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Résumé Le syndrome de Gilles de la Tourette (SGT) se définit par la présence de tics moteurs
et sonores. Néanmoins, le SGT présente de nombreux troubles associés dont les plus fré-
quents chez les enfants sont le trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDAH)
et le trouble obsessionnel compulsif. Le taux d’opposition et de conduites agressives est aussi
élevé chez les enfants atteints du SGT. Les épisodes explosifs (EE) se définissent comme une
crise de colère démesurée, qui se produit de manière soudaine et récurrente selon un profil
situationnel. La présence de troubles associés semble influencer la manifestation des EE, notam-
ment la concomitance du TDAH. Cette étude évalue l’effet d’un programme d’intervention
cognitivo-comportemental visant à diminuer la fréquence et l’intensité des EE chez les enfants
ayant le SGT. L’histoire de cas d’un enfant âgé de dix ans souffrant de la concomitance
SGT et TDAH, appuie la présentation du traitement. La fréquence et l’intensité des EE sont
mesurées par observation systématique de type événementiel et par questionnaires psychomé-

triques. L’enfant montre une diminution de la fréquence notée des EE lors de l’implantation
des exercices de type cognitivo-comportemental. L’intensité des EE ne varie pas au cours de
l’intervention.
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Masson SAS. Tous droits réservés.
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Summary Motor and phonic tics are the defining characteristics of Tourette syndrome (TS).
However, several comorbidities are frequently associated and the most prevalent in children
are Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and Obsessive Compulsive Disorder. Oppo-
sitional and aggressive behaviors are also highly rated for children with TS. Explosive outbursts
(EO) have been defined as a disproportionate rage attack, which occurs in a sudden intensity
and a recurring way according to a situational profile. EO have been viewed as a result of inter-
play between various comorbidities, particularly ADHD. This study evaluated the effectiveness
of an innovative cognitive-behavioral intervention for decreasing frequency and intensity of
EO. A case series of a child (10 years old) who participated in the program and who is showing
ADHD comorbid to TS is presented. EO frequency and intensity were measured by systematic
observation of events and by questionnaires. The child showed trends towards decreased EO
frequency, mostly with the implementation of cognitive-behavioral exercises but no changes in
EO intensity.
© 2010 Association française de thérapie comportementale et cognitive. Published by Elsevier
Masson SAS. All rights reserved.
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Introduction

Définition du syndrome de Gilles de la Tourette

Le syndrome de Gilles de la Tourette (SGT) est un trouble
tic qui se caractérise par la présence simultanée ou diffé-
rée d’au moins un tic sonore et de plusieurs tics moteurs
[1]. Un tic se définit comme un mouvement ou une vocali-
sation qui se produit de manière soudaine, récurrente, non
rythmique et stéréotypée. Le SGT, qui doit être diagnosti-
qué avant l’âge de 18 ans, est plus fréquent chez les garçons
que chez les filles [1,2]. Le taux de prévalence du SGT est
de cinq à 30 enfants et d’un à deux adultes sur 10 000 [1].

Traitement

Un traitement éprouvé pour la gestion des tics réside en
une combinaison d’interventions multidisciplinaires [3,4].
La clonidine (antihypertenseur) et l’halopéridol (neurolep-
tique) sont les médicaments actuellement les plus prescrits
aux États-Unis pour la gestion des tics [5—7]. Le rispéri-
done (neuroleptique atypique) est aussi utilisé, malgré la
possibilité d’effets secondaires importants à long terme
(par exemple, hyperglycémie, diabète) [8—11]. D’autres
agents pharmacologiques peuvent être utilisés pour dimi-
nuer les tics, mais les résultats proviennent généralement
d’études de cas [12]. Par ailleurs, les stratégies cognitivo-
comportementales visent à modifier la séquence cognitive
et comportementale pour diminuer les manifestations
de tics [3,13,14]. Le renversement d’habitude [15—17],
l’exposition aux symptômes sensoriels avec prévention de
la réponse [18,19] et la restructuration du comportement
impliquant une rééducation de la planification du mouve-
ment [20,21] montrent des résultats probants quant à la
diminution des tics.
Troubles associés au SGT

Il est estimé qu’environ 50 % des enfants atteints du
SGT présentent un diagnostic concomitant [22]. Chez
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es enfants, les principaux troubles associés sont le
rouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDAH),
e trouble obsessionnel-compulsif (TOC) et les troubles
nxieux [6,23—25]. Le pronostic se révèle généralement
oins favorable lorsque le SGT est associé à d’autres

roubles [26].

