir, 2014). Puisque ce trouble est 

considéré comme étant moins sévère que les autres troubles anxieux, il est donc possible 

que la mise en place d’adaptations de la TCC comorbide ne soit pas essentielle afin de 

soutenir l’efficacité de la thérapie en présence de TDAH comorbide auprès des jeunes 

atteints de phobie spécifique.  

 

Finalement, en 2014, Halldorsdottir et Ollendick ont effectué une revue narrative 

portant également sur l’efficacité de la TCC auprès des jeunes atteints de trouble anxieux 

et de TDAH. Plus précisément, cette revue avait comme objectif d’évaluer l'efficacité de la 

TCC chez les jeunes de 7 à 19 ans présentant soit un trouble anxieux et un TDAH comorbide 

ou des symptômes associés, soit un trouble anxieux et un trouble du comportement (trouble 

oppositionnel avec provocation ou trouble des conduites). Cette revue inclut au total 10 

études, dont six qui mesurent l'efficacité de la TCC chez les jeunes souffrant également de 

TDAH ou de symptômes associés, comparativement aux jeunes souffrant exclusivement de 
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trouble anxieux (Halldorsdottir & Ollendick, 2014). Contrairement au présent mémoire 

doctoral, Halldorsdottir et Ollendick (2014) rapportent que la majorité des études, soit quatre 

études sur six (66%), suggèrent que la présence d'un TDAH comorbide réduit l'efficacité de 

la TCC des troubles anxieux, comparativement aux jeunes souffrant uniquement de trouble 

anxieux. La divergence des résultats de la présente recension systématique 

comparativement à la revue narrative d'Halldorsdottir et Ollendick peut être expliquée par 

divers éléments. D’abord, deux de ces quatre études comprennent exclusivement des 

participants atteints de trouble obsessionnel compulsif. Toutefois, ce trouble ne fait plus 

partie de la catégorie des troubles anxieux dans le DSM-5 (American Psychiatric 

Association, 2015) et le TDAH comorbide pourrait affecter différemment le traitement du 

trouble obsessionnel compulsif, comparativement aux troubles anxieux, en raison de son 

profil clinique distinct. En ce sens, les critères d’exclusion du présent mémoire doctoral 

comprennent le trouble obsessionnel compulsif en tant que trouble anxieux étudié. En 

second lieu, la revue narrative d’Halldorsdottir et Ollendick inclut plusieurs études qui 

mesurent la sévérité des symptômes TDAH auprès de jeunes anxieux n'ayant pas reçu le 

diagnostic de TDAH. La présence d'un TDAH diagnostiqué en comorbidité fait toutefois 

partie des critères d'éligibilité de notre recension. En ce sens, les résultats du présent 

mémoire doctoral pourraient être davantage généralisables à la population étudiée, c'est-à-

dire les jeunes atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH, que les résultats de la 

revue narrative d'Halldorsdottir et Ollendick (2014). Il est toutefois important de demeurer 

prudent, compte tenu du petit nombre d'études actuelles dans le domaine. 

 

Implications cliniques  

Les résultats de ce présent mémoire doctoral renferment de nombreuses 

implications cliniques. D'abord, les résultats soutiennent l’efficacité de la TCC dans le 

traitement des troubles anxieux chez les jeunes atteints de la comorbidité trouble anxieux 

et TDAH, bien que les études ultérieures pourraient viser à augmenter les pourcentages de 

rémission de ces jeunes, qui varient entre 50% (Gould et al., 2018; Jarrett & Ollendick, 2012; 

Sciberras et al., 2018) et 79% (Denis et al., 2021). D’autre part, la mise en place répandue 

de la participation parentale et d’adaptations de la TCC à la présence d’un TDAH comorbide 

est également relevée. Bien que la littérature scientifique actuelle ne permette pas statuer 

sur l’effet modérateur potentiel de ces facteurs sur l’efficacité de la TCC chez ces jeunes, 

ceux-ci possèdent plusieurs avantages à considérer. De plus, la mise en place répandue de 

l’implication des parents dans la thérapie et d’adaptations de la TCC soulève l’hypothèse 
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que ces pratiques pourraient être considérées comme un gold standard dans le traitement 

des troubles anxieux chez les jeunes atteints de TDAH comorbide. Effectivement, le présent 

mémoire doctoral permet de mettre en lumière un consensus parmi les chercheurs et les 

cliniciens de l’importance de ces caractéristiques de traitement chez cette population.  

