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ÉDITORIAL – LA MONTÉE DE LA MÉSINFORMATION ET SON INFLUENCE 
SUR LA CRÉDIBILITÉ DE LA COMMUNAUTÉ SCIENTIFIQUE
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L’être humain possède plusieurs méthodes efficaces lui permettant d’approfondir  
sa connaissance du monde et d’agir de manière adaptative. Parmi les plus  
importantes figure sa capacité à acquérir, traiter, critiquer et filtrer l’information  
à laquelle il est exposé (West et Bergstrom, 2020). Comme l’être humain est  
désormais submergé d’informations à une vitesse fulgurante, cette capacité est 
utilisée de plus en plus fréquemment (Shatri, 2020). L’augmentation de l’utilisation  
d’Internet et des médias sociaux est d’ailleurs l’une des raisons qui expliquent 
notre plus grande exposition à l’information (Bradshaw, 2020). Malgré cette  
abondance d’informations qui est à la disposition de chacun, l’information reçue 
n’est pas toujours factuelle ou véridique (Wang et al., 2019). Il est donc crucial de 
s’armer de prudence et de conserver un esprit critique au moment de consulter  
des contenus sur Internet, étant donné que l’information qui y est présentée  
pourrait être fausse, voire trompeuse. Il s’agit là d’un phénomène portant le nom 
de mésinformation. 

Déterminer la véracité d’une information peut parfois être 
complexe. Souvent, la réputation de la source qui partage 
l’information peut être un moyen de juger si elle est vraie ou 
fausse (Unkelbech et al., 2019). Cependant, certains individus 
tombent parfois sur une information factuellement fausse, la 
considèrent comme étant vraie et, ainsi, décident de la parta-
ger sur les réseaux sociaux ou par d’autres canaux de commu-
nication (Buchanan, 2020). Ce phénomène peut contribuer à la 
propagation de la mésinformation, puisque le fait de partager 
une fausse information contribue à sa popularité en augmen-
tant le nombre d’individus qui la liront et la partageront à leur 
tour (Buchanan, 2020). De plus, il est connu qu’il existe un biais 
de répétition qui augmente la crédibilité perçue d’une infor-
mation reçue plusieurs fois. L’information fausse peut alors être 
considérée comme vraie par un grand nombre de personnes 
puisqu’elle est largement répandue (Gratton, 2020 ; Unkelbech 
et al., 2019). 

Plus récemment, la mésinformation s’est taillé une place pro-
gressivement plus grande dans le discours public, surtout au 
niveau des sphères politiques et de santé publique (West et 
Bergstrom, 2020). Au niveau politique, la mésinformation est 
parfois employée par certains partis pour manipuler l’opinion 
publique (Lanoszka, 2019 ; Bradshaw, 2020 ; Santini et al., 
2021). L’élection présidentielle brésilienne de 2018 consti-
tue un exemple notable de campagne de mésinformation. 

En effet, pendant la campagne électorale, le parti de Jair 
Bolsonaro a utilisé l’application de messagerie WhatsApp pour 
communiquer directement avec les citoyens afin de leur dif-
fuser de la mésinformation dans l’espoir de gagner des votes 
(Santini et al., 2021). Il est possible d’établir des parallèles avec 
la méthode qu’a utilisée Donald Trump au moment de l’élec-
tion américaine de 2016 ainsi qu’avec le contrôle de l’infor-
mation effectué par la Russie lors de l’annexion de la Crimée 
en 2014 (Ross et Rivers, 2018 ; Lanoszka, 2019 ; Santini et al., 
2021). En effet, chacun de ces événements exemplifiait l’utilisa-
tion massive des médias pour distribuer de la mésinformation 
ou rendre plus difficile l’accès à l’information factuelle à des 
fins politiques.

Depuis un peu plus de deux ans, la santé publique est devenue 
une deuxième sphère au sein de laquelle la mésinformation 
prolifère particulièrement. On remarque qu’un certain scep-
ticisme s’est créé dans l’opinion publique face aux mesures 
prises par les gouvernements pour combattre la pandémie de 
COVID-19. Ce scepticisme est particulièrement fort à l’endroit 
de l’utilisation des vaccins, une mesure qui était déjà l’objet de 
mésinformation avant le début de la pandémie (Duchsherer et 
al., 2020). L’Organisation mondiale de la Santé en est même 
venue à déclarer la situation comme étant une « infodémie », 
ce qu’elle caractérise comme un phénomène se déroulant 
lors de l’éclosion d’une maladie où une trop grande quantité 
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d’information, qu’elle soit fausse ou fallacieuse, est partagée 
dans les environnements physiques et digitaux (World Health 
Organisation, 2021). En effet, à force d’assimiler de l’informa-
tion fallacieuse et contradictoire sur Internet, il devient difficile 
pour certains de faire confiance à des sources se proclamant 
comme plus crédibles (Keshavarz, 2014). 

Puisque ce phénomène engendre une critique de l’information 
de plus en plus grande, la communauté scientifique est mise en 
doute lors de déclarations portant sur des sujets comme la crise 
climatique, l’efficacité des vaccins ou encore la progression de 
certaines maladies (Swire-Thompson et Lazer, 2019 ; West et 
Bergstrom, 2020). Plusieurs auteurs avancent que la remise en 
question de la science serait issue du raisonnement motivé, 
un concept signifiant que le raisonnement d’une personne est 
motivé par un agenda quelconque (religion, adhérence à une 
idéologie politique, etc.), ce qui limite son appréciation de l’in-
formation factuelle au profit de l’information bénéfique à ses 
propres motivations (Sinatra, 2022 ; Pasek, 2018).

Une montée de la remise en question issue de la mésinfor-
mation pourrait pousser l’opinion publique à ne plus se fier 
aux différents consensus scientifiques, ce qui pose un risque 
important pour la future crédibilité de la recherche aux yeux 
du public (West et Bergstrom, 2020 ; Pasek, 2018). Malgré le 
risque d’un changement de perception face à la science chez 
la population, cette remise en question pourrait aussi pous-
ser la communauté scientifique à redoubler d’efforts pour 
demeurer une source fiable et reconnue par la qualité de l’in-
formation qu’elle partage (West et Bergstrom, 2020). Or, on 
constate qu’une meilleure connaissance des objectifs et des 
méthodes scientifiques prédisent une plus grande acceptation 
de la science (Weisberg et al., 2021). C’est pourquoi la com-
munauté scientifique doit faire son possible pour lutter contre 
la mésinformation en continuant de publier des ouvrages de 
qualité ainsi qu’en défendant la science comme manière de 
comprendre le monde qui nous entoure.

La revue Psycause demeure toujours fidèle à son objectif d’en-
courager et de favoriser la rédaction, la publication et la com-
munication d’articles scientifiques étudiants. Afin de répondre 
aux standards de qualité exigés par la communauté scien-
tifique, la revue exige un processus de révision par les pairs 
rigoureux avant d’effectuer la publication d’ouvrages scienti-
fiques. C’est entre autres grâce à cette rigueur qu’il est possible 
de maintenir un niveau de qualité suffisant de sorte que l’infor-
mation partagée puisse être reconnue comme étant crédible 
par la communauté scientifique et le grand public. Le présent 
numéro ne fait pas exception à ces standards. Les articles ont 
été soumis à plusieurs cycles de révision et les auteurs ont tra-
vaillé à améliorer leurs manuscrits à maintes reprises afin que 
leurs travaux soient acceptés pour publication. En parallèle à 
ce processus, la revue Psycause a décidé de se doter d’une 
nouvelle section sur son site Web contenant des articles de 
vulgarisation scientifique. Les objectifs de la vulgarisation sont 

similaires à ceux des articles scientifiques, c’est-à-dire de par-
tager de l’information fiable, mais de le faire d’une façon plus 
abordable, donc susceptible d’être lue et comprise par un plus 
grand public (National Academies of Sciences, Engineering, 
and Medicine, 2017). Bien que le processus de révision soit 
allégé, ces articles ne font pas fi de la rigueur dont fait preuve 
la revue depuis des années. Nous espérons que vous sau-
rez apprécier la grande qualité des articles publiés dans ce 
numéro qui marque le lancement de l’édition 2022 et que vous 
irez consulter les articles de vulgarisation sur notre site. Nous 
saluons encore une fois tous les auteurs pour leur important 
travail ; c’est grâce aux efforts de tous ceux qui sont impliqués 
que la littérature étudiante peut conserver sa crédibilité et sa 
rigueur. 

