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es tics peuvent se manifester sous la forme d’un simple déplacement oculaire

a peine notable jusqu'a un phénomeéne musculaire complexe, douloureux,

et socialement handicapant, incluant plusieurs groupes de muscles.
Ceux atteins de tics, ainsi que leurs proches, peuvent étre sujet a une souffrance
directement liée aux symptémes, ou & une intimidation et victimisation scolaire ou
encore a des réponses inadaptées des proches. Lirritabilité est une réponse souvent
retrouvée au sein du cercle amical ou familial, par exemple lorsque des tics vocaux
apparaissent dans des lieux ou des contextes inappropriés, comme le cinéma ou
la classe. De I'autre cote, certains patients parviennent a développer des stratégies
visant a controler leurs tics et les gérer de maniere 4 pouvoir vivre avec.

Les classifications suivent classiquement celles proposées par la
classification internationale des maladies (CIM-10; OMS 1996) ou le manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4e édition, texte révisé (DSM-
IV-TR; I'’Association américaine de psychiatrie, 1994). Les tics sont classés au sein
des troubles neuropsychiatriques. Cette classification est présentée via le tableau
H.2.1.

Le caractere transitoire ou chronique du tic dépend de la durée du
symptome : dans le cas d’un tic transitoire, celui-ci dure moins de 12 mois. Ces
derniers apparaissent essentiellement chez les enfants pré pubéres et ne nécessitent
pas de traitement spécifique.

Le diagnostique de Syndrome de Gilles de la Tourette est complet lorsqu’il
existe plusieurs tics moteurs et au moins un tic vocal présent ou passé. Les tics
moteur et vocaux ne sont pas nécessairement présents simultanément mais auront
du étre présents quotidiennement pendant au moins un an, afin de valider le
diagnostique. L'age du début des troubles a lieu généralement avant 18 ans, il
apparait rarement dans les premiéres années de la vie adulte.

EPIDEMIOLOGIE

La proportion d’enfant souffrant de tics lors de leur développement est
compris entre 4% et 12%. Environ 3-4% sont atteints d’un tic chronique et 1%
présentent un syndrome de Gilles de la Tourette (Rothenberger et al, 2007). Les
enfants et les adolescents ont un risque 10 fois plus élevé de souffrir de tics que
les adultes (Kerbeshian & Burd 1992). Ceci peut s'expliquer par le fort taux de
rémission spontanée chez les patients plus jeunes. Les garcons sont trois a quatre
fois plus concernes que les filles (Freeman, 2007). Une prédisposition familiale a

Table H.2.1 Classification of tic disorders according to ICD-10 and
DSM-IV

CIMm 10 DSM-IVTR

F95.0 Tic transitoire 307.21 Tic transitoire
F95.1 Tic moteur ou vocal chronique  307.22 Tic moteur ou vocal chronique
F95.2 Forme associant tics vocauxet  307.23 Syndrome de Gilles de la
tics moteurs (syndrome de Gilles Tourette
de la Tourette)
F95.8 Autres tics 307.20 tic non spécifié
F95.9 Tic, sans précision
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George Albert Edouard
Brutus Gilles de la
Tourette (1857-1904),
neurologue francais, a
décrit les symptomes
du syndrome qui porte
son nom, chez 9 patients
en 1884, qu'il nomma
« maladies des tics ».
Gilles de la Tourette a
connu une vie riche et
mouvementée. Il requt
une balle en pleine
téte dans son cabinet
par une jeune patiente
souffrant d'une paranoia,
hospitalisée a I'hopital
de la pitié salpétriere
qui clamait avoir été
hypnotisée par lui et de
ce fait, d'avoir perdu sa
sante mentale. Le procés
souleva un important
débat, a savoir, si
I'hypnose pouvait induire
des conduites criminelles
chez des honnétes
citoyens.

[l finit ses jours dans un
hopital psychiatrique en
Lausanne, ou il avait été
interné pour un probable
trouble bipolaire et une
syphilis.
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été établie (O’Rourke et al, 2011).
Différence culturelle

A Téchelle mondiale, la prévalence du syndrome de Gilles de la Tourette
est de 1% (Robertson et al, 2009). Cependant, la probabilité de diagnostiquer un
syndrome de Gilles de la Tourette est plus faible dans certains pays. Les différences
de prévalence entre les différents pays semblent étre le reflet de lutilisation de
classifications différentes. Par exemple, la Chine enregistre des taux de prévalence
légerement plus bas; ces taux semblent étre plus faible au sein de la communauté
noire américaine aux USA et la présence des tics est extrémement rare au sein des
africains sub-saharien.

