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Résumé
La comorbidité d’un trouble anxieux (TA) chez les enfants ayant un trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité 
(TDAH) est fréquente, avec une prévalence variant entre 25 % des jeunes de la population générale et 40 % des jeunes de 
la population clinique. À ce jour, la thérapie cognitive et comportementale (TCC) est le traitement recommandé pour 
traiter les TA chez ces enfants. Toutefois, il semble que la présence d’un TDAH pourrait nuire à l’efficacité de la TCC 
communément prescrite, mais la littérature offre des données divergentes à ce jour. Cette recension systématique des 
écrits scientifiques vise à décrire l’efficacité de la TCC pour les troubles anxieux chez les jeunes âgés de 4 à 18 ans souf-
frant de TA et du TDAH en comorbidité comparativement aux jeunes qui présentent uniquement des troubles anxieux. 
Pour ce faire, la recension systématique se base sur les lignes directrices du Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (Moher et al., 2009). Les données recensées montrent une réduction significative des symp-
tômes anxieux chez les enfants qui présentent un TA et un TDAH en comorbidité, qui serait comparable à l’efficacité de 
la TCC auprès des enfants atteints de TA seulement. La participation parentale ainsi que les adaptations de la TCC pour 
pallier les difficultés associées au TDAH pourraient contribuer à expliquer ces résultats.

Mots-clés : troubles anxieux, trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité, thérapie cognitivo-comporte-
mentale, enfants, adolescents 

Abstract
Anxiety disorder (AD) comorbidity in children with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is common, with a 
prevalence ranging from 25 % of youth in the general population to 40 % of youth in the clinical population. Cognitive- 
behavioral therapy (CBT) is the recommended first line psychotherapy for children with anxiety disorders. However, the 
presence of comorbid ADHD may affect the response to CBT for anxiety. This systematic review aims to assess whether 
and how the presence of comorbid ADHD affects the efficacy of CBT for AD in children aged 4 to 18 years. A systematic  
review of the literature was conducted according to the guidelines of the Preferred Reporting Items for Systematic  
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA ; Moher et al., 2009). The narrative review of the selected studies indicates a  
significant reduction of anxiety symptoms in children with comorbid AD and ADHD that appears similar to the one  
observed in children without comorbid ADHD. Parental participation and ADHD-specific adaptations to CBT may  
explain these results.

Keywords: anxiety disorders, attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), cognitive-behavioral therapy, 
children, adolescent

À notre connaissance, aucune revue systématique ni 
aucune méta-analyse n’a été conduite sur l’efficacité de la 
TCC auprès des enfants souffrant de troubles anxieux (TA) 
et du trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité 
(TDAH) en comorbidité à ce jour. En 2014, Halldorsdottir et 
Ollendick ont considéré réaliser une méta-analyse, mais se 

sont limités à une revue narrative, compte tenu du nombre 
restreint 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 TA et un TDAH comorbides, ou 
un TA et un trouble du comportement (trouble opposition-
nel avec provocation ou trouble des conduites) incluait au 
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TCC pour troubles anxieux et TDAH comorbides

total 10 études (Halldorsdottir et Ollendick, 2014). Parmi ces 
études, six évaluaient 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 TA. Dans leur revue, les auteurs 
ont mis en évidence une réduction de l’efficacité de la TCC 
pour les troubles anxieux chez les jeunes souffrant du TDAH 
comorbide, comparativement aux jeunes souffrant unique-
ment de TA. Depuis, la littérature scientifique portant sur 
l’efficacité de la TCC auprès des enfants souffrant de TA et 
du TDAH en comorbidité s’est étendue. Ainsi, la présente 
recension systématique permettra d’inclure les études plus 
récentes. De plus, elle s’attardera aux facteurs pouvant 
influencer (modérer) l’efficacité du traitement qui ne sont 
pas encore documentés à ce jour, notamment l’implication 
parentale et l’adaptation de la TCC. L’impact potentielle-
ment favorable de la TCC pour les troubles anxieux sur les 
symptômes associés au TDAH sera également évalué. En 
conclusion, la présente recension permettra de faire une 
mise à jour complète sur l’efficacité de la TCC auprès des 
enfants souffrant de cette comorbidité et de recenser les 
différents modérateurs potentiels de l’efficacité de la TCC 
auprès de cette population clinique.

Introduction
Entre 25 % des jeunes de la population générale et 40 % des 
enfants de la population clinique ayant un trouble du déficit 
de l’attention avec hyperactivité (TDAH) souffriraient égale-
ment d’un trouble anxieux (TA) en comorbidité (Biederman 
et al., 1991 ; Biederman et al., 2011, Maric et Bögels, 2018 ; 
MTA Collaborative Group, 1999 ; Shea et al., 2018 ; Tannock, 
2009 ; Xia et al., 2015). Outre les conséquences associées 
spécifiquement 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 qui souffrent de ces deux troubles 
présentent des répercussions aggravées dans l’ensemble 
des domaines atteints (c.-à-d. scolaire, psychologique, 
social et familial ; Halldorsdottir et Ollendick, 2014 ; Jensen 
et al., 2001). Par exemple, les enfants atteints de TA et du 
TDAH en comorbidité présentent davantage d’inquiétudes 
liées à l’école, de difficultés attentionnelles ou d’absences 
que les enfants atteints seulement d’un de ces deux troubles 
(Bowen et al., 2008 ; Manassis et al., 2007 ; Mikami et al., 
2011 ; Sciberras et al., 2014). De plus, ils présentent une 
estime de soi plus faible (Tannock, 2009), davantage de diffi-
cultés dans la régulation des émotions (Brown, 2000 ; Schatz 
et Rostain, 2006) et de difficultés interpersonnelles (p. ex. 
rejet social, difficultés à se faire des amis) que les enfants 
qui présentent seulement un TA ou un TDAH (Mikami et al., 
2011 ; Tannock, 2009). 