 

Importance de la participation parentale 

La participation des parents dans TCC des troubles anxieux auprès des enfants 

souffrant de TDAH comorbide est mise en place par plusieurs cliniciens et chercheurs ainsi 

que dans les études recensées (Beidas et al., 2010; Denis et al., 2021; Gould et al., 2018; 

Verreault & Berthiaume, 2010). Elle vise notamment la présentation des stratégies 

enseignées aux jeunes et à leurs parents afin qu’ils soient en mesure de les guider à la 

maison et dans l’apprentissage des stratégies pour eux-mêmes dans le but de comprendre 

l’expérience de leur enfant et de mieux les mettre en application (Turgeon et al., 2019). 

L’implication des parents dans la thérapie de l’enfant peut s’accomplir à travers une 

multitude de formats, comme les rencontres parentales, les rencontres conjointes parents-

jeune, les informations données lors des retours à la fin de la rencontre du jeune, les 

groupes de parents, et la remise de documents et de lectures (Turgeon et al., 2019). 

Considérant que les études actuelles ne permettent pas d’identifier quelles modalités de 

participation parentale seraient les plus bénéfiques, le degré et le format de participation 

parentale varient en fonction des besoins et des attentes de la famille, en plus de ce qui est 

réalisable pour l’ensemble des parties (Turgeon et al., 2019). La présence de la dyade 

parent-enfant conjointement lors des rencontres thérapeutiques permet notamment à la 

famille de pratiquer les stratégies apprises tout en bénéficiant de la supervision directe du 

thérapeute (Verreault & Berthiaume, 2010). D'autre part, le thérapeute peut informer le 

parent du déroulement de la séance avec l'enfant et des exercices à entreprendre au 

courant de la semaine (Jarrett & Ollendick, 2012). Enfin, le thérapeute et les parents peuvent 

développer en partenariat les exercices d'exposition et le système de récompense à 

instaurer, aborder certaines stratégies de renforcement des comportements courageux de 

l'enfant et réduire la détresse associée à l'objet de peur (Halldorsdottir, 2014). 

 

L'implication des parents dans le traitement des troubles anxieux a plusieurs 

avantages, comme recadrer les attentes et les exigences des parents par rapport à leur 

enfant anxieux afin de les rendre plus réalistes (Parent & Turgeon, 2012). Leur participation 

peut également offrir l'opportunité de modifier leurs pratiques parentales qui contribuent au 
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maintien des symptômes anxieux et TDAH de leur enfant (p.ex., surprotection, surcontrôle 

parental, renforcement des comportements d'évitement, pratiques éducatives négatives 

comme une discipline agressive ou inconstante) (Breinholst et al., 2012; Parent & Turgeon, 

2012; Pfiffner & McBurnett, 2006). L'implication des parents dans la TCC favoriserait aussi 

une meilleure gestion de leur propre anxiété (Bögels & Siqueland, 2006; James et al., 2005) 

et une augmentation de leur sentiment de compétence parentale (Sciberras et al. 2018). En 

plus de ces avantages de la participation des parents dans le traitement des troubles 

anxieux chez les jeunes, l'implication des parents dans le traitement de la comorbidité 

trouble anxieux et TDAH a également plusieurs bienfaits plus spécifiques à cette population. 

D’abord, le thérapeute peut discuter et informer les parents des conséquences potentielles 

liées à l'inattention du jeune lors des exercices d'exposition et l'importance de diriger 

l'attention de ce dernier vers l’objet de sa peur (Halldorsdottir & Ollendick, 2014). De plus, 

le parent peut soutenir la complétion des exercices à l'extérieur des sessions et la 

généralisation des compétences acquises au quotidien de l'enfant, étant un processus plus 

ardu chez les jeunes atteints de TDAH comorbide (Halldorsdottir & Ollendick, 2014).  

 

En raison de ces nombreux avantages, certains auteurs conçoivent que la 

participation des parents dans la thérapie permet de soutenir l’efficacité de la TCC des 

troubles anxieux auprès des jeunes atteints de TDAH comorbide (Gosch, 2018; 

Halldorsdottir & Ollendick, 2014; Maric & Bögels, 2018). L’efficacité de la TCC familiale 

auprès de cette population, démontrée à travers une multitude d’études, tend à appuyer 

cette hypothèse (Denis et al., 2021; Gould et al., 2018; Jarrett & Ollendick, 2012; Verreault 

& Berthiaume, 2010). D’autre part, selon Maric et Bögels (2018), les enfants présentant une 

sévérité élevée de symptômes associés au TDAH bénéficieraient davantage de la TCC 

familiale que de la TCC individuelle un an après la fin du traitement. En ce sens, la 

participation des parents dans le traitement pourrait contribuer à maintenir les gains 

thérapeutiques à travers le temps, notamment en raison des modifications sur 

l’environnement familial de l’enfant et des pratiques parentales associées au maintien des 

troubles anxieux (Gosch, 2018; Maric & Bögels, 2018). 