Ces résultats peuvent s'expliquer par I'utilisation de syst¢éme de diagnostic
différent, des différences ethniques et épigénétiques, des différences génétiques et
alleliques et la présence de melting pot (Robertson, 2008). En contraste, 'étude

. T I Ti
transculturelle par Staley et al (1997), conclue que la démographie, I'histoire ¢
familiale. | lini 1 didi de vie. | bidice I Mouvement moteur ou
amiliale, les aspects cliniques, les conditions de vie, les co-morbidités et les o cqication
traitements sont globalement les mémes au sain des différentes cultures. Soudain, rapide,

Age du début des trouble et évolution recurrent, non-
rythmique.
Les tics apparaissent généralement pour la premiere fois entre I'age de 2
et 15 ans. Cependant le pic se trouve entre 6 et 8 ans. Classiquement, le premier
symptdme consiste en un simple tic moteur de la face, tel qu'un clignotement d’ceil
ou une grimace. Au cours du temps, ils s'étendent aux épaules, aux extrémités,
et au torse. Souvent, les tics vocaux sassocient aux tics moteur 2 4 4 ans aprés

apparition de ces derniers (Leckman et al, 1998).

Dans la plupart des cas, la localisation, la complexité, le type, I'intensité,
et la fréquence des tics fluctuent, instaurant ainsi un sentiment de frustration et de

Figure H.2.1 Evaluation de I'efficacité du traitement du syndrome de Gilles de la Tourette en
fonction de sa progression et régression naturelle spontanée.

Date 1 Date 2
v

Tic severity

Time (weeks)

A la date 1, (durant la quelle un diminution des tics a lieu spontanément), une intervention
thérapeutique est suivie d'une réduction des tics, indépendante du potentiel du traitement a diminuer
les tics. Cette réduction des tics pourrait étre facilement attribue au traitement alors qu'en réalité il était
les résultats de I'évolution spontané des tics (progression/régression). Un traitement débuté a la date 2
pourrait étre suivie d'un majoration des tics malgré sa potentielle efficacité. Leffet du traitement peut
atténuer la progression naturelle des tics mais celui ci est biaisé par la majoration spontanée des tics.
Cela signifie qu'une efficacité significative du traitement du syndrome de Gilles de la Tourette ne peut
étre certain qu'aprés une longue période d'observation

Les ticsH.2



Manuel de la IACAPAP pour la Santé Mentale de I'Enfant et de I’Adolescent

confusion chez les parents d’enfants atteints de tics. Ces fluctuations apparaissent
souvent de maniére irréguliere, approximativement tous les 6 2 12 semaines, sans
facteurs déclenchant évident. (Roessner et al, 2004). Ce caractére fluctuant est un
des principaux critére de distinction avec le syndrome de Gilles de la Tourette et les
mouvements anormaux retrouvés dans d’autres pathologies telles que la dystonie
ou la chorée lesquelles ne changent typiquement pas au cours du temps ou que trés
peu.

Réguli¢rement, on note une aggravation des symptomes au moment de
'adolescence. En entrant dans la vie adulte, une rémission des tics est fréquente
(Sandor et al, 1990). En conséquence, les enfants et adolescents présentent un
risque 10 fois plus élevé que les adultes de développer des tics.

Au cours du temps et de I'age grandissant, les patients parviennent a mieux
contréler leur tics voire a les supprimer pendant quelques minutes jusqu'a plusieurs
heures. Cependant, apres une période de suppression des tics, les patients se sentent
contraint d’extérioriser leurs tics avec une intensité grandissante (Banaschewski et
al, 2003). Cest la raison pour laquelle, certains enfants sont capables de supprimer
leurs tics sur le temps scolaire mais de retour a la maison, les tics réapparaissent
avec une plus grande intensité et ainsi le sentiment de tension intérieure généré par
la suppression des tics s'estompe temporairement.

La sévérité du tic durant I'enfance a une valeur prédictive limitée de la
sévérité de la maladie dans la vie adulte.

e Un mauvais pronostic est souvent associé a :
*  Une histoire familiale

* La présence de tics vocaux ou complexes

*  Des symptomes type obsession/compulsion
*  Des comportements auto/hetero agressifs

Un rémission spontanée de tics chroniques simples ou multiples s’'observe
dans 50 & 70% des cas et de 3 a 40% pour le syndrome de Gilles de la Tourette
(Erenberg et al,1987).