À ce jour, la thérapie cognitive et comportementale (TCC) 
est considérée comme étant le traitement psychologique de 
choix (gold standard) dans le traitement des troubles anxieux 
chez les enfants (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 (p. 
ex. inattention, hyperactivité, impulsivité, mémoire de tra-
vail, etc.) peuvent interférer avec la propension des enfants 
souffrant de TA et du TDAH en comorbidité à bénéficier 
de la TCC communément prescrite (Gosch, 2018 ; Gould et 
al., 2018 ; Halldorsdottir et Ollendick, 2014). Par exemple, 
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 cette stratégie 
demande un contact soutenu avec le stimulus anxiogène 
(Benito et al., 2012 ; Grayson et al., 1982). De plus, des 
difficultés de mémoire de travail verbale pourraient nuire 
à la restructuration cognitive, car cette stratégie sollicite la 
capacité des enfants à retenir en mémoire et à manipuler 
les échanges verbaux (Kendall et al., 1997 ; Manassis et al., 
2007). Toutefois, les résultats des études portant sur l’effica-
cité de la TCC pour les troubles anxieux auprès des enfants 
souffrant de TA et du TDAH en comorbidité sont mitigés 
(Halldorsdottir et Ollendick, 2014 ; Maric et Bögels, 2018). 
En effet, bien que certaines études ont montré que la pré-
sence d’un TDAH prédisait une efficacité réduite de la TCC 
pour les troubles anxieux (Garcia et al., 2010 ; Halldorsdottir 
et Ollendick, 2016 ; Storch et al., 2008), d’autres n’ont 
montré aucune différence (Gould et al., 2018 ; Kendall et 
al., 2001 ; Southam-Gerow et al., 2001). Ainsi, la présente 
recension systématique permettra d’apporter un nouvel 
éclairage concernant l’efficacité de la TCC pour les troubles 
anxieux auprès des jeunes souffrant également d’un TDAH. 
Cette information est très importante puisqu’elle permettra 
d’orienter les efforts de recherches futures dans le domaine, 
ainsi que de mieux guider les cliniciens qui travaillent auprès 
de ces enfants, notamment quant aux adaptations qu’ils 
peuvent ou doivent faire pour pallier les difficultés associées 
à la présence du TDAH, s’il y a lieu. 

Objectifs et hypothèses
La présente recension systématique vise à effectuer une syn-
thèse des connaissances sur l’efficacité de la TCC auprès 
des jeunes âgés de 4 à 18 ans souffrant de TA et du TDAH 
en comorbidité. Par ailleurs, la présente étude permettra de 
comparer l’efficacité de la TCC pour les troubles anxieux 
chez les jeunes souffrant de TA et du TDAH en comorbidité 
comparativement aux jeunes souffrant uniquement de TA. 

En fonction de la littérature, il est attendu que la TCC soit 
associée à une réduction des symptômes liés au TA chez les 
enfants souffrant de TA et du TDAH en comorbidité (Gould 
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et al., 2018 ; Jarrett et Ollendick, 2012 ; Kendall et al., 
2001 ; Maric et al., 2018 ; Sciberras et al., 2018). Toutefois, 
cette réduction pourrait s’avérer moins importante chez les 
enfants qui présentent la comorbidité comparativement aux 
jeunes qui ont uniquement un TA.

Méthodologie
Notons d’abord que la recension systématique se base 
sur les lignes directrices du Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA ; Moher et 
al., 2009) et que le protocole de recherche a été enregis-
tré dans PROSPERO (CRD42021221997). Dans un premier 
temps, l’ensemble des études pertinentes ont été recen-
sées 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 bases 
de données à décembre 2020. Les bases de données ont 
été interrogées à l’aide de mots de vocabulaire libres et 
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) à l’aide 
d’un expert de l’information spécialisé en psychologie de 
la Bibliothèque de l’Université Laval. Compte tenu de la lit-
térature restreinte du domaine, les critères d’éligibilité sont 
peu nombreux. Les critères d’inclusion sont donc les sui-
vants : (a) les enfants doivent être âgés de 4 à 18 ans et avoir 
un diagnostic de troubles anxieux et de TDAH, (b) ceux-ci 
doivent avoir reçu une TCC pour les troubles anxieux et 
(c) les études sont publiées en anglais ou en français. Les 
études ont été exclues si l’échantillon était constitué d’en-
fants présentant un trouble du spectre de l’autisme ou un 
trouble psychotique, puisque ces troubles pourraient modi-
fier leur profil clinique et la réponse au traitement. Aussi, 
celles dont les échantillons d’enfants avaient un diagnostic 
de trouble obsessionnel compulsif ou de trouble de stress 
post-traumatique ont été exclues puisque ces troubles ne 
font plus partie de la section des troubles anxieux dans la 
cinquième édition du Manuel diagnostique et statistique 
des troubles mentaux (DSM-5). Toujours dans le but d’être 
le plus inclusif possible, aucun critère d’exclusion n’a été 
appliqué concernant la méthodologie ou la taille de l’échan-
tillon des études. 