Pour toutes suggestions permettant d’améliorer les prochaines 
itérations de la revue ou visant à soutenir l’objectif, nous vous 
invitons à écrire à l’adresse suivante : revuepsycause@psy.ula-
val.ca.

Au nom de l’ensemble du comité éditorial, nous vous souhai-
tons une bonne lecture,

David Paquet, éditeur en chef
Léandre Lavoie-Hudon, éditeur en chef adjoint
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OBJECTIFS ET MODE DE FONCTIONNEMENT DE LA REVUE

La création de la revue dans sa forme actuelle vise les objectifs suivants :

(1). Informer et initier les étudiant(e)s de premier  
cycle au processus de révision par les pairs. Notre objec-
tif premier est donc d’initier les étudiant(e)s au monde de 
l’écriture/de la révision scientifique. 

(2). Vulgariser et diffuser les travaux et projets de 
recherche des étudiant(e)s du baccalauréat, de la 
maîtrise et du doctorat à l’ensemble de l’École de  
psychologie, mais aussi à la communauté universitaire. 

Pour la publication de ces articles, le journal s’est doté 
d’une structure de révision par les pairs. Le processus  
de publication et de révision a été appliqué 
pour la première fois d’octobre 2016 à juin 2017.  
Toute idée ou proposition quant au processus de révision 
est la bienvenue ! Vous pouvez nous écrire à revuepsy-
cause@psy.ulaval.ca.
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des éditeurs
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Relectures finales 
par un prof
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EFFICACITÉ DE LA THÉRAPIE COGNITIVO-COMPORTEMENTALE  
CHEZ LES JEUNES SOUFFRANT DE TROUBLES ANXIEUX  
ET DU DÉFICIT D’ATTENTION AVEC HYPERACTIVITÉ EN COMORBIDITÉ :  
UNE RECENSION SYSTÉMATIQUE
Carolane ROY-POTVIN1, Audrey DUFOUR1, Guillaume FOLDES-BUSQUE123, Stéphane TURCOTTE2, & Isabelle DENIS134*

1École de psychologie, Université Laval, Québec, QC, Canada
2Centre de recherche du CISSS de Chaudière-Appalaches, Québec
3Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec (IUCPQ), Québec
4Centre de recherche universitaire sur les jeunes et les familles (CRUJeF),  
 CIUSSS de la Capitale-Nationale, Québec QC, Canada
*isabelle.denis@psy.ulaval.ca

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 

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

Carolane ROY-POTVIN, Audrey DUFOUR, Guillaume FOLDES-BUSQUE,  
Stéphane TURCOTTE, & Isabelle DENIS
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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
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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 
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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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Résumé
Il est bien établi que les services de santé québécois sont engorgés, un phénomène exacerbé par la pandémie. Les avan-
cées technologiques des dernières années offrent des modalités de soutien qui permettent de contrecarrer les limites 
des approches traditionnelles. Les applications mobiles en santé mentale présentent plusieurs avantages par rapport aux 
approches en personne, comme une plus grande accessibilité financière. Il est démontré que ces applications peuvent 
aider les utilisateurs à améliorer leur fonctionnement quotidien et à prendre conscience de leurs symptômes en les en-
courageant à les surveiller eux-mêmes. Toutefois, seule une minorité d’applications sont validées empiriquement et il 
peut être difficile pour l’utilisateur de faire un choix éclairé devant l’éventail d’applications existantes. Le présent article 
se veut un plaidoyer pour une approche critériée lors de la sélection d’applications mobiles, c’est-à-dire une évaluation 
à partir de critères clairs et concis, pour le développement d’un jugement critique par les utilisateurs. L’état actuel du 
domaine des applications mobiles en santé mentale sera décrit, la commercialisation rapide du domaine sera critiquée 
et quelques critères d’évaluation seront proposés et exemplifiés aux lecteurs. Finalement, une sélection d’applications 
publiées ou en cours de conception seront évaluées selon les critères abordés. 

Mots-clés : applications mobiles, santé mentale, technologies, traitement en ligne 

Abstract
It is well established that Quebec health services are currently overwhelmed, this phenomenon being exacerbated by the 
pandemic. Technological advances in recent years offer us treatment modalities that are unaffected by the limitations 
of traditional approaches. Mobile mental health applications have several advantages over in-person approaches, such 
as greater geographic, financial and immediate accessibility. These applications have been shown to help users improve 
their daily functioning and awareness of their symptoms by encouraging self-monitoring. However, only a minority of 
these applications are empirically validated, and it can be difficult for the user to make an informed choice from the range 
of existing applications. This article is a plea for a criterion-referenced approach, that is an evaluation based on clear and 
concise criteria, when selecting mobile applications, and for developing critical judgment by users. The current state of 
the field of mobile mental health applications will be described, the rapid commercialization of the field will be criticized, 
and some evaluation criteria will be offered and exemplified to readers. Finally, a selection of published or under develop-
ment applications will be evaluated according to the criteria discussed.

Keywords: mobile applications, e-health, online treatment, mental health

Au Québec, la liste d’attente en vue d’obtenir des services en 
santé mentale, déjà longue depuis de nombreuses années, 
ne cesse de s’allonger depuis la pandémie de COVID-19 
(La Presse canadienne, 2021). Malgré l’ajout de nom-
breuses ressources sur les différents territoires provinciaux, 
la problématique semble demeurer (Paris, 2020). Devant ces 
besoins criants en santé mentale, il est impératif de déve-
lopper des services de soutien plus accessibles à la popu-
lation. L’utilisation d’applications mobiles axées sur la santé 
mentale peut être une avenue prometteuse, compte tenu 
de leur grande accessibilité. Plusieurs concepteurs ont déjà 
répondu à la demande. Ainsi, un vaste éventail d’options est 
déjà offert lors d’une recherche dans un magasin d’applica-

tions (Headspace, Daylio Journal, Sanvello, BetterMe, Mood 
Balance, etc.). En effet, le marché entourant ces applications 
est en croissance depuis plusieurs années : en 2022, il devrait 
atteindre près de 500 millions de dollars américains, plus du 
double qu’en 2019 (Auxier et al., 2021). Selon une recen-
sion systématique de la littérature de Wang et al. (2018), 
les applications mobiles en santé mentale ont le potentiel 
d’être efficaces pour l’amélioration de symptômes associés 
à certains troubles de santé mentale. Une méta-recension 
de méta-analyses réalisée par Lecompte et al. (2020) conclut 
à l’efficacité potentielle des applications mobiles qui offrent 
des résultats positifs principalement pour les symptômes 
liés à l’anxiété et la dépression. 
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Approche critique des applications en santé mentale

Malgré les résultats positifs, toutes les applications en santé 
mentale ne sont pas créées égales ; la majorité des appli-
cations disponibles sur le marché ne sont pas validées par 
des études scientifiques (Wang et al., 2018). L’engouement 
pour les applications mobiles en santé mentale a mené à 
leur commercialisation rapide, parfois au détriment de leur 
qualité. Considérant le grand nombre d’applications dis-
ponibles et la rareté de leur validation scientifique, il peut 
être difficile pour les utilisateurs de faire un choix éclairé. 
En fait, dans une étude de Larsen et al. (2016), 347 applica-
tions provenant des magasins d’applications mobiles (Apple 
Store, Google Play Store) ont été identifiées comme étant 
pertinentes sur le plan clinique pour la dépression, puisque 
leur description incluait des mots référant à leur effica-
cité. De ces applications, neuf incluaient des preuves pour 
appuyer cette affirmation et seulement trois incluaient une 
référence complète à une étude. Parfois, les développeurs 
mettent l’accent sur des formulations accrocheuses plutôt 
que sur la transparence, ce qui peut mener à de l’informa-
tion trompeuse. Par exemple, dans une annonce de pré-
sentation d’une application, qui a changé depuis le début 
de rédaction de la présente lettre, les développeurs men-
tionnaient : « d’après une recherche du Business Insider UK, 
nous sommes l’application ayant reçu le plus d’avis positifs 
de toute l’histoire de la boutique Apple » (Ipnos, 2021). Pour 
un lecteur inexpérimenté, le mot « recherche » peut inspirer 
confiance en l’efficacité de l’application. Toutefois, dans ce 
contexte, le mot « recherche » fait plutôt référence à un son-
dage à propos de son appréciation par les utilisateurs. Outre 
l’aspect trompeur des informations fournies par certaines 
applications mobiles en santé mentale, plusieurs chercheurs 
soulèvent des inquiétudes concernant la sécurité des utili-
sateurs (p. ex. la sécurité physique et mentale), étant donné 
qu’ils sont souvent laissés à eux-mêmes. Palmer et Burrows 
(2020) relèvent quelques lacunes en ce sens, notamment 
que plusieurs applications n’incluent aucune instruction à 
suivre si l’utilisateur est en état de crise (p. ex. appeler le 
911). Également, les applications de ce type sont peu régle-
mentées ; aucune norme n’encadre leur contenu ou leur 
fonctionnement. Les applications récoltent des informations 
personnelles sans le mentionner aux utilisateurs ou ne cryp-
tent pas leurs données, ce qui augmente le risque que les 
informations récoltées soient rendues accessibles au public 
ou à des compagnies privées (Palmer et Burrows, 2020).