ETIOLOGIES ET FACTEURS DE RISQUES

Bien que la cause des tics primaires n'ait été clairement déterminée, il
est clairement établi qu'ils sont le fruit de I'association de facteurs génétiques,
neurobiologiques, et psychologiques soumis a des influences environnementales.

Une dysrégulation au sein du circuit cortico-striato-thalamique ainsi
qu'une déviation des systtmes serotoninergique et dopaminergique seraient
impliqués dans l'apparition de tics. Il semble que I'hyperactivit¢ du systeme
dopaminergique au niveau des noyaux gris centraux conduirait a une baisse de

Iinhibition sous-corticale et & une diminution du contréle automatique des
mouvements, entrainant cliniquement un tic moteur ou vocal (Leckman et al

1997; Singer, 2011).

Une prédisposition familiale constitue un facteur de risque. Une hérédité
a été estimée autour de 50% (Singer & Walkup, 1991). Divers facteurs prénataux,
périnataux, et postnataux sont a considérer comme des possibles facteurs
augmentant le risque. Ils sont les suivants : naissance prématurée, hypoxie feetale,
faible poids a la naissance, consommation de nicotine et d’alcool lors du partum.
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Dans de rares cas, les tics peuvent étre I'expression clinique d’un processus tumoral,
d’un intoxication, d’une infection, d’un traumatisme cranien, ou d’une pathologie
vasculaire (Burd et al, 1999; Mathews et al, 20006).

Les techniques medicales d’imagerie ont permis d’établir que sur le plan
neuro-anatomique, les patients souffrant de tics, présentent un volume réduit des
noyaux gris centraux ainsi que du corps calleux mais 'hétérogénéité des échantillons
de patients de ces études limite ces conclusions. De plus, 'atteinte du métabolisme
du glucose au niveau des noyaux gris centraux, du lobe pre-frontal, du cortex
sensitive-moteur, de I'insula, et du lobe temporal apparait évidente. En plus de
Ihyperstimulation dopaminergique, d’autres neurotransmetteurs sont impliqués
tels que la sérotonine et la noradrénaline.

En terme de facteurs psychologique, les mauvaises conditions d’éducation
des enfants ont été exclues des facteurs de risques de développer des tics. Cependant,
I'environnement, surtout les situations sociales de stress module, sans doute,
la sévérité des tics. Les expériences de peur, de traumatismes émotionnels et de
pression sociale exacerbent les tics.

TICS

Les tics sont des mouvements rapides, brusques, soudain, involontaires,
impliquant un groupe de muscles varies avec ou sans un participation vocale. Les
tics sont brefs mais répétitifs, sans périodicité, et apparaissent sous forme de courtes
“crises” ou de séries de mouvement. Ils peuvent étre classés selon leur dégrée de
complexité (simple ou complexe) ou leur type (moteur ou vocal) (Rothenberger et
al, 2007).

Les tics moteurs peuvent aller d’'un simple mouvement tel qu'un clignement
d’ceil ou d’une grimace jusqua une combinaison comportementale complexe
comme s'agenouiller par terre ou sauter. Dans des formes sévéres, les tics moteur
complexes peuvent se manifester sous formes de conduites “obscénes” (appelées
copropraxie, baisser son pantalon) ou encore des comportement auto-agressif (se
frapper au visage). Dans certains cas, le patient se sent oblige de reproduire ou
imiter un geste qu’il a percu chez une autre personne (échopraxie).

Les tics vocaux ou phoniques sont des paroles involontaires prenant 'aspect
de sons, de bruits, de phrases ou de mots. Un tic vocal simple peut se manifester
sous forme d’une légere toux, d’un raclage de gorge, d’'un rale, d’'un grincement
ou d’un cri. Des tics vocaux plus complexes impliquent des syllabes, des mots ou
des phrases. La coprolalie correspond a des paroles de mots ou de phrases obsceénes
ou agressifs. La coprolalie apparait dans moins de 20% des patients atteints d’'un
syndrome de Gilles de la Tourette (Rothenberger et al, 2007). Dans d’autres cas,
les patients se sentent forcés de répéter les mots précédents qu'ils ont prononcé
(palilalie, et écholalie lorsque les mots répétés ont été prononcés par une autre
personne).