Collecte de données
Sélection des études

La recherche d’études dans les bases de données sélec-
tionnées 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 

Tableau 1 
Stratégies de recherche selon la base de données (résultats 
d’octobre 2020)

Bases de 
données

Mots-clés 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
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 ‘teena-
ger*’ :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

293
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par cette fonction ont été comptés et retirés manuelle-
ment. Ensuite, la sélection des études s’est poursuivie sur 
Covidence en collaboration avec la deuxième auteure de 
l’étude (AD), afin de disposer de deux évaluateurs indépen-
dants. 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 cette dernière, les articles restants ont été lus en 
entier parallèlement par les deux mêmes évaluatrices, puis 
les résultats ont été comparés, et ce, tout comme pour la 
première sélection. Lors de désaccords quant à l’inclusion 
ou l’exclusion d’articles durant ces étapes, une discussion 

entre les deux évaluatrices a permis de mener à un consen-
sus. Lorsqu’un consensus n’était pas possible, la chercheuse 
responsable du projet (ID) était appelée à trancher (n = 1). 
Notons qu’une grille d’évaluation des critères d’inclusion et 
d’exclusion a été complétée pour chacune des études. 

Extraction des données

Une double extraction des données a été effectuée de 
façon indépendante par les mêmes évaluatrices chargées 
de la sélection des études. Les informations suivantes ont 
été entrées dans la grille d’extraction spécialement configu-
rée pour la présente recension : l’identification des études 
(noms des auteurs, année de publication si publiée, titre de 
l’étude), la description des participants (p. ex. nombre, sexe, 
âge, diagnostics de TA, type de TDAH si relevé, version 
du DSM utilisée, comorbidités, prise de médicaments), la 
méthode de l’étude (devis d’étude, randomisée ou non ran-
domisée, avec ou sans groupe contrôle, groupes de compa-
raison), 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), les mesures 
employées, les stratégies d’analyses utilisées, les résultats 
(efficacité du traitement pour les symptômes anxieux et les 
symptômes de TDAH, comparaisons entre les groupes), 
ainsi que les forces et les limites de l’étude. Cette grille a été 
préalablement testée et calibrée par les deux évaluatrices et 
la chercheuse responsable du projet afin de s’assurer d’une 
compréhension similaire des éléments à extraire. Ensuite, 
elle a été remplie indépendamment par les deux évalua-
trices, pour chacun des articles résultant de la sélection 
des études. En cas de données manquantes empêchant 
de compléter la grille d’extraction, les auteurs des articles 
en question ont été contactés par la première auteure (n 
= 6). À la suite de 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 menée dans le but d’arriver à un consensus. Une tierce 
personne n’a pas été appelée à trancher à cette étape de la 
recension systématique.

Risque de biais des études

Le risque de biais des études a été évalué en parallèle à 
l’extraction des données par les deux évaluatrices indé-
pendantes. L’outil d’évaluation de la qualité des études du 
National Institute for Health and Care Excellence (2012) a 
été utilisé (Tableau 2). Chaque élément a été répondu par 
« ++ », « + », « - », « non rapporté » ou « non applicable ». 
Lorsque le « - » a été sélectionné pour un élément, les éva-
luateurs ont été invités à considérer le risque potentiel de 
biais pouvant être introduit. De plus, la validité interne et 
externe de chaque étude a été jugée selon le barème sui-

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 « adoles-

cent* » or « teenager* » or « toddler* » 
or « teen » or « teens » or « kid » or 
« kids ») :ti,ab,kw

(Word variations have been searched)
11.  (#1 OR #2) AND (#3 OR #4 OR #5) 

AND (#6 OR #7) AND (#8 OR #9 OR 
#10)

38

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 « adoles-
cent* » or « teenager* » or « toddler* » 
or « teen » or « teens » or « kid » or 
« kids »)

5. #4 AND #3 AND #2 AND #1 

181

ProQuest 
Disser-
tations & 
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 « adoles-
cent* » or « teenager* » or « toddler* » 
or « teen » or « teens » or « kid » or 
« kids ») AND

4. noft(« cognitiv* behavio* therap* » or 
« CBT ») 

10

Tableau 1 (suite)
Stratégies de recherche selon la base de données (résul-
tats d’octobre 2020)

TCC pour troubles anxieux et TDAH comorbides
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vant : « 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 
chercheuse responsable du projet (ID), ainsi que par le troi-
sième auteur (GFB).