 

Importance de l’adaptation de la TCC des troubles anxieux au TDAH 

comorbide 

La flexibilité dans l'administration de la TCC afin d'adapter celle-ci aux diagnostics 

comorbides a été recommandée par plusieurs cliniciens et auteurs des études recensées 
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(Beidas et al., 2010; Halldorsdottir & Ollendick, 2014; Hudson et al., 2001). En présence de 

TDAH comorbide au trouble anxieux, certaines adaptations peuvent d'abord être instaurées 

dans la structure des séances (Beidas et al., 2010). Considérant que l'inattention chez un 

jeune pourrait nuire à ses capacités de demeurer concentré pendant 60 minutes, le 

thérapeute peut considérer livrer le contenu thérapeutique par l'entremise de plusieurs 

petites capsules séparées par de brèves pauses (Beidas et al., 2010; Denis et al., 2021; 

Houghton et al., 2017; Jarrett & Ollendick, 2012). Par exemple, toutes les 15 minutes, 

l'enfant pourrait choisir entre quelques répétitions d'un exercice physique (p.ex., jumping 

jacks), un bref jeu ou une autre activité choisit par l'enfant (Beidas et al., 2010). D'autre part, 

le thérapeute peut augmenter la structure de la thérapie dans le but de faciliter l'engagement 

des enfants souffrant de trouble anxieux et de TDAH en comorbidité (Beidas et al., 2010; 

Halldorsdottir & Ollendick, 2014). Afin d'augmenter la structure des séances, le thérapeute 

peut fournir à l'enfant un aperçu de structure des séances dès la première rencontre et 

discuter avec l'enfant de l'agenda de la rencontre au début de chaque séance (Denis et al., 

2021; Halldorsdottir & Ollendick, 2014). D’un point de vue clinique, l’ensemble de ces 

adaptations (c.-à-d., les pauses fréquentes, les exercices physiques et l’agenda des 

rencontres) sont d’ailleurs des mesures faciles à incorporer par le thérapeute. 

 

Ensuite, selon la littérature actuelle, le thérapeute peut modifier le format de livraison 

de la TCC, d'abord en intégrant davantage de contenus ludiques, interactifs et moteurs, 

particulièrement lors de la psychoéducation (Beidas et al., 2010; Denis et al., 2021; Gould 

et al., 2018). Par exemple, lors de la psychoéducation sur les émotions, le thérapeute peut 

choisir de jouer à un jeu de charades avec les enfants, permettant davantage d'interaction 

et d'activité physique (Beidas et al., 2010). Le thérapeute et l'enfant peuvent également se 

lancer une balle lorsqu’ils discutent d'un contenu thérapeutique. Ces adaptations pourraient 

permettre à l'enfant de dépenser de l'énergie qu'il aurait emmagasinée lors de la séance et 

ainsi promouvoir la concentration de celui-ci. L'augmentation des activités ludiques et 

motrices pourrait également permettre une augmentation de l'engagement de l'enfant à la 

thérapie selon certains auteurs (Beidas et al., 2010; Halldorsdottir & Ollendick, 2014). De 

plus, les instructions des activités peuvent être livrées par le thérapeute à l'aide de 

consignes plus courtes et séparées par étape (Halldorsdottir & Ollendick, 2014), afin de tenir 

compte des difficultés de mémoire de travail plus fréquentes chez les enfants atteints de 

TDAH (Kendall et al., 1997; Manassis et al., 2007). Ensuite, afin d'éviter le désintérêt des 

enfants, le thérapeute pour présenter le matériel thérapeutique à l'aide de différentes 
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modalités (c.-à-d., présentation auditive, visuelle, et tactile) (Halldorsdottir & Ollendick, 

2014).  

 

D'autre part, l'utilisation de renforcements serait également une adaptation 

bénéfique à la TCC des troubles anxieux chez les jeunes atteints d'un TDAH comorbide 

(Beidas et al., 2010). Le renforcement est déjà, bien souvent, incorporé dans les protocoles 

de TCC auprès des enfants afin de soutenir leur engagement, notamment lors de 

l'exposition afin de souligner le courage des enfants à faire face à leurs peurs (Beidas et al., 

2010). Toutefois, lorsqu'un thérapeute travaille avec un jeune souffrant de TDAH, il pourrait 

trouver avantageux d'élargir le système de renforcement (Beidas et al., 2010; Halldorsdottir 

& Ollendick, 2014). Effectivement, la littérature suggère l'utilité de la gestion des 

contingences dans le façonnement de comportements appropriés chez les jeunes atteints 

de TDAH (Michel et al., 2005; Young & Smith, 2017). Ainsi, les thérapeutes pourraient 

utiliser régulièrement des stratégies de renforcement, comme offrir à l'enfant un petit prix, 

comme des collants, lorsqu'il reste concentré et engagé dans la thérapie, en plus de 

félicitations spécifiques à ce type de comportement (Beidas et al., 2010). D’ailleurs, 

l’utilisation de renforcements correspond à l’adaptation la plus fréquemment mise en place 

parmi les études recensées du présent mémoire doctoral.  