Confrontée à ces problématiques soulevées par plusieurs 
chercheurs (Wang et al., 2018 ; Larsen et al., 2016 ; Palmer et 
Burrows, 2020) et devant l’intérêt grandissant pour les appli-
cations mobiles en santé mentale, l’American Psychiatric 
Association (APA, s. d.) a établi certains critères d’évalua-
tion de ces applications pour les utilisateurs. Ces critères 
couvrent cinq grands domaines à évaluer dans l’ordre : l’ac-
cès et le cadre, la vie privée et la sécurité, les fondements 

scientifiques, la convivialité ainsi que l’intégration des don-
nées vers le but thérapeutique. Afin de procéder à l’évalua-
tion d’une application selon les critères proposés par l’APA, 
il n’est pas nécessaire de justifier chacun de ceux-ci. L’idée 
est plutôt de proposer certaines pistes afin de favoriser 
une approche nuancée et un regard critique sur les appli-
cations mobiles en santé mentale. Cette approche permet 
de mieux s’informer dans le but de prendre une décision 
éclairée quant à l’utilisation d’une application axée sur la 
santé mentale. 

Accès et cadre
La première étape proposée par l’APA consiste à examiner 
le contexte entourant l’application mobile. Cette étape est 
primordiale, car elle guidera l’utilisateur potentiel dans sa 
décision de poursuivre ou non l’évaluation de l’application. 
En effet, si l’information concernant le contexte de l’applica-
tion est manquante, il peut être difficile de l’évaluer effica-
cement. De la même manière, si la qualité de l’information 
trouvée n’est pas satisfaisante, il est possible de ne pas pour-
suivre l’évaluation et d’en privilégier une autre. D’abord, il 
importe de vérifier l’identité, les sources de financement et 
les conflits d’intérêts du développeur de l’application. Ces 
informations permettent de juger si l’application provient 
d’une source fiable. Il est aussi pertinent de vérifier si l’appli-
cation affirme atteindre des buts médicaux et si elle contient 
des coûts additionnels, voire des coûts cachés (p. ex. un 
abonnement obligatoire après deux semaines d’utilisation). 
Ensuite, l’APA recommande d’examiner si l’application fonc-
tionne sans connexion Internet et vérifier la compatibilité 
avec le système d’exploitation de son téléphone cellulaire 
(p. ex. iOS, Android, etc.). Il est aussi suggéré d’évaluer si 
l’application est accessible aux gens qui ont des incapaci-
tés (p. ex. une vision affaiblie), dans une visée d’équité et 
d’accessibilité pour tous. Cependant, si l’application la plus 
efficace pour un individu lui convient sans être accessible 
à tous, elle demeure pertinente pour son utilisation indivi-
duelle. Finalement, l’APA propose de vérifier si elle a été 
mise à jour dans les derniers six mois pour s’assurer que son 
contenu soit toujours d’actualité et qu’il suive les avancées 
scientifiques. L’application Coach ESPT Canada est un des 
exemples d’applications qui excellent à ce niveau. Celle-ci 
est disponible en français et en anglais, le contenu est dis-
ponible gratuitement tout au long de l’utilisation et elle a 
été développée par le ministère des Anciens Combattants 
Canada. Les applications provenant de compagnies privées 
(p. ex. Sanvello, Headspace, Calm, etc.) sont des exemples 
plus saillants d’un manque concernant l’accès et le cadre. 
Ces applications ont souvent des périodes d’essai gratuites, 
suivies d’abonnements très coûteux. Elles arborent réguliè-
rement des publicités et ont un contenu plus limité lors des 
essais gratuits.
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Vie privée et sécurité
La deuxième étape consiste à vérifier si l’application pos-
sède une politique de vie privée claire et accessible (APA, 
s. d.). En effet, il est probable que les applications en lien 
avec la santé mentale recueillent des données personnelles. 
Compte tenu de la nature de ces données, il faut s’assurer 
que le risque de fuite sur le plan de la confidentialité et de la 
sécurité est limité. Une politique de vie privée doit contenir 
des informations sur l’utilisation faite des données, l’endroit 
où elles sont conservées et avec qui elles sont partagées. 
L’APA recommande également de vérifier si les données 
sont collectées et dans l’affirmative, s’il est possible de les 
supprimer. Les développeurs devraient également préciser 
dans leur politique de vie privée quels systèmes de sécurité 
sont utilisés et mentionner comment l’application est équi-
pée pour répondre à de potentiels dommages en matière 
de sécurité des utilisateurs. La plupart des compagnies se 
dotent d’une excellente politique de vie privée. C’est le cas 
des applications comme Sanvello, Headspace et Calm, pour 
n’en nommer que quelques-unes.

Fondements scientifiques
La troisième étape a pour but d’établir la présence de béné-
fices prouvés liés à l’application. Les fondements scienti-
fiques permettent donc d’évaluer rapidement la validité 
des applications. Tout d’abord, l’APA recommande de se 
questionner quant aux buts de l’application. Il importe de se 
demander si son contenu est exact, bien écrit et pertinent. 
Est-ce que des bénéfices spécifiques à la suite de l’utilisation 
de l’application ont été rapportés par des utilisateurs, des 
institutions académiques ou des études ? Par exemple, l’ap-
plication Headspace rapporte, sur son site Web, des études 
publiées dans des revues révisées par les pairs qui appuient 
son efficacité. L’APA propose aussi de vérifier la présence de 
preuves de son efficacité. Plus précisément, l’utilisateur doit 
vérifier s’il existe des fondements scientifiques pertinents 
pour l’utilisation qu’il compte en faire. Ainsi, un utilisateur 
qui souhaite utiliser une application pour gérer son stress 
devrait surtout se pencher sur les fondements scientifiques 
concernant la gestion du stress. Si la personne a accès à 
un moteur de recherche scientifique, des articles y sont 
peut-être disponibles. Sinon, une recherche sur un moteur 
de recherche général (p. ex. Google) peut permettre d’ac-
céder à l’information. Pour une investigation plus robuste, 
il est conseillé d’utiliser plus d’une source d’information. 
L’application Rootd postule qu’elle va « vous aider à trouver 
un soulagement immédiat et à long terme des crises d’an-
xiété et de panique ». Toutefois, des données empiriques 
validant cette affirmation sont introuvables.

Convivialité
Une fois les étapes précédentes terminées et jugées satisfai-
santes, l’étape de la convivialité peut être envisagée. Du fait 
de sa nature plus subjective, ce critère est en second plan 
selon l’APA. Il s’agit de se demander si les fonctions offertes 
par l’application concordent avec ses besoins et priorités. 
Comme chaque individu est différent, l’évaluation sera 
unique pour chacun. L’utilisateur souhaite-t-il du contenu 
éducatif, des outils de relaxation ou plutôt un traitement 
assisté ? C’est également à cette étape que l’individu vérifie 
si l’application est personnalisable, si elle semble facile à 
utiliser et si elle définit clairement la portée de ses fonc-
tions. Par exemple, dans l’application Mindshift CBT, l’utili-
sateur peut choisir quelles difficultés il souhaite prioriser (p. 
ex. inquiétude générale, anxiété sociale, perfectionnisme, 
panique ou phobie) afin d’obtenir du contenu personna-
lisé. De plus, l’application contient un onglet « comment 
MindShift peut-elle aider ? » qui définit clairement ses fonc-
tions. Finalement, l’APA suggère de vérifier l’engagement 
requis de la part de l’utilisateur. Par exemple, le site Web 
de l’application « méditer avec petit BamBou » propose un 
engagement de dix minutes par jour, laissant entrevoir à 
l’utilisateur ce qui l’attend.