Biais de publication

Afin de limiter le 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 réfé-
rences des articles recensés, ainsi que des recensions systé-
matiques et chapitres de livres pertinents. Toutefois, le biais 
de publication n’a pas pu être statistiquement évalué en 
raison du manque de données permettant de réaliser une 
méta-analyse. 

Analyses statistiques
Estimation de la taille d’effet 

Concernant la comparaison des résultats pré et post-trai-
tement chez les jeunes atteints de de TA et du TDAH en 
comorbidité, un calcul de taille d’effet a été réalisé, lorsque 
possible, à l’aide du g de Hedges qui favorise une meil-
leure 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 « petite », une taille d’effet de 0,5 
comme « moyenne » et de 0,8 comme « grande » (Borenstein 
et al., 2011). Lorsque réalisable, une taille d’effet g de 
Hedges a également été utilisée dans la comparaison entre 
les groupes d’enfants ayant un TA et un TDAH en comorbi-
dité et ceux ayant seulement un TA ou seulement un TDAH, 
mais l’écart-type combiné a été utilisé au lieu de l’écart-type 
de la différence. 

Analyse descriptive

Puisque les données recueillies ne permettent pas de réali-
ser 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, parti-
cipation 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 TA et du TDAH en comorbidité, 
comparaisons avec les participants anxieux sans TDAH et 
effets sur les symptômes du TDAH). Ces informations ont 
permis de calculer des pourcentages moyens (p. ex. pour-

centage d’études avec la participation parentale, d’études 
avec des adaptations de la TCC, d’études rapportant une 
réduction des symptômes anxieux, etc.).

Résultats
Un total de 793 études ont été recensées sur les bases 
de données PsycINFO, Medline, EMBASE, The Cochrane 
Library, Web of Science et ProQuest Dissertations & Thesis. 
De ce nombre, 208 études ont été identifiées comme des 
doublons à l’aide de la fonction « suppression des doubles » 
du logiciel Covidence. Les 14 doublons qui n’ont pas été 
identifiés par cette fonction ont été retirés manuellement. 
À la première sélection, les titres et les résumés de 571 
articles ont été examinés et, au total, 536 ont été exclus. 
À la deuxième sélection, 35 études ont été lues en entier 
par les deux examinatrices indépendantes. À la suite de 
l’application des critères d’inclusion et d’exclusion, neuf 
études ont été retenues. Ce processus est illustré à l’aide 
du diagramme de flux à la Figure 1. Un résumé des caracté-
ristiques des études retenues est présenté au Tableau 2 et 
chacune des études se voit attribuer un chiffre de référence 
afin de faciliter la lecture des résultats. 

Caractéristiques des participants 
Au total, la recension systématique rassemble 231 enfants 
atteints de TA et du TDAH en comorbidité. De ce nombre, 
151 jeunes ont été exclusivement recrutés dans un contexte 
clinique (1, 2, 3, 6, 8, 9), alors que 80 jeunes ont été recrutés 
auprès de la population générale et clinique (4, 5, 7). Le 
nombre d’enfants atteints de TA et du TDAH en comorbi-
dité qui participaient à la TCC varie entre 6 (8) et 94 (3) selon 
les études. L’âge des participants des études sélectionnées 
se situe entre 6 et 18 ans. Cinq études se sont concentrées 
sur les enfants âgés de 8 à 12 ans (1, 2, 7, 8, 9) et une étude 
incluait plutôt des adolescents de 13 à 16 ans (6). Les études 
subséquentes regroupaient des participants âgés entre 6 à 
18 ans (3), 6 à 15 ans (4) et 7 à 17 ans (5). Concernant le 
TA primaire étudié, quatre études incluaient des jeunes qui 
présentaient un trouble d’anxiété de séparation, un trouble 
d’anxiété sociale, un trouble d’anxiété généralisée ou une 
phobie spécifique (1, 2, 3, 9). Trois études incluaient des 
jeunes atteints d’un trouble d’anxiété de séparation, d’un 
trouble d’anxiété sociale et d’un trouble d’anxiété généra-
lisée (5, 7, 8). Enfin, une étude incluait exclusivement des 
participants souffrant d’un trouble d’anxiété généralisée 
(6) et une étude était constituée d’un échantillon compre-
nant uniquement des phobies spécifiques (4). Par ailleurs, 
cinq études ont rapporté la présence de plusieurs troubles 
anxieux chez les participants au prétraitement (1, 2, 7, 8, 9). 
Le type de TA comorbide n’était pas spécifié. Concernant 
les types de TDAH rencontrés auprès des participants, trois 

TCC pour troubles anxieux et TDAH comorbides
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études incluaient tous les types de TDAH (c.-à-d. hyperactif/
impulsif prédominant, inattentif prédominant et combiné ; 
1, 3, 4), une étude contenait le type hyperactif/impulsif pré-
dominant et le type combiné (2), une étude incluait le type 
inattentif prédominant et combiné (8) et enfin, deux études 

comprenaient exclusivement le type combiné (6, 7). Notons 
que deux études ne rapportaient pas le type de TDAH pré-
sent chez les participants (5, 9). 