 

Certains auteurs recommandent également l'ajout de contenu psychoéducatif 

portant sur le TDAH (Beidas et al., 2010; Halldorsdottir & Ollendick, 2014). Le thérapeute 

peut alors aborder avec l'enfant et les parents les symptômes associés avec le trouble, son 

étiologie et l'influence potentielle dans le traitement (Beidas et al., 2010; Halldorsdottir & 

Ollendick, 2014). Plus particulièrement avec les parents, le thérapeute peut aborder les 

effets probables de la comorbidité TDAH dans la TCC des troubles anxieux (Halldorsdottir 

& Ollendick, 2014). Notamment, lorsque l'habituation est discutée, le thérapeute peut 

présenter les complications potentielles liées à l'inattention de l'enfant et l'importance de 

soutenir l'attention de l'enfant lors des exercices d'exposition (Halldorsdottir & Ollendick, 

2014).  

Enfin, en plus des adaptations qui visent la gestion des symptômes associés au 

TDAH afin de favoriser la TCC des troubles anxieux, il pourrait être bénéfique pour ces 

enfants d'ajouter des stratégies thérapeutiques qui visent l'amélioration les symptômes liés 

au TDAH plus directement. Notamment, il pourrait être avantageux d'introduire des ateliers 

avec les parents qui visent l'entrainement aux habiletés parentales, c'est-à-dire la gestion 
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du comportement associé au TDAH (Barkley & Murphy, 2006; S. W. Evans et al., 2018). 

Par exemple, le thérapeute peut encourager le parent à diminuer les comportements 

perturbateurs associés au TDAH, comme les crises de colère, à l'aide de l'utilisation du 

retrait et favoriser les comportements souhaités à l'aide de renforcements (p.ex., petits 

cadeaux, attention positive, temps de qualité avec le parent) (Barkley & Murphy, 2006; S. 

W. Evans et al., 2018). Le thérapeute et le parent peuvent également soutenir l'enfant dans 

l'utilisation de listes et d'agenda afin de développer ses habiletés d’organisation (Barkley & 

Murphy, 2006; S. W. Evans et al., 2018). Finalement, la mise en place d'une saine hygiène 

de vie chez l'enfant peut également être une recommandation émise par le thérapeute à 

instaurer à la maison (Barkley & Murphy, 2006; S. W. Evans et al., 2018). L'implantation 

d'une sainte hygiène de vie chez le jeune inclut notamment d'établir des routines simples et 

constantes au lever, au coucher, lors des repas et des devoirs, de s’assurer d’une bonne 

qualité du sommeil, d'encadrer le temps passé devant un écran (jeux vidéo, ordinateur, 

cellulaire, etc.) et de pratiquer des activités physiques ou de plein air régulièrement afin de 

canaliser son énergie (Barkley & Murphy, 2006; S. W. Evans et al., 2018). 

 

En somme, il est possible d’identifier plusieurs implications cliniques résultant du 

présent mémoire doctoral. D’abord, les résultats de celui-ci soutiennent l’efficacité de la TCC 

dans le traitement des troubles anxieux chez les jeunes atteints de la comorbidité trouble 

anxieux et TDAH. Toutefois, bien que les auteurs rapportent de bons taux de rémission des 

troubles anxieux chez ces jeunes, il semble tout de même possible de poursuivre les efforts 

de recherche afin d’améliorer les taux de rémission qui varient entre 50% (Gould et al., 2018; 

Jarrett & Ollendick, 2012; Sciberras et al., 2018) et 79% (Denis et al., 2021). D’ailleurs, bien 

qu’il soit actuellement impossible de statuer sur l’effet de modération, l’efficacité de 

traitement pourrait notamment être soutenue ou améliorée par la participation des parents 

dans la thérapie et la mise en place d’adaptations de la TCC à la présence d’un TDAH 

comorbide. Somme toute, d’un point de vue clinique, il est remarquable de noter un 

consensus envers l’importance de ces facteurs (c.-à-d., participation parentale et 

adaptations de la thérapie) parmi les auteurs des études recensées.  