Intégration des données vers le but 
thérapeutique
Le dernier critère proposé par l’APA pour l’évaluation des 
applications mobiles en santé mentale s’adresse aux pro-
fessionnels qui souhaitent utiliser une application avec leurs 
clients. Afin de s’assurer que l’application s’insère dans le 
but thérapeutique et de ne pas fragmenter l’aide reçue, 
le professionnel peut se demander si les données recueil-
lies sont facilement partageables et interprétables. Il peut 
aussi vérifier directement si l’application a été conçue pour 
l’utilisation en collaboration avec des experts. Pour termi-
ner, il peut se demander si l’application génère des chan-
gements positifs chez le client ou si elle améliore l’alliance 
thérapeutique. 

Évaluation des applications
Pour donner suite à la description détaillée des divers cri-
tères d’évaluation de l’APA, l’exercice d’évaluation a été 
exemplifié pour mener à la création du « Tableau exem-
plifiant l’exercice d’évaluation critériée des applications 
mobiles gratuites et disponibles en français » (Tableau 1). 
Ces applications ont été classées selon la gratuité de leur 
contenu et leur disponibilité en français, par souci d’acces-
sibilité. Ce tableau s’adresse à la population générale ; le 
critère s’adressant aux professionnels a été supprimé afin 
d’en simplifier la lecture. Il est à noter que l’analyse pré-
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sentée représente un exemple et que les résultats peuvent 
varier pour chaque individu, d’où l’importance de les analy-
ser selon ses propres besoins. Toutefois, il est intéressant de 
noter que toutes les applications évaluées avaient une poli-
tique de vie privée et de confidentialité, donc globalement, 
ce critère était respecté. Au contraire, le critère portant sur 
les fondements scientifiques n’était pas toujours respecté, 
ce qui met en doute certaines formulations quant à l’effica-
cité de l’application qui peuvent mener à de l’information 
trompeuse. Ce constat appuie ceux de Wang et al. (2018) et 
de Larsen et al. (2016). Une certaine partie des applications 
proposent également des abonnements pour avoir accès à 
du contenu supplémentaire ou sans publicité, ce qui peut 
nuire à leur accessibilité. 

Vers une approche critériée de 
l’utilisation des applications mo-
biles en santé mentale
En naviguant sur les magasins d’applications, il n’est pas 
étonnant de se sentir désemparé et surchargé par l’impor-
tante quantité d’applications qui y sont offertes. Cependant, 
il demeure crucial d’établir certains standards et d’adopter 
une approche nuancée et critériée lors du choix de l’appli-
cation utilisée. Une telle approche permet notamment de 
diminuer les risques associés, les fausses promesses faites 
par certaines applications et les failles concernant la pro-
tection de la vie privée. Pour prendre une décision éclai-
rée, l’APA suggère de s’informer sur l’accessibilité et sur le 
cadre du contenu, de s’assurer de la sécurité des données 
et des fondements scientifiques de l’intervention, mais aussi 
de la convivialité de l’application. Pour ce faire, le Tableau 
2 résume les différents critères proposés par l’APA. Un cri-
tère supplémentaire s’appliquant seulement aux profession-
nels qui souhaitent intégrer des applications à leur pratique 
est également disponible sur le site Web de l’APA (s. d.). 
Heureusement, la mise en place de critères clairs pour éva-
luer les applications axées sur la santé mentale traduit un 
intérêt pour celles-ci et une conscientisation par rapport 
aux enjeux qui les entourent. De ce fait, dans les prochaines 
années, il ne serait pas étonnant de voir une augmentation 
marquée du nombre de ces applications, mais également 
une amélioration de leur qualité.

Références
American Psychiatric Association. (s. d.). The App Evaluation 

Model. https://www.psychiatry.org/psychiatrists/practice/
mental-health-apps/the-app-evaluation-model

Tableau 1. 
Tableau exemplifiant l’exercice d’évaluation critériée des 
applications mobiles gratuites et disponibles en français

Critères

Application Symptomatologie 
visée

A
cc

ès
 e

t 
ca

dr
e

V
ie

 p
riv

ée
 e

t 
sé

cu
rit

é

Fo
nd

em
en

ts
 

sc
ie

nt
ifi

qu
es

C
on

vi
vi

al
ité

Happify ** Anxiété, stress et 
tristesse

Headspace ** Anxiété et stress

Calm ** Stress, tristesse, 
anxiété

Sanvello ** Stress, dépression 
et anxiété

Toutematête * Stress, dépression 
et anxiété

ISmart * Gestion du stress

Crise * Crises suicidaires

BetterSleep ** Sommeil

Méditer avec 
petit BamBou 
**

Sommeil et ges-
tion du stress

Muzzz * Sommeil

RespiRelax+ * Gestion du stress

Coach ESPT 
Canada*

Trouble de stress 
post-traumatique

Mindshift 
CBT *

Gestion de 
l’anxiété

+Fort * Conséquences de 
l’intimidation

Mind ** Stress, anxiété et 
sommeil

Rootd ** Crises de panique 
et anxiété

GRC 
Sensibilisation 
Drogues *

Consommation

Forest * Concentration et 
procrastination

Légende

Très bon

Bon

Médiocre

Mauvais

Très mauvais

* Aucun abonnement requis pour accéder à 
l’ensemble du contenu

** Abonnement disponible, mais non néces-
saire pour accéder au contenu de base
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Tableau 2
Aide-mémoire des critères de l’APA pour l’évaluation des 
applications en santé mentale

Aide-mémoire des critères de l’APA

1
Accès et 

cadre

Examiner le contexte de l’application.
 Quelles sont les sources de  

financement de l’application ?
Examiner les coûts associés à  
l’utilisation de l’application.
 Dois-je payer un abonnement 

après un certain temps ?
Vérifier les sources.
 Qui sont les développeurs de 

l’application ?
Vérifier le support technologique  
et l’accessibilité.
 L’application est-elle disponible 

sur mon magasin ?

2
Vie privée et 

sécurité

Vérifier la sécurité des données 
personnelles.
 Mes données sont-elles sécurisées ?
Vérifier la présence d’une politique 
de confidentialité et sa qualité.
 La politique est-elle claire et 

transparente ?

3
Fondements 
scientifiques

Vérifier les éléments (études, etc.) 
prouvant son efficacité. 
 Est-ce que l’efficacité de  

l’application a été démontrée ?
Vérifier les sources prouvant son 
efficacité. 
 Qui a réalisé les études prouvant 

son efficacité ?

4
Convivialité
(secondaire)

Vérifier si l’application est facile à utiliser.
 L’expérience utilisateur est-elle 

naturelle et fluide ?
Vérifier si l’application concorde avec 
ses besoins. 
 L’application concorde-t-elle avec 

mes attentes ?
Vérifier l’engagement que demande 
l’application.
 Combien de temps dois-je  

l’utiliser par jour pour  
en remarquer les bienfaits ?

Note. La présente lettre s’adresse surtout à la population générale et 
ne porte pas sur des applications utilisées dans le cadre de la thérapie. 
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Résumé
Les cognitions post-traumatiques exerceraient une influence sur le traitement du trouble de stress post-traumatique 
(TSPT) chez les personnes ayant vécu une agression sexuelle (AS). À notre connaissance, aucune recension de la littéra-
ture n’a été effectuée sur la relation entre les cognitions post-traumatiques, le blâme de soi et le TSPT chez les personnes 
ayant vécu une AS. Considérant que ces cognitions sont fréquemment observées chez cette population, la présente étude 
vise à brosser un portrait général de la littérature pour comprendre ces relations. Vingt-neuf articles publiés entre 2010 
et 2021 ont été trouvés dans les bases de données PsycINFO et PUBMED. Trois constats se dégagent de cette recension. 
D’abord, les cognitions post-traumatiques prédisent la sévérité des symptômes du TSPT et médient la relation entre ces 
symptômes et la présence de nombreuses problématiques en lien avec la survenue d’une AS. De plus, le blâme de soi 
prédit les symptômes du TSPT après une AS et médie la relation entre ces deux éléments. Cela dit, il serait pertinent 
de cibler les cognitions post-traumatiques dans le traitement du TSPT puisque leur diminution pourrait entraîner une 
diminution des symptômes du TSPT.