Carolane ROY-POTVIN, Audrey DUFOUR, Guillaume FOLDES-BUSQUE,  
Stéphane TURCOTTE, & Isabelle DENIS

Références identifiées par recherche 
sur les bases de données

(n = 793)

Références après suppression des 
doublons
(n = 571)

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)

Références exclues 
(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 
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- participants > 18 ans (1)
- études non disponibles (2)
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Diagramme de flux 
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Caractéristiques de la TCC administrée 
En ce qui concerne le format de la TCC, quatre études utili-
saient un format individuel (4, 5, 7, 8) et cinq, un format de 
groupe (1, 2, 3, 6, 9). La taille des groupes variait entre 3 à 8 
jeunes par groupe. Le nombre de rencontres de huit études 
sur neuf variait entre 8 à 12 (1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9) et une étude 
administrait le traitement en une séance de trois heures (pho-
bie spécifique ; 4). De plus, l’ensemble des études (100 %) 
incluaient la participation parentale à la thérapie. Parmi ces 
études, trois administraient la TCC pour les troubles anxieux 
en présence de la dyade parent-enfant, et ce, pour l’entiè-
reté 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 incluaient 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 de 
20 à 40 minutes par Denis et al. (2021). La durée de cette 
période n’était pas spécifiée dans les autres études (4, 8, 
9). La présence des parents lors de la séance thérapeutique 
de l’enfant leur permet d’être informés du déroulement 
de la séance et des exercices thérapeutiques à effectuer 
pendant la semaine. De plus, quatre études mettaient en 
place des séances thérapeutiques hebdomadaires pour les 
parents, qui se déroulaient parallèlement aux séances pour 
les enfants (2, 5, 6, 7). Les sujets abordés lors des rencontres 
parentales suivaient le même cheminement que celles des 
enfants, mais les parents étaient également outillés concer-
nant la gestion du comportement associé au TA et au 
TDAH de leur enfant (6). En effet, le thérapeute assigné aux 
parents avait notamment comme objectifs de développer, 
en partenariat avec les parents, les exercices d’exposition 
et le système de récompenses à instaurer, d’enseigner des 
stratégies de renforcement des comportements courageux 
que l’enfant adopte pour affronter ses peurs et inquiétudes, 
et de réduire la détresse associée à l’objet de peur (4). Enfin, 
Halldorsdottir et al. (2015 ; 5) incorporaient deux séances 
auprès des parents aux semaines 3 et 4 du protocole de 
traitement. Le contenu de ces rencontres n’a toutefois pas 
été explicité dans leur étude.

Enfin, 78 % (n = 7) des études incluses dans la présente 
recension systématique incorporaient des adaptations à la 
TCC des troubles anxieux, afin de considérer les particula-
rités 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 
les comportements désirés (p. ex. rester assis, écouter les 
consignes) (2, 3, 9), l’utilisation de matériel visuel (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 al. (2018 ; 8) instauraient 
une minute de pause entre les différentes activités, nommée 
« 1-min brain-breaks », lors de laquelle l’attention de l’en-
fant n’est plus sollicitée (Sciberras et al., 2018). D’autre part, 
plusieurs études incorporaient des mouvements physiques 
lors des activités (2, 3, 6 ; p. ex. jeux de rôle (6)), utilisaient 
le jeu afin d’augmenter l’aspect ludique de la thérapie et 
d’offrir une pause à l’enfant (2, 6, 7) et alternaient 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 symp-
tômes associés, l’étiologie du trouble, l’influence potentielle 
dans le traitement) était également mis en place par certains 
auteurs (2, 6, 9). De plus, certaines études incorporaient des 
routines stables au fil des séances (1, 2, 8) et des règles de 
groupe lorsque la thérapie était offerte sous ce format (2, 
3, 6). Plusieurs adaptations plus minimales ont également 
été rapportées par des auteurs, et ce, 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 l’évitement des tâches qui sollicitent l’at-
tention partagée de l’enfant (p. ex. écouter le thérapeute et 
écrire en même temps ; 2, 9). 

Évaluation du risque de biais des études
Concernant la validité interne, sept études sur neuf (77,78 %) 
ont reçu la notation « + » (2, 3, 4, 5, 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 rap-
portés. Quant à la validité externe, sept études sur neuf 
(78 %) ont reçu la notation « + » (1, 2, 3, 4, 6, 7, 8), une étude 
a reçu la cote « ++ », car elle a été menée de manière à mini-
miser le risque de biais (7), et une étude a obtenu la note 
de « - » (9). Pour une description détaillée de l’évaluation du 
risque de biais des études, voir le Tableau 2. 

Biais de publication 
Le biais de publication n’a pu être évalué statistiquement 
en raison du faible nombre d’études avec un groupe de 
comparaison et pour lesquelles les données étaient four-
nies. Effectivement, seulement les résultats d’une étude 
étaient disponibles afin d’évaluer le biais de publication 
(3). Toutefois, parmi les neuf études recensées, deux pro-
viennent 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).