 

Limite et forces du mémoire doctoral 

L'interprétation des résultats de la présente recension systématique doit être faite en 

considération de ses limites et de ses forces. En premier lieu, le nombre d’études possibles 

d’être recensé est limité en raison de la littérature scientifique restreinte portant sur 
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l'efficacité de la TCC auprès des jeunes souffrant de la comorbidité trouble anxieux et TDAH. 

D'autre part, la validité externe des études et de la présente recension se voit limitée par les 

petits échantillons de participants. Effectivement, quatre études sur neuf comportent un 

échantillon de 10 participants ou moins atteins de la comorbidité trouble anxieux et TDAH 

et sept études sur neuf ont un échantillon de moins de 30 participants. Les études futures 

pourraient inclure un plus grand nombre de participants et ainsi permettre une meilleure 

généralisation des résultats à la population à l'étude (Higgins et al., 2019). Toutefois, les 

petits échantillons peuvent en partie être expliqués par la complexité associée au 

recrutement de familles, notamment en lien avec le consentement à l’étude de plusieurs 

membres et ses implications en termes d’énergie et de gestion de l’horaire familial. D’autre 

part, les auteurs ont majoritairement recruté auprès de la population clinique et peu chez la 

population générale. De plus, les études recensées rapportent peu les caractéristiques 

sociodémographiques des participants, comme l'origine ethnique, les autres comorbidités 

rencontrées et le statut socio-économique de la famille. En conséquence, la validité externe 

et la généralisation des résultats du présent mémoire doctoral se voient limitées par 

l’ensemble de ces caractéristiques (c.-à-d., petits échantillons, échantillons cliniques et 

caractéristiques sociodémographiques peu explicitées) (Higgins et al., 2019). D’autre part, 

bien que les critères de sélection du présent mémoire doctoral permettaient d’inclure les 

enfants d’âges préscolaires, aucune étude incluse ne comprenait d’enfants de moins de 6 

ans, ce qui limite la généralisation des résultats à ce groupe d’âge. Toutefois, le recrutement 

d’enfants de moins de 6 ans et atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH est 

complexe, considérant que le TDAH est fréquemment décelé et diagnostiqué suite à l’entrée 

scolaire des enfants. Par ailleurs, les enfants atteints d’un TDAH primaire et d’un trouble 

anxieux secondaire, c'est-à-dire que le TDAH est le trouble avec le plus haut score de 

sévérité à l'ADIS-C, ont été exclus dans deux études sur neuf (Gould et al., 2018; 

Halldorsdottir et al., 2015). Les symptômes plus sévères de TDAH pourraient toutefois 

entraver davantage l’efficacité de la TCC des troubles anxieux. De plus, les enfants qui 

prennent de la médication comme traitement du TDAH sont inclus dans plusieurs études, si 

cette médication demeure stable durant le traitement. Cependant, les traitements 

psychopharmacologiques sont reconnus comme étant efficaces dans la réduction des 

symptômes associés au TDAH, comme l'inattention et l’hyperactivité (Catalá-López et al., 

2017; Caye et al., 2019; Cortese et al., 2018). Il est donc impossible d'exclure la possibilité 

d'un effet bénéfique de la médication dans l'efficacité de la TCC auprès des jeunes anxieux 

atteints de TDAH comorbide. Ensuite, le processus d’attribution de la sévérité des troubles 
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anxieux évaluée par l’entremise de l’ADIS-C (p.ex., score attribué par l’enfant, le parent ou 

une moyenne des deux scores) n’est pas rapporté par sept études sur neuf. Toutefois, la 

version du parent et de l’enfant de l’ADIS-C possède une excellente fidélité interjuge (Evans 

et al., 2017; Silverman et al., 2001). D’autre part, la recension comprend un biais de langue 

potentielle, considérant que seulement les études publiées en français ou en anglais sont 

sélectionnées. Enfin, puisque les critères d’éligibilité de la recension avaient comme objectif 

d'être les plus inclusifs possible afin de recenser le plus grand nombre d'études, aucun 

critère n’a été émis sur le devis des études recensées. De ce fait, une minorité des études 

recensée comprennent un groupe contrôle ou un groupe de comparaison, ce qui peut limiter 

l'attribution de la diminution des symptômes anxieux et/ou TDAH à la TCC administrée.   