Vers 14ge de 10 4 11 ans, les enfants commencent & rapporter des pulsions
préliminaires au tics. Cela peut étre sous la forme d’une sensation quel qu’elle soit,
typiquement une chatouille, un prurit, un picotement dans la zone des muscles
concernés et annongant l'arrivée du tic (Steinberg et al, 2010).
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Table H.2.2 Tics moteurs et vocaux les plus communs
«  Clignotement d'ceil +  Toux
+  Roulement des yeux +  Racler sagorge
«  Grimace «  Renifler
«  Hochement de téte «  Sifflement
+  Contraction des épaules +  Grognement
«  Contraction du torse ou du pelvis «  Bruits d'animaux
«  Contraction de I'abdomen +  Une suite de syllabes
«  Mouvements des mains etdes bras «  Une suite de mots
«  Mouvements des pieds et des « Cris
jambes
DIAGNOSTIC

Un historique médical détaillé de la naissance a aujourd’hui devrait
étre obtenu. A cela, il se rajoute I'utilisation de questionnaires standardisés. The
Child Behavior Checklist (Achenbach, 1991) peut étre un outil pour rechercher
des possibles co-morbidités (voir Chapitre A.5). The Strengths and Difhiculties
Questionnaire (Goodman, 1997 peut étre aussi recommandé dans ce but (voir
Chapter A.5). Des entretiens axés spécifiquement sur les tics ou le syndrome
de Gilles de la Tourette incluent 'usage d’échelles d’évaluation telles que la
Yale Global Tic Severity Scale (YGTSS) (Leckman et al, 1989) and the Zourertes
Syndrome Severity Scale (TSSS) (Walkup et al, 1992). Les auto-évaluations et les
évaluations parentales sont possibles via la Yale Tourette Syndrome Symptom List-

Revised (TSSL-R) (Leckman et al, 1989).

Un examen physique et neurologique est indispensable, dont un EEG,
dans le but d’éliminer une autre pathologie qui pourrait expliquer ces symptomes.
De maniére générale, des investigations plus poussées, telle qu'une IRM, ne sont
pas nécessaires sauf s'il existe des points d’appel clinique. LECG, le bilan thyroidien
ou d’autres tests (tel qu'un bilan métabolique) ne sont pas indiqués en premiere
intention.

Une évaluation neuropsychologique avec un quotient intellectuel n’est pas
nécessaire sauf si des troubles des apprentissages sont rapportés. Des questionnaires
supplémentaires constituent une opportunité d’observer le patient dans des
conditions de « stress » méme si les patients sont souvent capables de contenir leurs
tics pour une période donnée, de maniere a ce que I'étendue de leurs tics ne soit
pas pergue.

Diagnostic différentiels et co-morbidité

Des circonstances spécifiques peuvent causer une variété de symptomes
de tics. Des érats émotionnels tels que la peur, la joie, ou le stress conduisent
fréquemment a une majoration des tics. Les distractions, les taches nécessitant une
forte concentration, et la consommation de cannabis ou d’alcool peuvent conduire
a leur diminution. Le tics interférent rarement avec les mouvements volontaire
comme pédaler. Il est possible d’observer ces tics aux différentes étapes du sommeil
bien que leur fréquence, leur intensité et leur complexité y soient diminuées. Du
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Manuel de la IACAPAP pour la Santé Mentale de I'Enfant et de I’Adolescent

Table H.2.3 Diagnostic différentiels de tics moteurs (Roessner &
Wanderer 2010)

Aspect des tics Disorder — Diagnostic différentiel

Préoccupations avec un control des tics Trouble de I'attention

Répétition de tics Trouble obsessionnel compulsif

“Exagération” des tics' Cause psychogéne

Tic mono-tonique Stéréotypies

Roulement des yeux Epilepsie : absences

Festination Acathésie, maladie de parkinson
précoce

Mouvements de torsion, crampes? Dystonie, dyskinésies

Grimaces a type de convulsion Blepharospasme

Tics saccadés Chorée

Tics a type de frissons Myoclonies

Tics nocturnes Syndrome des jambes sans repos,

épilepsie, parasomnie

1Ceci peut étre un mouvement ou un son exécuté de maniére hyper exagérée
et perdant du coup sa spontanéité et son coté incontrélable comme dans un tic
typique.