TCC pour troubles anxieux et TDAH comorbides
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Effets de la TCC sur les symptômes 
anxieux
Concernant la comparaison des résultats entre le pré et le 
post-traitement, la taille d’effet a pu être calculée pour 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 al. (2021 ; g de Hedge’s = -1,150 ; 
95 % IC = -5,939 à -2,703). Au suivi à six mois, une forte 
réduction des symptômes demeure observée en compa-
raison à la sévérité des symptômes au prétraitement dans 
l’étude de Denis et al. (2021 ; g de Hedge’s = -1,154 ; 95 % 
IC = -6,814 à -3,853).

Une analyse qualitative des résultats a également été effec-
tuée afin de mieux représenter les résultats de l’ensemble 
des études recensées (Tableau 3). Huit études sur neuf ont 
documenté l’efficacité de la TCC pour les troubles anxieux 
auprès des participants atteints de TA et du TDAH en 
comorbidité (1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9). À cet effet, 100 % de ces 
études ont rapporté une réduction des symptômes anxieux 
chez les enfants (1, 2, 3, 4, 7, 8, 9) et les adolescents (3, 4, 
6) atteints de la comorbidité à la suite de leur participation 
à la TCC. Les données disponibles ne permettent toutefois 
pas de comparer l’efficacité de la TCC entre les enfants et 
les adolescents puisque les données n’étaient pas calculées 
en fonction des âges. Ensuite, de 50 % (3, 7, 8) à 79 % (2) des 
participants étaient considérés comme étant en rémission 
d’au moins un TA au post-traitement, c’est-à-dire qu’ils ne 
satisfaisaient 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 à six mois post-traitement 
(2, 3, 4, 7). Parmi celles-ci, 100 % indiquent un maintien des 
gains thérapeutiques au suivi à six mois. Le pourcentage de 
participants en rémission du TA au suivi à 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 comprenaient aussi 
un groupe de participants avec seulement un TA (c.-à-d. 
sans TDAH comorbide ; 1, 3, 4, 5 ; Tableau 4), et ce, en plus 
du groupe d’enfants ayant un TA et un TDAH en comorbi-
dité. La taille d’effet a pu être calculée pour 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 mettent 
en évidence une efficacité semblable de la TCC auprès des 
participants souffrant de TA et du TDAH en comorbidité 
comparativement aux participants atteints seulement de TA, 
avec une petite taille d’effet (g de Hedge’s = -0,037 ; 95 % IC 

= -0,245 à 0,145). Six mois après le traitement, les groupes 
sont demeurés semblables, avec une petite taille d’effet (g 
de Hedge’s = 0,067 ; 95 % IC = -0,449 à 0,709).

Une analyse qualitative a également été effectuée. 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). 
Parmi les trois études qui conduisaient des analyses de pré-
diction, deux (67 %) ont conclu que la présence d’un dia-
gnostic de TDAH ne prédisait pas l’efficacité de la TCC, soit 
la réduction de la sévérité des symptômes anxieux à travers 
le temps (3, 4). Seulement une étude (33 %) a révélé une 
efficacité du traitement plus faible chez les jeunes atteints 
de TA et du TDAH en comorbidité comparativement aux 
jeunes atteints uniquement de troubles anxieux (5). 

Discussion

Principaux résultats
L’objectif principal de la recension systématique consistait à 
effectuer une synthèse des connaissances sur l’efficacité de 
la TCC chez jeunes âgés de 4 à 18 ans souffrant de TA et du 
TDAH en comorbidité à travers une recension systématique 
des écrits scientifiques. Elle visait également à comparer 
son efficacité chez les jeunes souffrant de TA et du TDAH 
en comorbidité comparativement aux jeunes souffrant uni-
quement de TA. En fonction de la littérature actuelle, il était 
attendu dans un premier temps que la TCC soit associée 
à une réduction des symptômes anxieux chez les jeunes 
souffrant de TA et du TDAH en comorbidité (Gould et al., 
2018 ; Jarrett et Ollendick, 2012 ; Kendall et al., 2001 ; Maric 
et al., 2018 ; Sciberras et al., 2018). Conformément à l’hypo-
thèse émise, l’analyse descriptive indique que l’ensemble 
des études recensées ont rapporté une réduction des symp-
tômes anxieux au post-traitement chez les enfants et les 
adolescents, avec des gains qui se maintenaient jusqu’à six 
mois après la fin du traitement. De plus, l’analyse statistique 
qui a pu être effectuée avec deux des neuf études indique 
une forte réduction des symptômes au post-traitement et 
au suivi à six mois tel que démontré par de grandes tailles 
d’effet. D’autre part, le pourcentage de rémission des par-
ticipants est majoritairement estimé à 50 % au post-traite-
ment, et entre 50 % et 53,5 % au suivi à six mois. Cela est 
comparable aux résultats obtenus dans la méta-analyse de 
James et al. (2015) qui a montré que le taux de rémission 
des jeunes atteints de TA sans TDAH est évalué à 58,9 % au 
post-traitement de la TCC, avec des gains qui se mainte-
naient de 6 à 24 mois après la fin du traitement. Seulement 
l’étude de Denis et al. (2021) a rapporté un pourcentage de 
rémission qui s’élevait à 79 % au post-traitement et à 71 % 
au suivi à six mois. Notons que ces auteurs ont incorporé 