 

Malgré les limites de cette recension systématique, le présent mémoire doctoral 

présente plusieurs forces. D’abord, afin de mener une recherche exhaustive de la littérature, 

un grand nombre de bases de données ont été recensées, c’est-à-dire PsycINFO, 

EMBASE, The Cochrane Library, Web of Science, Medline et ProQuest Dissertations & 

Thesis. D’ailleurs, les mots-clés ont été adaptés à chacune des bases de données 

permettant ainsi de limiter les risques d'omettre des études pertinentes. Ensuite, une 

méthode rigoureuse et systématique de sélection, d’extraction et d’analyses des données a 

été privilégiée. En effet, deux évaluateurs indépendants ont participé à la sélection des 

études et l’extraction des données de la recension systématique, ce qui a favorisé une 

standardisation dans la collecte des données. Dans le même ordre d’idées, deux 

évaluateurs indépendants ont évalué la qualité méthodologique des études recensées, qui 

a ensuite été révisée par deux professeurs agrégés de l’École de psychologie, soit la 

directrice de recherche, madame Isabelle Denis et monsieur Guillaume Foldes-Busque. De 

plus, le risque de biais de publication est réduit par l’inclusion de deux études sur neuf 

provenant de la littérature grise (c.-à-d., une thèse et une étude non publiée) (Higgins et al., 

2019). Ensuite, l'ADIS-C est largement utilisé en tant que mesure de sévérité des troubles 

anxieux à travers les études incluses parmi les études recensées. Cette entrevue possède 

une fiabilité test-retest qui varie de bonne à excellente pour les diagnostics de troubles 

anxieux, avec un Kappa moyen de 0,71 pour l'entrevue avec l'enfant et de 0,76 pour 

l'entrevue avec les parents (Silverman et al., 2001). Donc, l’ADISC est fréquemment utilisée 

pour évaluer l’anxiété chez les enfants âgés entre 7 et 17 ans (Kendall, 1994; Silverman et 

al., 2001; Simon & Bögels, 2009). De plus, son utilisation répandue à travers les études 

recensées permet de comparer facilement les résultats de celles-ci entre elles. Enfin, le 
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présent mémoire doctoral participe à l’avancement des connaissances portant sur 

l’efficacité de la TCC des troubles anxieux chez des jeunes atteints de trouble anxieux et 

TDAH. 

 

Recommandations pour les recherches futures 

Le présent mémoire doctoral a permis de constater que la littérature portant sur 

l’efficacité de la TCC des troubles anxieux auprès des jeunes atteints de la comorbidité 

trouble anxieux et TDAH est encore limitée à ce jour. Entre autres, davantage de recherches 

devraient être menées afin d’agrandir la littérature dans ce domaine et documenter les 

modérateurs potentiels de traitement, comme la participation parentale, les adaptations de 

la TCC à la présence du TDAH comorbide, la prise de médication pour le TDAH et les types 

de TDAH. 

 

D’abord, les études futures devraient comparer l’efficacité de la TCC avec et sans 

participation parentale à travers des conditions de traitement différentes. Effectivement, à 

notre connaissance, seulement l’étude de traitement de Maric et Bögels (2018) s’est 

intéressée à l’efficacité de la TCC familiale comparativement à la TCC individuelle auprès 

de 123 jeunes de 8 à 18 ans atteints de trouble anxieux et de symptômes associés au TDAH 

(sans diagnostic de TDAH). Selon ces auteurs, les enfants présentant une faible sévérité 

de symptômes associés au TDAH auraient une réponse bénéfique et équivalente à la TCC 

individuelle et la TCC familiale (Maric & Bögels, 2018), alors que les enfants présentant une 

sévérité élevée de symptômes associés au TDAH bénéficieraient davantage de la TCC 

familiale que de la TCC individuelle (Gosch, 2018; Maric & Bögels, 2018). En ce sens, il est 

possible que la participation des parents dans la thérapie soutienne l’efficacité de la TCC 

auprès des enfants atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH (Gosch, 2018). 

Toutefois, Maric et Bögels (2018) nomment comme limite l’exclusion des participants 

atteints d’un TDAH comorbide. Il serait intéressant d’évaluer si la participation des parents 

est effectivement une variable modératrice de l’efficacité de la TCC chez les jeunes 

présentant la comorbidité trouble anxieux et TDAH. À ce jour, l’efficacité supérieure de la 

TCC avec participation parentale demeure incertaine. D’un point de vue clinique, la 

participation des parents dans la thérapie pourrait exiger un effort supérieur pour le 

thérapeute et la famille, notamment en raison de la gestion d’une multitude d’horaires, soit 

celle du jeune, des parents et du thérapeute, ainsi que de l’adhésion thérapeutique à 

préserver chez les divers acteurs. Donc, bien que les études recensées semblent indiquer 
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que la participation des parents dans la thérapie auprès des jeunes atteints de la comorbidité 

trouble anxieux et TDAH est une pratique clinique courante, les études futures devraient 