Mots-clés : trouble de stress post-traumatique (TSPT), agression sexuelle, blâme de soi, cognitions post-trau-
matiques

Abstract
Post-traumatic cognitions could have an influence on the treatment of post-traumatic stress disorder (PTSD) in people 
who have experienced sexual assault (SA). To our knowledge, no literature review has been conducted on the relation 
between post-traumatic cognitions, self-blame and PTSD in people who have experienced SA. Considering that these 
cognitions are frequently observed in this population, the present study aims to draw a general portrait of the literature 
to understand these relations. Twenty-nine articles published between 2010 and 2021 were searched in the PsycINFO and 
PUBMED databases. Three observations emerge from this review. First, post-traumatic cognitions predict the severity of 
PTSD symptoms and mediate the relation between these symptoms and the presence of numerous problems related to 
the occurrence of SA. Moreover, self-blame predicts PTSD symptoms after SA and mediates the relation between these 
two elements. That said, it would be relevant to target post-traumatic cognitions in the treatment of PTSD since their 
reduction could lead to a reduction in PTSD symptoms. 

Keywords: post-traumatic stress disorder (PTSD), sexual assault, self-blame, post-traumatic cognitions

En 2018, au Canada, 30 % des femmes et 8 % des hommes 
de 15 ans et plus ont déclaré avoir vécu au moins une agres-
sion sexuelle (AS) depuis l’âge de 15 ans (Institut national 
de santé publique du Québec, 2022). Une AS est définie 
comme « un geste à caractère sexuel, avec ou sans contact 
physique, commis par un individu sans le consentement de 
la personne visée ou, dans certains cas, notamment dans 
celui des enfants, par une manipulation affective ou par du 
chantage » (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 
2001, p. 22). L’AS est un événement traumatique associé 
au développement de plusieurs troubles de santé men-
tale, dont le trouble de stress post-traumatique (TSPT) qui 
est l’un des plus prévalents (Dworkin et al., 2017). Le TSPT 
survient à la suite d’un événement traumatique qui menace 

la vie, cause des blessures graves ou est associé à de la 
violence sexuelle (Dworkin et al., 2017). Les manifestations 
d’un TSPT peuvent inclure des souvenirs intrusifs, des flash-
backs et des cauchemars (American Psychiatric Association 
[APA], 2013). Les critères diagnostiques incluent des symp-
tômes de reviviscence et d’évitement, des altérations néga-
tives des cognitions et de l’humeur ainsi que des altérations 
dans l’éveil et la réactivité (APA, 2013). Environ un tiers des 
personnes ayant vécu une AS manifesteront un TSPT à un 
moment dans leur vie (Dworkin, 2020). Les événements 
traumatiques de nature interpersonnelle (p. ex. une AS) sont 
associés à un risque plus élevé de développer un TSPT que 
les autres types d’événements traumatiques (p. ex. un acci-
dent de voiture ; Morris et al., 2020). 

mailto:eleonore.sarazin.1@ulaval.ca
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Les cognitions post-traumatiques négatives, soit des 
croyances dysfonctionnelles et négatives sur soi et sur 
le monde, sont des manifestations du TSPT qui sont fré-
quemment observées chez les personnes ayant vécu une 
AS (Beck et al., 2014). Ces cognitions, inscrites dans les 
critères D du diagnostic du TSPT, peuvent porter sur soi 
(p. ex. « Je suis mauvais.e »), sur les autres (p. ex. « On ne 
peut faire confiance à personne ») et sur le monde (p. ex. 
« Le monde est dangereux » ; Beck et al., 2014). Selon plu-
sieurs études, les cognitions post-traumatiques prédiraient 
la sévérité et la chronicité des symptômes du TSPT (Cox et 
al., 2014 ; Domino et al., 2020). Selon le modèle cognitif du 
développement du TSPT d’Ehlers et Clark (2000), un TSPT 
persisterait dans le temps si l’événement traumatique ou 
ses séquelles sont perçus comme une menace importante. 
Ce sentiment de menace serait activé par des croyances 
telles que « Je mérite que des choses mauvaises m’arrivent » 
(Ehlers et Clark, 2000). La personne adopterait alors des 
stratégies cognitives et comportementales qui empêche-
raient les changements dans les croyances inadaptées et 
maintiendraient le TSPT (Ehlers et Clark, 2000).

Le blâme de soi, qui dans ce contexte renvoie au fait de se 
blâmer de façon exagérée pour la survenue ou les consé-
quences de l’événement traumatique, serait la cognition 
post-traumatique la plus fortement associée au TSPT, spé-
cifiquement pour les AS (Kline et al., 2021 ; Moor et Farchi, 
2011). Selon Janoff-Bulman (1979), le blâme de soi peut être 
comportemental (la personne croit que ses comportements 
ont provoqué l’événement traumatique) ou caractériel (la 
personne croit que ses traits de personnalité ont causé l’évé-
nement ; Janoff-Bulman, 1979). Dans l’étude de Kline et al. 
(2021) réalisée auprès de 126 femmes ayant vécu une AS, il 
a été observé que le niveau de blâme de soi comportemen-
tal un mois après l’AS prédit la sévérité des symptômes du 
TSPT deux mois plus tard. 

De plus, les cognitions post-traumatiques influenceraient le 
traitement du TSPT. En effet, elles joueraient un rôle média-
teur dans la relation entre une thérapie cognitivo-compor-
tementale (TCC) du TSPT et la réduction des symptômes 
du TSPT (Brown et al., 2019). Une diminution des cogni-
tions post-traumatiques négatives serait aussi associée à 
une diminution des symptômes du TSPT à la suite d’une 
TCC du TSPT (Foa et Rauch, 2004). Certaines recensions 
de la littérature ont été réalisées sur la relation entre les 
cognitions post-traumatiques, le blâme de soi et les symp-
tômes du TSPT (Brown et al., 2019 ; LoSavio et al., 2017). 
Cependant, aucune recension n’a abordé ces trois éléments 
dans le contexte des AS. En effet, l’une ne porte que sur 
les cognitions post-traumatiques dans un contexte de trai-
tement (Brown et al., 2019) et l’autre ne donne aucune infor-
mation quant au type d’événement traumatique (LoSavio et 
al., 2017). Considérant les limites des recensions de la litté-

rature présentées ainsi que le rôle important des cognitions 
post-traumatiques dans le traitement du TSPT, la présente 
recension vise donc à pallier ces limites en recensant des 
études permettant d’investiguer la relation entre les cogni-
tions post-traumatiques, le blâme de soi et les symptômes 
du TSPT chez les personnes ayant vécu une AS.

Objectifs
La présente recension de littérature vise comme premier 
objectif à brosser un portrait général de la littérature portant 
sur les cognitions post-traumatiques et les symptômes du 
TSPT chez les personnes ayant vécu une AS. Le deuxième 
objectif de l’étude est d’explorer, dans la littérature, la rela-
tion entre le blâme de soi et les symptômes du TSPT chez 
cette population afin d’établir une vue d’ensemble.

Méthode
Une recherche d’articles a été effectuée dans les bases de 
données PsycINFO et PubMed. Pour le premier objectif, les 
mots-clés utilisés sont : « Sexual assault », « Rape », « Sexual 
abuse », « Sexual violence », « Sexual trauma », « Posttraumatic 
stress disorder », « PTSD », « Posttraumatic cognitions », 
« Cognitive appraisals », « Beliefs », « Cognitions », 
« Cognitive distorsions », « Maladaptive cognitions ». Pour 
le deuxième objectif, les mots-clés utilisés sont : « Sexual 
assault », « Rape », « Sexual abuse », « Sexual violence », 
« Sexual trauma », « Posttraumatic stress disorder », « PTSD », 
« Attributions », « Self-blame », « Blame », « Responsibility » et 
« Guilt ». Seuls les articles qui ont été publiés entre 2010 et 
2021 ont été sélectionnés pour ne présenter que la littéra-
ture la plus récente.