Carolane ROY-POTVIN, Audrey DUFOUR, Guillaume FOLDES-BUSQUE,  
Stéphane TURCOTTE, & Isabelle DENIS
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une quantité supérieure d’adaptations de la TCC pour 
les troubles anxieux lors de la présence du TDAH comor-
bide, comparativement aux autres études recensées 
qui évaluaient le taux de rémission au suivi à six mois 
(Gould et al., 2018 ; Jarrett et Ollendick, 2012 ; Sciberras 
et al., 2018), ainsi qu’une séance avec les parents qui 
était destinée à la gestion des comportements d’op-
position 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 atténuant 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). Toutefois, 
d’autres études sont nécessaires afin de confirmer cette 
hypothèse. 

Dans un deuxième temps, il était attendu que la pré-
sence d’un TDAH réduise l’efficacité de la TCC pour les 
troubles anxieux. Les résultats de la présente recension 
systématique montrent toutefois que l’efficacité de la 
TCC est similaire auprès des participants souffrant de TA 
et du TDAH en comorbidité en comparaison à ceux souf-
frant seulement d’un TA, avec une faible taille d’effet au 
post-traitement et au suivi à six mois. Notons que la taille 
d’effet a toutefois pu être évaluée à l’aide des données 
d’une étude uniquement et que seulement trois études 
ont examiné l’efficacité de la TCC auprès des jeunes 
atteints de TA et du TDAH en comorbidité en comparai-
son aux jeunes anxieux sans TDAH. Ensuite, selon l’ana-
lyse descriptive, deux études sur trois qui évaluaient la 
présence du diagnostic de TDAH en tant que prédicteur 
ont indiqué que ce trouble en comorbidité ne prédisait 
pas l’efficacité du traitement de façon significative, soit 
la réduction de la sévérité des symptômes anxieux à tra-
vers le temps (Gould et al., 2018 ; Halldorsdottir, 2014). 
Néanmoins, une étude a noté que les symptômes asso-
ciés au TDAH prédisaient une réduction de l’efficacité 
de la TCC pour les troubles anxieux (Halldorsdottir et al., 
2015). Notons qu’aucune adaptation de la TCC visant la 
gestion des symptômes associés au TDAH n’était pré-
sente dans cette étude (Halldorsdottir et al., 2015), ce 
qui pourrait contribuer, du moins en partie, à expliquer 
ces résultats. 

Implications cliniques
Les résultats de la présente recension systématique ont 
de nombreuses implications cliniques. Premièrement, 
ils appuient l’efficacité de la TCC dans le traitement 
des troubles anxieux chez les jeunes atteints de TA et 
du TDAH en comorbidité. Il est toutefois important de 
noter que, bien que les résultats des articles retenus 
pour la revue systématique soutiennent son efficacité, 
les pourcentages de rémission des TA chez ces jeunes à Ta
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la suite de leur participation à la TCC pourraient être amé-
liorés. Selon plusieurs auteurs, la participation des parents 
dans la thérapie (Gosch, 2018 ; Maric et Bögels, 2018) et 
la mise en place d’adaptations de la TCC pour pallier les 
difficultés associées au TDAH (Gould et al., 2018 ; Sciberras 
et al., 2018) pourraient être bénéfiques dans le traitement 
de TA et du TDAH comorbides chez les jeunes. Bien que la 
littérature scientifique actuelle ne permette pas de déter-
miner si ces facteurs modèrent l’efficacité de la TCC chez 
ces jeunes, ceux-ci présentent plusieurs avantages. En pre-
mier 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 main-
tien des symptômes anxieux et du 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 et Turgeon, 2012 ; Pfiffner et 
McBurnett, 2006). Les parents peuvent également soutenir 
la réalisation des exercices à l’extérieur des séances et la 
généralisation des compétences acquises au quotidien de 
l’enfant (Halldorsdottir et Ollendick, 2014). L’implication 
des parents dans la thérapie favoriserait aussi une meilleure 
gestion de leur propre anxiété (Bögels et 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 
et Ollendick, 2014). 

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 cor-
respond à une pratique répandue parmi les articles recen-
sés (Beidas et al., 2010 ; Halldorsdottir et Ollendick, 2014 ; 
Hudson et al., 2001). En effet, en présence du TDAH comor-
bide au TA, le thérapeute peut d’abord considérer livrer le 
contenu thérapeutique par l’entremise de plusieurs petits 
modules séparés 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 et Ollendick, 
2012). Par exemple, toutes les 15 minutes, l’enfant pourrait 
choisir entre quelques répétitions d’un exercice physique (p. 
ex. jumping jacks), un jeu bref ou une autre activité choisie 
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), et ce, particuliè-
rement 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’en-