évaluer si la participation des parents favorise effectivement l’efficacité de la thérapie. En ce 

sens, si la participation des parents n’est pas un facteur modérateur de l’efficacité du 

traitement, certains thérapeutes pourraient choisir de promouvoir une thérapie individuelle 

sans implication parentale. D’autre part, l’intensité de la participation parentale optimale à 

préconiser afin de favoriser l’efficacité du traitement demeure inconnue et gagne à être 

documentée afin d’orienter davantage les cliniciens sur les modalités nécessaires à 

instaurer au non auprès de cette clientèle. Par exemple, il est possible que la présence de 

la dyade parent-enfant pour l’ensemble de la durée des séances hebdomadaire soit 

associée à une efficacité supérieure de traitement ou non, comparativement aux autres 

modalités de participation parentale (p.ex., retour avec les parents à la fin des séances avec 

l’enfant, séances hebdomadaires pour les parents, etc.). Bref, davantage d’études sur cette 

composante thérapeutique permettraient d’améliorer le traitement offert à ces familles. 

 

Dans le même ordre d’idée, la majorité des études recensées ont incorporé des 

adaptations de la TCC à la présence d’un TDAH comorbide (p.ex., systèmes de 

renforcement, pauses fréquentes, matériels visuels, etc.). Bien que ces adaptations 

permettent la gestion des symptômes associés au TDAH lors de la thérapie, il est possible 

que ces adaptations ne soient pas nécessaires à la TCC des troubles anxieux afin qu’elle 

soit efficace. De plus, la quantité ainsi que la nature des adaptations nécessaires afin de 

soutenir l’efficacité de traitement chez les jeunes présentant la comorbidité trouble anxieux 

et TDAH demeurent inconnues à ce jour. Ainsi, il serait intéressant d’évaluer l’efficacité de 

traitement auprès de participants ayant reçu de la TCC des troubles anxieux avec des 

adaptations en réponse au TDAH comorbide, comparativement à l’efficacité de la TCC des 

troubles anxieux sans adaptations pour le TDAH. Il serait aussi intéressant de documenter 

les adaptations qui semblent être les plus bénéfiques pour la thérapie auprès de ces jeunes 

dans le but de promouvoir la mise en place d’un traitement optimal.  

 

Par ailleurs, certains auteurs évoquent un effet potentiel du type de TDAH sur 

l'efficacité de la TCC des troubles anxieux chez les enfants présentant la comorbidité trouble 

anxieux et TDAH (Halldorsdottir & Ollendick, 2014; Halldorsdottir et al., 2015). Par exemple, 

l'inattention pourrait interférer davantage avec certaines composantes thérapeutiques de la 

TCC, comme la restructuration cognitive et l'habituation, comparativement à l'hyperactivité 
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ou l’impulsivité (Halldorsdottir & Ollendick, 2014). À notre connaissance, seulement une 

étude a comparé l’efficacité du traitement à travers les différents types de TDAH (Gould et 

al., 2018). Cette étude n’a pas identifié de différence significative dans l’efficacité de la TCC 

à travers les types de TDAH (Gould et al., 2018). Cependant, l’échantillon de cette étude 

comprenait très peu d’enfants atteints de la présentation hyperactive/impulsive 

prédominante du TDAH (n = 5) (Gould et al., 2018). D’ailleurs, l’inspection visuelle des 

résultats met en lumière une plus grande réduction des symptômes anxieux auprès de ces 

jeunes, comparativement aux jeunes souffrant de la présentation combinée (n = 27) ou de 

la présentation inattentive prédominante (n = 61), non significative en raison des petits sous-

échantillons (Gould et al., 2018). Les études ultérieures devraient inclure un plus grand 

nombre d’enfants de chaque type de TDAH afin d’évaluer l’effet prédicteur potentiel du type 

de TDAH sur l’efficacité du traitement. 

 

D’autre part, la prise de médication en association avec la TCC pourrait également 

influencer l’efficacité de la thérapie chez les enfants souffrant de la comorbidité trouble 

anxieux et TDAH, bien que la littérature actuelle soit restreinte (Halldorsdottir & Ollendick, 

2014). Effectivement, certains auteurs soulignent que la prise de stimulants pourrait réduire 

l'impact des symptômes du TDAH chez les enfants présentant la comorbidité trouble 

anxieux et TDAH lors de la TCC des troubles anxieux (Halldorsdottir & Ollendick, 2014; 