2Ceci impliquerait des mouvements de nature beaucoup plus enroulée ou en
torsion.

Table H.2.4 Troubles psychiatriques souvent associés au tics

Co-morbidité % des enfants présentant des tics

Trouble de I'attention et hyperactivité 40 - 60
(TDAH)

Symptémes Obsessionnel et Compulsif 40-70
(TOQ)

Trouble anxieux 25-40
Symptomes dépressifs Environ 50
Troubles du sommeil 12-44

fait des caractéristiques mentionnées ci-dessus, il est possible de différencier les
symptémes de tics parmi les autres mouvements anormaux (voir table H.2.3).

Approximativement, 65% des enfants et adolescents avec des tics
moteur ou vocaux, chroniques présentent une co-morbidité (Conelea et al, in
press). Environ 90% des patients atteints du syndrome de Gilles de la Tourette,
développent un ou plusieurs troubles psychiatriques associés (Freeman, 2007). La
probabilité d’avoir une co-morbidité augmente en cas de formes séveres, de début
précoce et d’histoire familiale de tics.

TRAITEMENT

Les ticsH.2
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La psychoéducation

La psychoéducation, en incluant les parents et les autres personnes
soccupant de I'enfant, devrait étre proposée au début du traitement. Les facteurs
étiologiques et les options thérapeutiques seront abordés dans un second temps.
Les groupes d’éducation ont également leur place. Un arbre décisionnel (Roessner
etal, 2011) est proposé a la Figure H.2.2.

La psychoéducation consiste a fournir des informations détaillées aux
personnes pertinentes, qui, pour les enfants, sont les parents et les enseignants.
Les informations communiquées doivent étre données en fonction du trouble,
de son évolution, des tests qui lui sont spécifiques, et des options thérapeutiques.
Concernant les enseignants, il est recommandé de permettre aux enfants de passer
les examens selon leur « propre maniére » ou de les laisser quitter la classe pour de
courtes périodes afin d’atténuer le besoin de libérer leurs tics.

Dans les formes mineures, tenant compte du fort taux de rémission
spontanée, la psychoéducation est suffisante. Clest la raison pour laquelle,
'approche du « wait and see » a sa place, tout en gardant une attention particuliére
pour les récurrences et les co-morbidités (Wanderer et al, 2012).

Psychothérapies

Les méthodes cognitivo-comportementales sont les interventions
psychothérapeutiques les plus efficaces. Ces thérapeutiques doivent étre conduites
par des professionnels formés et expérimentés a la complexité de ces troubles. En
voici quelques unes (Verdellen et al, 2011) :

*  DPour les patients « motivés » et avec un bon « insight », le habit reversal
training ou encore la méthode d’inversion des habitudes, s'est montrée
efficace. Cet entrainement consiste en un panel de techniques, aidant le
patient a prendre conscience du tic imminent et d’installer une réponse
active visant a inhiber ou interrompre le tic. Ces techniques englobent
des exercices de relaxation, de gestion de situations d’urgence. Afin
d’affiner la prise de conscience de leurs tics, il existe les méthodes
suivantes :

1. Les actions descriptives : les patients apprennent a décrire
la topographie de leurs tics et développent une description
écrite de chacun de leurs tics.

2. Les actions de détection : les patients regoivent un feedback
au sujet des manifestations de leurs tics jusqu’a ce quils
puissent repérer 'approche comportementale autonome
adaptée.

3. Les procédures d’avertissement précoce : le patient s'entraine
a identifier les signes précoce du tic tels qu'une pensée, une
sensation ou une pulsion.

4. La sensibilisation aux situations : le patient décrit les per-
sonnes ou les lieux ou les situations pour lesquels les tics
arrivent le plus.

5. Laction compétitive consiste a ce que le patient puisse vo-
lontairement initier un tic pendant 1 & 3 minute ou jusqu'a
ce que la pulsion de déclencher un tic disparaisse.

o Lexposition et la prévention de la réponse sont basées sur I'association
d’une pulsion prodromique suivi du tic moteur ou vocal conduisant a
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Figure H.2.2 Decision tree for the treatment of tic disorders including Tourette syndrome
(Roessner et al, 2011).
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une libération de la sensation de pulsion. Le but est de rompre le lien
entre la pulsion et le tics qui selon les théories actuelles, se renforce au
fil du temps. En confrontant le patient a cette pulsion prodromique
sur une période plus longue (exposition) et les empéchant de céder
(prévention de la réponse), le patient apprendrait & endurer la pulsion
sans passage a 'acte vers un tic (familiarisation). Les patients sont
aussi invités & monitorer leurs symptomes en notant les moments et
les situations pendant lesquelles les tics surviennent, sur une longue
période, afin de s’assurer de quand et ot les tics sont les plus fréquents.