Afin d’être inclus dans la recension des écrits, les articles 
sélectionnés devaient (a) porter sur la relation entre les 
cognitions post-traumatiques ou le blâme de soi et les 
symptômes du TSPT chez les personnes ayant vécu une AS, 
(b) porter sur les adultes, et (c) avoir été publiés entre 2010 
et 2021. Les articles ne devaient pas porter sur le traitement 
du TSPT ni sur les auteurs et autrices d’AS. Les mots-clés 
ainsi que les bases de données utilisées ont été choisis en 
équipe. Une recherche d’articles a ensuite été faite indivi-
duellement dans les bases de données PsycINFO (PsycNET) 
et PubMed. Trois étudiantes au premier cycle en psycholo-
gie ont fait les choix des articles qui formeraient l’échantil-
lon et une étudiante au troisième cycle les a confirmés.
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Résultats

Caractéristiques des études   
   
L’échantillon est composé d’un total de 29 articles, bien 
qu’initialement 39 articles ont été trouvés. Dix articles ont 
été rejetés, car l’échantillon de certaines études était com-
posé d’enfants et que d’autres n’avaient pas les AS comme 
objet d’étude principal, mais plutôt la toxicomanie, une thé-
rapie, les troubles alimentaires et la violence. Le Tableau 1 
présente les caractéristiques des 15 études sur les cogni-
tions post-traumatiques, dont quatre sont longitudinales et 
11 sont transversales. Le Tableau 2 présente les caractéris-
tiques des 14 études sur le blâme de soi, dont quatre sont 
longitudinales, neuf sont transversales et une est une recen-
sion de la littérature. 

Les études incluses portant sur les cognitions post-trau-
matiques incluent des hommes exclusivement (n = 2), des 
individus agressés à l’enfance (n = 2), des étudiants et étu-
diantes de premier cycle universitaire (n = 3), des personnes 
ayant vécu de la violence conjugale (n = 4) et des femmes 
en général (n = 12), incluant des femmes d’origine asiatique 
(n = 2). Les études en lien avec le blâme de soi incluent des 
vétérans et vétéranes dont l’AS s’est déroulée à l’enfance 
ou dans leur service militaire (n = 1), des hommes exclusive-
ment (n = 2), des individus agressés à l’enfance (n = 2), des 
personnes ayant vécu de la violence conjugale (n = 1) et des 
femmes en général (n = 9), incluant des femmes d’origine 
afro-américaine (n = 1), présentant tous des symptômes du 
TSPT. 

Études portant sur les cognitions 
post-traumatiques
Études corrélationnelles (n = 2)

Deux études ont exploré les corrélations entre la sévé-
rité des symptômes du TSPT et la présence de cognitions 
post-traumatiques (Shin et al., 2014 ; Koo et al., 2014). Shin 
et al. (2014) ont examiné la relation entre les cognitions 
post-traumatiques et la sévérité des symptômes du TSPT 
chez 38 femmes ayant vécu une AS. Ainsi, les auteurs ont 
observé que les cognitions post-traumatiques sur soi (r = 
0,403) et sur le monde (r = 0,621) corrélaient positivement 
avec la sévérité des symptômes du TSPT. Ces résultats sont 
cohérents avec ceux de l’étude de Koo et al. (2014), qui 
a également observé une corrélation entre les cognitions 
post-traumatiques (R2 = 0,14) et la sévérité des symptômes 
du TSPT (ß = 0,47) chez 630 femmes d’origine caucasienne 
et asiatique de premier cycle universitaire ayant vécu une AS 
à l’âge adulte.

Études de régression (n = 4)

Quatre études ont exploré le rôle prédicteur des cognitions 
post-traumatiques sur les symptômes du TSPT (Kirkner et 
Ullman, 2020 ; Shin et al., 2020). Par exemple, l’étude trans-
versale de Shin et al. (2020), composée de 94 femmes 
coréennes survivantes d’AS, a révélé que les cognitions 
post-traumatiques négatives portant sur l’AS prédisaient la 
sévérité des symptômes du TSPT un mois plus tard. En effet, 
les cognitions post-traumatiques sur soi prédisaient les 
symptômes du TSPT un mois plus tard dans le groupe avec 
une détresse faible (ß = 0,667), tandis que les cognitions 
post-traumatiques sur le monde au temps initial prédisaient 
les symptômes du TSPT un mois plus tard dans le groupe 
avec une détresse élevée (ß = 0,307). Dans leur étude lon-
gitudinale d’une durée de trois ans sur 1 863 femmes sur-
vivantes d’AS, Kirkner et Ullman (2020) ont observé que le 
contrôle perçu sur le rétablissement prédisait les symptômes 
du TSPT (R2 = 0,45).

Études de médiation (n = 9)

Trois études ont observé un rôle médiateur significatif des 
cognitions post-traumatiques sur la relation entre l’AS et la 
sévérité des symptômes du TSPT (Shin et al., 2017 ; Vaile 
Wright et al., 2010 ; Snipes et al., 2017). Snipes et al. (2017) 
ont montré que les croyances post-traumatiques sur la 
sexualité et le pouvoir médiaient partiellement la relation 
entre le viol et les symptômes du TSPT chez les hommes. De 
plus, deux études ont exploré le rôle médiateur des cogni-
tions post-traumatiques sur la relation entre le niveau de 
consommation d’alcool et les symptômes du TSPT (Blayney 
et al., 2016 ; Banerjee et al., 2018). Seule l’étude de Banerjee 
et al. (2018) a révélé que les cognitions post-traumatiques 
médiaient la relation entre les symptômes du TSPT et la 
fréquence d’intoxication alcoolique (ß = 0,11). Finalement, 
quatre études ont observé le rôle médiateur des cognitions 
post-traumatiques sur la relation entre la perception de 
l’inéluctabilité face à l’événement traumatique (Van Buren 
et Weierich, 2015), les réactions sociales négatives (Morris, 
2018), les caractéristiques de l’AS à l’enfance (Ironson et al., 
2019) et la sévérité des symptômes du TSPT (Carper et al., 
2015). 

Études portant sur le blâme de soi
Études corrélationnelles (n = 5)

Cinq études ont exploré les corrélations entre la sévérité des 
symptômes du TSPT et le blâme de soi (Badour et al., 2020 ; 
Park, 2014 ; Beck et al., 2011 ; Bhuptani et Messman, 2021 ; 
Kaye-Tzadok et Davidson-Arad, 2016). L’ensemble de ces 
études ont trouvé une corrélation positive entre la sévérité 
des symptômes du TSPT, la honte ainsi que le blâme de soi. 

Cognitions post-traumatiques après une agression sexuelle
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Tableau 1
Liste des études dénombrées sur les cognitions post-traumatiques dans la recension de la littérature

Auteurs Devis Échantillon N Résultats

Snipes et al., 
2017

Étude 
transversale

Personnes ayant vécu au moins un 
viol au cours de leur vie

782 Les croyances portant sur le sexe et le pouvoir 
médiaient partiellement la relation entre le viol et 
les symptômes du TSPT chez les hommes (R2 = 

0,102).

Domino et 
al., 2020

Étude 
transversale

Étudiantes ayant eu une expé-
rience sexuelle inconfortable, 

négative ou non désirée

127 Les cognitions post-traumatiques et le sentiment de 
menace perçue prédisaient la sévérité des symp-

tômes du TSPT (R2 = 0,43).

Ironson et al., 
2019

Étude 
transversale

Hommes ayant des relations 
sexuelles avec des hommes et 

ayant vécu une AS

290 Les cognitions post-traumatiques médiaient la 
relation entre les caractéristiques (peur et blessures 
physiques) de l'AS à l'enfance et les symptômes du 

TSPT (R2 = 0,291).

Banerjee et 
al., 2018

Étude 
transversale

Hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes, qui ont 

signalé des antécédents d'abus 
sexuels dans l'enfance (ACS)

290 Les cognitions post-traumatiques médiaient la rela-
tion entre les symptômes du TSPT et la fréquence 

d'intoxication alcoolique (ß = 0,11).

Morris, 2018 Étude 
transversale

Femmes étudiant au collège qui 
ont subi et divulgué une AS

102 Les cognitions post-traumatiques médiaient par-
tiellement la relation entre les réactions sociales 
négatives et les symptômes du TSPT (R2 = 0,29).

Blayney et 
al., 2016

Étude  
longitudinale  

(six mois)

Jeunes adultes (81 % de femmes) 116 Les cognitions post-traumatiques ne médiaient pas 
la relation entre le niveau de consommation d'alcool 

et le TSPT.

Van Buren 
et Weierich, 
2015

Étude 
transversale

Femmes ayant des antécédents 
de contacts sexuels non désirés 

pendant l'enfance

46 Les cognitions post-traumatiques sur soi médiaient 
la relation entre la perception de l'inéluctabilité et la 

sévérité des symptômes du TSPT.