fant de dépenser l’énergie qu’il aurait accumulée durant 
la séance et ainsi améliorer sa concentration. De plus, afin 
de tenir compte des difficultés de mémoire de travail plus 
fréquentes chez les enfants atteints du TDAH, les instruc-
tions pour les différentes activités peuvent être livrées par 
le thérapeute à l’aide de consignes plus courtes et sépa-
rées en étapes (Halldorsdottir et 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 pour 
les troubles anxieux chez les jeunes atteints d’un TDAH 
comorbide, notamment lors de l’exposition, afin de soute-
nir 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 poten-
tielle sur le traitement (Beidas et al., 2010 ; Halldorsdottir 
et Ollendick, 2014). Notamment, lorsque l’habituation est 
discutée, le thérapeute peut présenter les obstacles pos-
sibles liés à l’inattention de l’enfant et l’importance de 
soutenir l’attention de l’enfant lors des exercices d’exposi-
tion (Halldorsdottir et Ollendick, 2014). Enfin, en plus des 
adaptations qui visent la gestion des symptômes associés 
au TDAH dans le but de favoriser l’efficacité de la TCC pour 
les troubles anxieux, l’ajout de stratégies thérapeutiques 
qui visent l’amélioration des symptômes liés au TDAH plus 
directement pourrait être bénéfique (p. ex. entrainement 
aux habiletés parentales, soutien à l’organisation de l’en-
fant, saine hygiène de vie). 

Limites et forces de l’étude
La présente recension systématique comporte diverses 
limites et forces à considérer dans l’interprétation des résul-
tats. D’abord, il est important de souligner la littérature 
scientifique limitée portant sur l’efficacité de la TCC auprès 
des jeunes souffrant de TA et du TDAH en comorbidité, 
réduisant le nombre d’études possibles à recenser. Par ail-
leurs, sept études sur neuf (78 %) ont été menées auprès 
d’un échantillon de moins de 30 participants atteints de 
TA et du TDAH en comorbidité, et quatre de celles-ci ont 
un échantillon de 10 participants ou moins. Des échantil-
lons plus grands permettraient une meilleure généralisa-
tion des résultats à la population à l’étude (Higgins et al., 
2019). Également, la vaste majorité des études sont non 
contrôlées (n=5), ce qui ne permet pas nécessairement 
d’attribuer les effets au traitement. De plus, les caractéris-
tiques 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 participants ont aussi majoritairement 
été recrutés auprès de la population clinique et peu chez 
la population générale. L’ensemble de ces caractéristiques 
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(c.-à-d. petits échantillons, caractéristiques sociodémogra-
phiques peu explicitées et échantillons cliniques) limitent 
la validité externe et la généralisation des résultats de la 
présente recension (Higgins et al., 2019). De plus, plusieurs 
études incluaient des enfants qui prennent de la médica-
tion comme traitement au TDAH lorsque cette médication 
était stable durant l’étude. Les traitements psychopharma-
cologiques sont reconnus comme étant efficaces pour la 
réduction des symptômes associés au TDAH, comme l’inat-
tention et l’hyperactivité (Catalá-López et al., 2017 ; Caye 
et al., 2019 ; Cortese et al., 2018). Il est donc possible qu’ils 
aient eu un effet positif pendant la TCC auprès des jeunes 
anxieux atteints du TDAH comorbide. 

Malgré ces limites, la présente recension comporte plusieurs 
forces. D’abord, cette recension systématique a été menée 
selon une méthode rigoureuse et systématique de sélec-
tion, d’extraction et d’analyses des données. Effectivement, 
la sélection des études et l’extraction des données ont 
été effectuées par deux évaluateurs indépendants afin de 
garantir une standardisation dans la collecte des données. 
L’évaluation de la qualité méthodologique des études 
recensées a également été effectuée par deux évaluateurs 
indépendants. Par ailleurs, une multitude de bases de don-
nées ont 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 d’ailleurs été 
adaptés à chacune des bases de données par un expert de 
l’information spécialisé en psychologie de la Bibliothèque 
de l’Université Laval 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) minimi-
sant le risque de biais de publication potentiel (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 TA et du TDAH en 
comorbidité. Les résultats de celle-ci indiquent que la TCC 
serait possiblement efficace dans la réduction des symp-
tômes anxieux chez les jeunes atteints de TA et du TDAH 
en comorbidité. De plus, l’efficacité serait comparable à 
celle de la TCC auprès des jeunes sans le TDAH en comor-
bidité. Il est nécessaire d’effectuer davantage d’études dans 
le domaine afin d’approfondir les connaissances portant sur 
l’efficacité de la TCC des TA auprès des jeunes atteints de 
TA et du TDAH en comorbidité et, ainsi, offrir un traitement 
optimal à cette population clinique. Notamment, les études 
futures devraient s’intéresser aux modérateurs potentiels de 

l’effet du traitement à l’aide de la mise en place de diffé-
rentes conditions de traitement (p. ex. la participation paren-
tale et les adaptations de la TCC pour pallier les difficultés 
associées au TDAH). Le devis des recherches futures devrait 
également être plus robuste, notamment grâce à des tailles 
échantillons plus grandes et l’assignation aléatoire des par-
ticipants aux conditions de traitement. Enfin, des suivis à 
plus long terme devaient être effectués afin d’observer si 
les effets bénéfiques de la thérapie se maintiennent dans le 
temps, s’abaissent ou augmentent à force de pratiquer les 
stratégies apprises. 
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