Hinshaw et al., 1984), alors que d'autres n'ont pas trouvé de différence dans l'efficacité de 

la TCC chez les participants atteints de trouble obsessionnel compulsif prenant de la 

médication pour le TDAH ou non (Storch et al., 2008). À notre connaissance, bien que 

plusieurs études comprennent des enfants qui prennent de la médication pour le TDAH 

comorbide de façon stable pendant la durée de l’étude (Denis et al., 2021; Gould et al., 

2018; Houghton et al., 2017; Jarrett & Ollendick, 2012), aucune étude n’a évalué l’effet de 

l’ajout de la médication dans l’efficacité de la TCC des troubles anxieux. Ainsi, il serait 

pertinent de comparer l’efficacité de la TCC des troubles anxieux auprès de jeunes 

médicamentés pour le TDAH comorbide et des jeunes ne prenant pas de médication afin 

de comparer l’efficacité du traitement. 

 

De plus, seulement trois études recensées ont inclus des jeunes souffrant de trouble 

anxieux sans TDAH en comparaison avec les jeunes atteints de la comorbidité trouble 

anxieux et TDAH. Il serait important d’agrandir la littérature comprenant un groupe de 

comparaison constitué de jeunes atteints de trouble anxieux seulement afin de statuer sur 
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l’efficacité comparable de la TCC des troubles anxieux auprès des jeunes atteints de TDAH 

comorbide. Il serait également intéressant de faire varier les variables modératrices 

potentielles (p.ex., participation parentale, adaptations de la TCC, médication pour le TDAH, 

types de TDAH) chez le groupe de participants atteints de la comorbidité trouble anxieux et 

TDAH dans le but de comparer l’efficacité de ces conditions au groupe de jeunes atteints 

de trouble anxieux seulement.  

 

Enfin, le devis des études futures devrait être plus robuste. Effectivement, sept 

études recensées sur neuf (78%) ont une taille d’échantillon de moins de 30 participants 

atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH, et quatre de celles-ci ont un échantillon 

de 10 participants ou moins. Un plus grand nombre de participants pourrait favoriser la 

représentativité des échantillons, la généralisation des résultats aux jeunes de la population 

générale et clinique atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH ainsi que la 

puissance statistique des études. Par ailleurs, il serait intéressant que les études ultérieures 

produisent une allocation aléatoire des participants à travers différentes conditions de 

traitement et la condition contrôle ainsi qu’une analyse en intention de traiter (« intention to 

treat analysis »), permettant que tous les participants (y compris ceux qui n'ont pas complété 

le traitement) soient compris dans les analyses du groupe auquel ils avaient été initialement 

affectés. L’augmentation des tailles d’échantillon, l’allocation aléatoire et l’analyse en 

intention de traiter sont des recommandations qui permettraient aux recherches futures de 

favoriser la validité interne et externe de celles-ci et limiter le risque de biais des études 

(Higgins et al., 2019). 

 

Conclusion 

En conclusion, le présent mémoire doctoral a permis d'accomplir une synthèse des 

connaissances sur l'efficacité de la TCC auprès des jeunes souffrant de la comorbidité 

trouble anxieux et TDAH. Dans l’ensemble, les résultats de la recension systématique 

soutiennent l’efficacité de la TCC dans de la réduction des symptômes anxieux chez les 

jeunes atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH. L’efficacité de la TCC auprès de 

cette clientèle serait également semblable à celle de la TCC auprès des jeunes sans TDAH. 

Les résultats portant sur l’efficacité de la TCC des troubles anxieux dans la réduction des 

symptômes associés au TDAH sont toutefois divergents. En effet, certaines études 

identifient une réduction des symptômes associés au TDAH au post-traitement et au suivi 

six mois alors que d’autres n’ont pas identifié de différence significative. De plus, la 



 

 

 

103 

participation des parents dans la thérapie et l’adaptation de la TCC à la présence du TDAH 

sont fortement rependues à travers les études recensées, ne permettant pas d’évaluer le 

potentiel modérateur de ces variables. Toutefois, il est possible de croire que ces 

caractéristiques sont bénéfiques au traitement considérant l’efficacité de la TCC auprès des 

jeunes atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH. Afin d’approfondir les 

connaissances portant sur l’efficacité de la TCC des troubles anxieux auprès des jeunes 

atteints de la comorbidité trouble anxieux et TDAH et ainsi offrir un traitement optimal à cette 

population, il est crucial de mener davantage d’étude dans ce domaine. Entre autres, les 

études futures devraient évaluer les modérateurs potentiels à l’aide de la mise en place de 

différentes conditions de traitement assignées aléatoirement aux participants (p.ex., 

participation parentale, adaptations de la TCC, etc.). Les devis des recherches futures 

devraient également être plus robustes, notamment grâce à des tailles échantillons plus 

grandes.   
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