Carper et al., 
2015

Étude  
longitudinale 
(trois mois)

Femmes qui ont été agressées 
sexuellement

120 Seules les cognitions négatives portant sur soi 
médiaient la relation entre les symptômes du TSPT 
et la reviviscence (ß = 0,33) et l'émoussement émo-

tionnel (ß = 0,47).

Koo et al., 
2014

Étude 
transversale

112 femmes asiatiques et 518 
femmes blanches de premier cycle 

universitaire

630 Les cognitions post-traumatiques (R2 = 0,14) corré-
laient positivement avec la sévérité des symptômes 

du TSPT (ß = 0,47) et la somatisation (ß = 0,30).

Beck et al., 
2011

Étude 
transversale

Femmes survivantes de violence 
entre partenaires intimes (VPI)

63 Les cognitions liées à la culpabilité corrélaient avec 
les symptômes du TSPT (ß = 0,28).

Shin et al., 
2020

Étude 
transversale

Femmes survivantes d'AS du 
Centre Tournesol pour femmes et 

enfants victimes de violences

94 Les cognitions post-traumatiques sur soi au Temps 
1 prédisaient les symptômes du TSPT un mois plus 
tard dans le groupe avec détresse faible (ß = 0,67). 
Les cognitions post-traumatiques sur le monde au 
Temps 1 prédisaient les symptômes du TSPT un 

mois plus tard dans le groupe avec détresse élevée 
(ß = 0,31).

Shin et al., 
2014

Étude 
transversale

Femmes survivantes de violences 
sexuelles

38 Les cognitions post-traumatiques portant sur soi (r = 
0,403) et sur le monde (r = 0,62) corrélaient signifi-

cativement avec la sévérité du TSPT.

Vaile Wright 
et al., 2010

Étude 
transversale

Personnes ayant été exposées à 
un traumatisme sexuel, à un trau-
matisme non sexuel et à aucune 

expérience de traumatisme

257 Les cognitions post-traumatiques jouaient un rôle 
médiateur dans la relation entre le traumatisme 

sexuel et la détresse psychologique (symptômes du 
TSPT) (ß = 0,14).

Kirkner et 
Ullman, 2020

Étude  
longitudinale 

(trois ans)

Femmes survivantes d'AS vivant 
dans une ville ségréguée

1863 Le contrôle perçu sur le rétablissement prédisait la 
croissance post-traumatique (R2 = 0,45).

Scott et al., 
2018

Étude 
transversale

Femmes ayant vécu une AS 411 Les cognitions post-traumatiques portant sur la per-
ception que l'agression aurait pu être prévenue pré-
disaient les symptômes du TSPT chez les femmes ne 
présentant pas d'autres troubles de santé mentale 

antérieurs (RC = 0,2).

Shin et al., 
2017

Étude  
longitudinale 

(un mois)

Femmes ayant vécu une AS, dont 
10 ayant été revictimisées

105 Rôle médiateur des cognitions post-traumatiques 
sur la relation entre l'historique d'AS et la sévérité 

des symptômes du TSPT (ß = 0,16).
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Parmi ces résultats, l’étude de Bhuptani et Messman (2021), 
composée de 229 femmes ayant subi un viol à l’âge adulte 
et l’ayant révélé, a rapporté un effet indirect du blâme de 
soi, plus précisément en lien avec le sentiment de honte lié 
au viol, sur les symptômes du TSPT (R2 = 0,61). Par contre, 
cette corrélation devenait non significative en présence 

d’autres variables. Cependant, celles-ci n’ont pas été nom-
mées dans l’étude en question. 

Études de régression (n = 4)

Quatre études ont exploré le rôle prédicteur du blâme de soi 
sur les symptômes du TSPT (Sigurvinsdottir, 2020 ; Moor et 

Tableau 2
Liste des études dénombrées sur le blâme de soi dans la recension de la littérature

Auteurs Devis Échantillon N Résultats

Badour et al., 
2020 

Étude 
transversale

Femmes recrutées dans la com-
munauté ayant des antécédents 

de traumatisme sexuel

72 Les cognitions post-traumatiques sur soi et sur le 
monde, et le blâme de soi corrélaient positivement 
avec la sévérité des symptômes du TSPT (R2 = 0,58).

Reich et al., 
2015 

Étude 
transversale

Femmes survivantes de violence 
conjugale

80 De hauts niveaux de blâme de soi, en interaction 
avec de hauts niveaux d'abus physiques, prédisaient 
des niveaux plus élevés de sévérité des symptômes 

du TSPT (R2 = 0,17).

Park, 2014 Étude  
longitudinale  

(douze 
semaines)

Femmes vétéranes ayant des 
antécédents de traumatisme 

pendant l'enfance et/ou de trau-
matisme sexuel militaire

141 Le blâme de soi était positivement et significative-
ment corrélé avec la sévérité des symptômes du 

TSPT (R2 = 0,07).

Kline et al., 
2021 

Étude  
longitudinale 
(quatre mois)

Survivantes d'AS 126 Le blâme de soi comportemental au Temps 1 prédi-
sait la sévérité des symptômes du TSPT au Temps 2 

(ß = 0,24).

Moor et Farchi, 
2011 

Étude 
transversale

Adultes dont 14 femmes ayant 
vécu une AS

304 Le blâme de soi prédisait la sévérité des symptômes 
du TSPT (R2 = 0,45).

Peter-Hagene 
et Ullman, 
2018 

Étude  
longitudinale 

(trois ans)

Adultes ayant vécu une AS 1013 L'effet total de la consommation d'alcool sur le TSPT 
était négatif. L’hypothèse d'une voie médiatrice via 

le blâme de soi caractériel avec un effet indirect 
positif a été émise (ß = 0,38).

Sigurvinsdottir, 
2020 

Étude  
longitudinale 

(trois ans)

Femmes afro-américaines ayant 
vécu une AS

473 Le blâme de soi caractériel prédisait la sévérité des 
symptômes du TSPT au Temps 2 (r = 0,27).

Kaye-Tzadok 
et Davidson-
Arad, 2016 

Étude 
transversale

Femmes ayant été victimes d'AS 
à l'enfance

100 Le blâme de soi passé corrélait positivement avec la 
croissance post-traumatique (R2 = 0,19).

Bhuptani et 
Messman, 
2021 

Étude 
transversale

Femmes qui ont subi un viol à 
l'âge adulte et qui l'ont révélé à 

au moins une personne

229 Le blâme de soi avait un effet indirect sur les symp-
tômes du TSPT via la honte reliée au viol (R2 = 0,61), 
mais cet effet devenait non significatif en présence 

d'autres variables.

Carretta et 
Szymanski, 
2020 

Étude 
transversale

Jeunes femmes adultes amé-
ricaines ayant vécu des com-
mentaires, des gestes et des 
comportements sexuels non 
désirés de la part d'étrangers

367 Le blâme de soi avait un rôle médiateur sur la rela-
tion entre l'agression par un inconnu et la sévérité 

des symptômes du TSPT (ß = 0,24).

Bhuptani et 
Messman-
Moore, 2019 

Recension de 
la littérature

N/A N/A Le blâme de soi global avait un rôle médiateur sur 
la relation entre l'AS à l'enfance et la sévérité des 
symptômes du TSPT. Rôle médiateur du blâme de 
soi caractériel sur la relation entre les caractéris-

tiques de l'agression et la sévérité des symptômes 
du TSPT sur une période d'un an. Rôle médiateur 
du blâme de soi caractériel sur la relation entre les 
réponses négatives envers la divulgation de l'AS et 

la sévérité des symptômes du TSPT.

Ullman, 2014 Étude 
transversale

Adultes survivants d'AS 1863 Le blâme de soi caractériel ne médiait pas la rela-
tion entre l’AS à l'enfance et la sévérité des symp-

tômes du TSPT.

Hamrick et 
Owens, 2019 

Étude 
transversale

Femmes bénévoles adultes 
ayant vécu une AS

207 Le blâme de soi caractériel (ß = -0,152) et le blâme 
de soi comportemental (ß = -0,065) avait un rôle 

médiateur sur la relation entre la sévérité des symp-
tômes du TSPT et l'autocompassion.
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Farchi, 2011 ; Kline et al., 2021 ; Reich et al., 2015). Celles-ci 
ont révélé la présence d’un rôle prédicteur du blâme de soi 
sur les symptômes du TSPT. Par exemple, l’étude longitu-
dinale de quatre mois de Kline et al. (2021), composée de 
126 femmes survivantes de violences sexuelles, a révélé 
que le blâme de soi comportemental était un prédicteur 
des symptômes du TSPT. De plus, les résultats de l’étude 
longitudinale d’une durée de trois ans de Sigurvinsdottir 
(2020) auprès de 473 femmes afro-américaines ayant vécu 
une AS a révélé que seul le blâme de soi caractériel prédisait 
les symptômes du TSPT au deuxième temps de mesure (r = 
0,27). De leur côté, Reich et al. (2015) ont relevé qu’un plus 
haut niveau de blâme de soi prédisait une plus grande sévé-
rité des symptômes du TSPT (R2 = 0,17), lorsque l’agression 
impliquait de hauts niveaux d’abus physiques.