* Des exercices de pratique massive (négative) impliquent
d’intentionnellement et de maniere répétée, jouer le tic de manicre
rapide et forcée pendant un certain temps, avec de trés courtes périodes
de repos entre les exercices. Leflicacité 2 long terme de ce genre d’exercice
est limitée, mais par contre ces derniers peuvent aider les patients s’ils
sont sur le point d’entrer dans des situations qui requiérent qu’ils soient
indemnes de tics (par exemple au moment d’aller au cinéma).

* Les thérapies de relaxation constituent une aide dans la diminution
des tics, du fait que ces derniers voient leur intensité augmentée dans
les situations de stress et d’anxiété. Les entrainements de relaxation
comprennent la relaxation musculaire progressive, le support visuel,
ou les techniques de respiration profonde et surtout ils représentent
un outil au sain d’'un programme thérapeutique multiaxial. En terme
d’efficacité, Peterson and Azrin (1992) a trouve que les tics sont réduit
de 32% grice a la relaxation, de 55% par méthode d’inversion des
habitudes et de 44% par les techniques d’autogestion.

*  La gestion des urgences, faisant également parti d’'un plan thérapeutique
pluridisciplinaire, vise & renforcer positivement les intervalles de temps
sans tics (autocollants, gestes d’affections) et d’ignorer les tics. Du fait
de son intégration dans un programme de soins pluridisciplinaire, il est
difficile d’évaluer son efficacité propre.

* Darfois, l'existence de tics peut sexpliquer du fait de l'existence de
conflits familiaux & divers niveaux. Dans ces cas précis, la thérapie
Jfamiliale a une place légitime.

Traitement médicamenteux

Il existe de nombreuses preuves scientifiques et empiriques justifiant
l'utilisation d’une variété de traitement dans le syndrome de Gilles de la Tourette
(voir ci-dessus). Cependant les traitements de syndrome de Tourette sont souvent
prescrits hors autorisation de mise sur le marché (AMM). Par exemple, en
Allemagne, le seul médicament ayant ’AMM est I'halopéridol, qui selon les études
serait a choisir en troisi¢éme intention. Uindication des traitements médicamenteux
est légitime lorsque les tics sont responsable d’'un manque de confort significatif,
tels que des douleurs musculaires, des traumatismes, des répercutions sociales
(isolement ou moqueries), épisodes thymiques, ou un handicap fonctionnel,
typiquement sur la plan des performances scolaires (Roessner et al, 2011). Le but
est de respecter la balance bénéfices/risques (effets indésirables). Camendement
complet des tics n'est pas attendu via le traitement médicamenteux mais plutdt une
accalmie.

Avant toute mise sous un traitement pharmacologique, un bilan pré-
thérapeutique est nécessaire : NFS/plaquette, un bilan hépatique, prolactinémie, un
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ECG, un EEG, ainsi qu'un examen clinique complet. De plus, il est important de
déterminer lequel du tic ou d’une autre co-morbidité handicape le plus 'enfant, de
maniére a savoir lequel des deux doit étre traiter en priorité. Par exemple, le fait de
traiter un TDA/H associé, peut permettre d’améliorer les capacités de suppression
des tics par le patient sans traiter spécifiquement ces derniers. Inversement les
psychostimulant aggravent rarement les tics.

De mani¢re générale a tous les traitements psychotrope chez l'enfant,
le traitement devrait étre instauré progressivement en controlant I'efficacité et la
tolérance a intervalles réguliéres. Une fois, la dose minimale efficace atteinte, la
prise doit étre réguliere pendant au moins un an, avant de considérer un arrét.
Et en dernier lieu, le traitement devrait étre diminué en fin d’adolescence afin
de valider la nécessité de poursuivre le traitement, connaissant le fort taux de
rémission spontanée. Les recommandations européennes du traitement des tics
sont résumées dans le tableau H.2.5.

o Lhalopéridol est la seule molécule officiellement validée dans le
traitement des tics en Europe (des I'4ge de 3 ans). Laction anti-
dopaminergique forte de I'halopéridol permet une réduction de tics
dans 80% des cas. Cependant, les effets indésirables de I'haldol tels
que le syndrome extrapyramidal étant fréquent, il ne constitue pas le
traitement de premiére intention.