Études de médiation (n = 5) 

Trois études ont exploré le rôle médiateur du blâme de 
soi dans la relation entre différentes caractéristiques de 
l’AS et les symptômes du TSPT (Ullman, 2014 ; Bhuptani et 
Messman-Moore, 2019 ; Carretta et Szymanski, 2020). Dans 
leur étude auprès de 367 femmes américaines victimes d’AS 
par des inconnus, Carretta et Szymanski (2020) ont observé 
le rôle médiateur du blâme de soi dans la relation entre l’AS 
et la sévérité des symptômes du TSPT (ß = 0,24). Bhuptani 
et Messman-Moore (2019) ont également observé ces résul-
tats chez les personnes victimes d’AS à l’enfance, contrai-
rement à Ullman (2014). Deux études ont exploré le rôle 
médiateur du blâme de soi dans la relation entre les symp-
tômes du TSPT et l’autocompassion (Hamrick et Owens, 
2019), ainsi que la consommation d’alcool (Peter-Hagene et 
Ullman, 2018). Peter-Hagene et Ullman (2018) ont observé 
dans leur étude longitudinale d’une durée de trois ans chez 
1013 adultes ayant vécu une AS, que seul le blâme de soi 
caractériel médierait positivement et indirectement cette 
relation (ß = 0,38).

Discussion
Le premier objectif de cette étude visait à brosser un portrait 
général de la littérature sur les cognitions post-traumatiques 
et les symptômes du TSPT chez les personnes ayant vécu 
une AS. Les études recensées suggèrent que les cognitions 
post-traumatiques prédisent la sévérité des symptômes du 
TSPT et médient leur relation entre la survenue d’une AS et 
les symptômes du TSPT. Toutefois, l’étude de Blayney et al. 
(2016) n’a pas pu démontrer le rôle médiateur des cogni-
tions sur la relation entre la consommation d’alcool et la 
sévérité des symptômes du TSPT, contrairement à l’étude de 
Banerjee et al. (2018). Dans Banerjee et al. (2018), l’échantil-
lon était uniquement constitué d’hommes, tandis que celui 
de Blayney et al. (2016) était composé de femmes à 81 % et 
présentait un devis longitudinal. Ainsi, il est possible que le 

genre de la personne et la passation du temps exercent une 
influence sur la relation entre l’alcool et la sévérité des symp-
tômes du TSPT. Ces résultats appuient d’ailleurs le modèle 
cognitif d’Ehlers et Clark (2000), un modèle conceptuel 
décrivant les cognitions post-traumatiques comme étant un 
élément central au développement et au maintien du TSPT. 
En effet, selon ce modèle, les cognitions post-traumatiques 
maintiendraient le sentiment de menace dans le temps qui, 
à son tour, maintiendrait le TSPT (Ehlers et Clark, 2000). 

Le deuxième objectif de cette étude visait à brosser un por-
trait général de la littérature portant sur la relation entre le 
blâme de soi et les symptômes du TSPT chez les personnes 
ayant vécu une AS. Les études (n = 14) suggèrent que le 
blâme de soi prédit les symptômes du TSPT et médie la 
relation entre les symptômes du TSPT et l’AS. Une étude 
portant sur les agressions vécues sous l’influence de l’alcool 
a constaté des différences entre les types de blâmes (Peter-
Hagene et Ullman, 2018). En effet, le blâme de soi caractériel 
était lié à plus de symptômes du TSPT que le blâme de soi 
comportemental (Peter-Hagene et Ullman, 2018). D’ailleurs, 
seul le blâme de soi caractériel médiait la relation entre l’ef-
fet de la consommation d’alcool et le TSPT (Peter-Hagene 
et Ullman, 2018). Ces résultats concordent d’ailleurs avec le 
modèle de Janoff-Bulman (1979) qui suggère que le blâme 
de soi comportemental pourrait être adaptatif en raison du 
sentiment de contrôle sur ses comportements afin d’éviter 
la survenue d’une nouvelle agression (Startup et al., 2007). 
Cependant, le blâme caractériel serait plutôt une réponse 
inadaptée, étant donné son association à des causes incon-
trôlables. En ce qui concerne le rôle médiateur du blâme de 
soi, Ullman (2014) n’a démontré aucun effet médiateur sur la 
relation entre les AS à l’enfance et la sévérité des symptômes 
du TSPT, contrairement à l’étude de Bhuptani et Messman-
Moore (2019). Dans son étude, Ullman (2014) s’est intéressé 
au « maladaptive coping ». Cependant, selon cet auteur, la 
mesure de ce médiateur a pu être confondue avec celle du 
blâme de soi et influencer les résultats. Il est possible qu’un 
modèle de médiateurs multiples réduise l’effet significatif 
du blâme de soi par rapport aux autres médiateurs.

Cette recension de la littérature présente certaines limites. 
Premièrement, considérant les ressources limitées pour ce 
survol de la littérature, les mots-clés et les bases de données 
sélectionnés représentent une sélection limitée, conduisant 
à un choix d’articles restreint. D’ailleurs, les listes de réfé-
rences des études sélectionnées n’ont pas été examinées, 
bien que cet exercice aurait pu permettre l’identification 
d’autres articles pertinents. Deuxièmement, la présente 
étude n’a pas évalué la qualité des différentes études recen-
sées, ce qui représente une limite importante. Ainsi, cette 
étude ne permet pas d’obtenir un portrait complet des 
études portant sur la relation entre les cognitions post-trau-
matiques et le développement du TSPT chez les personnes 
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ayant vécu une AS. Une recension plus exhaustive aurait pu 
pallier en partie les limites de la présente étude.

Les études recensées possèdent également des limites qui 
doivent être prises en considération. Premièrement, plus de 
70 % des études ont un devis transversal et une minorité 
a un devis longitudinal, ce qui limite la généralisation des 
résultats. Deuxièmement, la majorité des études présen-
taient un échantillon composé exclusivement de femmes, ce 
qui limite la généralisation des résultats aux autres genres. 
Troisièmement, une majorité des études ne présentait pas 
les covariables, rendant plus difficile l’interprétation des 
résultats qui variaient entre les études. Finalement, l’AS est 
un événement traumatique complexe pouvant être influencé 
par diverses variables, comme le genre et le contexte de 
l’agression (à l’enfance, en relation conjugale, en mission 
militaire, dans un contexte de violence). La présence de 
comorbidités (dépression, troubles liés à l’usage de subs-
tances) chez les personnes ayant vécu une AS est d’ailleurs 
particulièrement élevée. Ainsi, ces variables pourraient 
influencer la relation entre les cognitions post-traumatiques, 
le blâme de soi et le TSPT et expliquer les différences obser-
vées entre les études recensées.

Somme toute, la présente recension de la littérature sug-
gère que les cognitions post-traumatiques ainsi que le 
blâme de soi prédiraient la sévérité des symptômes du 
TSPT et médieraient la relation entre l’AS et les symptômes 
du TSPT. Ainsi, ces résultats appuient la pertinence sur le 
plan clinique de porter une attention particulière à ces deux 
éléments dans les traitements ciblant le TSPT. Dans une 
recension de la littérature, Brown et al. (2019) ont d’ailleurs 
souligné que les personnes ayant une diminution significa-
tive de leurs cognitions post-traumatiques négatives ont 
également vu une plus forte diminution de leurs symptômes 
du TSPT lors du traitement. Par ailleurs, il serait pertinent 
que des études futures s’intéressent à la relation entre les 
cognitions post-traumatiques et les symptômes du TSPT 
après une AS dans un devis longitudinal afin de mieux com-
prendre son évolution au fil du temps. De plus, les études 
futures devraient inclure une plus grande diversité de genre 
et utiliser des stratégies de recrutement permettant d’avoir 
plus d’hommes dans leurs échantillons. 
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