* Le tiapride est un antagoniste sélectif des récepteurs D2. Il a un
bon profil en terme d’effets indésirables et est bien toléré avec peu
d’effets extrapyramidaux. Les effets indésirables le plus fréquemment
rencontrés, sont des étourdissements, une hyperprolactinémie modérée
transitoire et la prise de poids. Le tiapridal constitue la molécule de
premiére intention dans le syndrome de Gilles de la Tourette en
Allemagne.

* La risperidone est un antipsychotique de deuxi¢éme génération avec

une forte affinité pour les récepteurs D2 et 5-HT2. Son efhicacité
est similaire a celle de I'haldol mais avec des effets indésirable plus

acceptable (voir Table H.2.5).

*  Luripiprazole a montré des résultats intéressants, spécialement
chez les patients n’ayant pas répondu ou ayant mal toléré les autres
molécules. Laripiprazole a une haute affinité pour les récepteurs D2
mais contrairement aux autres antipsychotiques de seconde génération,
elle est un agoniste partiel des récepteurs 5-HT1A et un potentiel
antagoniste des récepteurs SHT2A. Son profil unique constitue un
espoir d’étre meilleur que les autres molécules (Roessner, 2011). Lautre
avantage est qu’il induit qu'une faible prise de poids. Les nausées et la
sédation sont les effets indésirables les plus rapportés.

Bien que la littérature médicale soit en faveur de lutilisation des
antipsychotiques classiques comme [I’halopéridol ou les pimozides, les essais
européens ont remplacé progressivement ces molécules par les APA, en particulier
la risperidone. La disponibilité et I'expérience de I'utilisation des ces traitements
jouent un role dans les choix des molécules. Dans les pays germanophones, le
tiapride est considérée comme la molécule de premier choix chez les enfants et
adolescents (Rothenberger et al, 2007). Bien que la comparaison est limitée,
Roberston and Stern (2000) recommande aussi le tiapride tout comme le sulpiride
dans leur revue de la littérature du traitement des tics, du fait de leur bonne balance
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bénéfices/risques. Laripiprazole a montré son efficacité dans les formes réfractaires.
Cependant il manque des études contre placebo pour cette dernicre.

Traitement du syndrome de Gilles de la Tourette en tant que co-morbidité
d’un autre trouble psychiatrique.

Lorsqu’ il existe une association d’un trouble psychiatrique et d’un
syndrome de Tourette, il se doit de certifier lequel des deux induit le plus
d’handicap. Le fait de traiter un trouble a fréquemment un effet positif sur 'autre
et peut rendre obsoléte un traitement supplémentaire.

Trouble de 'attention et hyperactivité TDAH

S’il un TDAH est associe a un tic, ce premier peut étre traite par
psychostimulants, tel que le méthylphenidate. Il existe un long débat sur si les
psychostimulants déclencheraient ou aggraveraient les tics et dans le cas échéants,
sils devraient étre contre-indiqués. Les récentes études ont montré que dans la
plupart des cas, les psychostimulants ne conduisent pas a une exacerbation des tics
(Pringsheim & Steeves, 2011). Le traitement par atomoxetine ou clonidine sest
montré efficace tant que le syndrome de Tourette & une forme légeére & modérée
(Roessner et al, 2011). Ces deux molécules réduisent les symptomes du TDAH
en ayant un effet marginal sur les tics. De ce fait, I'adjonction de risperidone
peut étre proposée. De méme, les symptomes de TDAH peuvent étre traités par
methylphenidate, associé au risperdal si nécessaire.

Troubles thymiques

Les cas présentant un épisode dépressif léger/modéré ou des troubles
anxieux associé 2 un syndrome de Gilles de la Tourette, peuvent étre traite par le
sulpiride en monothérapie. Il a également sa place dans 'association de troubles
thymiques a des tics. Les inhibiteur de la recapture de la sérotonine sont aussi
indiqué dans le traitement du syndrome de Gilles de la Tourette associé a des
troubles thymique ou des TOCs. Lajout d’un antipsychotique au IRS est possible
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