DAH

e TDAH, déterminé selon les sous-types du DSM-IV-TR soit
’inattention, l’hyperactivité, l’impulsivité ou le type mixte
1], serait associé au SGT chez les enfants dans une pro-
ortion de 50 à 90 % [22]. Les manifestations propres au
DAH précèdent l’apparition des tics chez 40 à 50 % des
nfants atteints du SGT [1], ce qui peut engendrer une
ertaine confusion diagnostique. Les mécanismes étiolo-
iques de ces deux troubles impliqueraient une atteinte
es circuits frontaux sous-corticaux, de même qu’un dés-
quilibre biochimique de la dopamine et de la sérotonine
7,27]. Certains suggèrent l’existence d’un spectre des
roubles impulsifs, présentant les mêmes caractéristiques
eurobiologiques et comportementales que le SGT et le
DAH [28,29].

Les études de O’Connor et de Laverdure [20,30—32]
nt permis d’identifier le concept de suractivité chez des
ens atteints du SGT. La suractivité se manifeste par des
omportements semblables à ceux du TDAH (par exemple,
ouloir tout faire à la fois, commencer une action avant
’en avoir terminé une autre), mais elle est reliée à des
royances perfectionnistes qui se traduisent, entre autres,
ar l’impression que davantage de choses devraient être
ccomplies. Les comportements de suractivité seraient
onc motivés par des attentes perfectionnistes liées à
’organisation et aux critères personnels.

pisodes explosifs
’opposition et les conduites agressives sont fréquentes chez
es enfants ayant le SGT [33], mais les épisodes explo-
ifs (EE) constituent une crise de colère démesurée qui se
roduit de manière soudaine et récurrente selon un profil
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biais d’une grille de cotation événementielle modifiée du
modèle multimodal et fonctionnel de Gardner [44]. La grille
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ontextuel [1]. L’enfant peut frapper, lancer ou briser des
bjets, mais il peut aussi s’attaquer à son entourage ou à
ui-même [34,35]. La réaction violente semble dispropor-
ionnée quant à son élément déclencheur et quant à des
rises de colère ordinaires ; un faible seuil de tolérance à
a frustration sous-tend davantage les manifestations d’EE
u’un manque d’habiletés sociales ou un déficit socioémotif
36]. Les EE sont présents chez 35 à 70 % des enfants ayant le
GT [37].

Lorsque le TDAH est en concomitance au SGT, la probabi-
ité d’EE est de 95 % et lorsque le SGT, le TDAH et le TOC sont
dentifiés chez un même enfant, les probabilités d’EE aug-
entent à près de 100 % [37]. L’impulsivité et la rigidité cog-

itive émanant des troubles associés semblent entraîner une
ifficulté d’inhibition des comportements et des pensées qui
ugmente la probabilité de manifestation d’EE [22,35,38].
es parents considèrent que ce sont les symptômes du
GT qui interfèrent le plus sur le plan familial, scolaire et
sychosocial [35,38,39].

roblématique

es EE sont des symptômes grandement perturbateurs du
onctionnement global de l’enfant ayant le SGT. Pourtant,
eu d’études se penchent sur la gestion de ces crises
iolentes. Des interventions psychosociales et cognitivo-
omportementales sont couramment utilisées pour la
estion des troubles du comportement chez les enfants
ui manifestent de l’agressivité et des crises de colère,
omme ceux atteints d’un TDAH [40], mais ces approches
e s’adressent pas à des jeunes ayant le SGT et ils se
évèlent incomplets face à cette clientèle qui manifeste
es EE.

Deux études récentes ont évalué l’effet de psychothé-
apies pour des problèmes de comportements chez des
eunes ayant le SGT. L’étude de Scahill et al. [41] considère
’effet d’un entraînement parental à la gestion des com-
ortements perturbateurs chez les enfants ayant un trouble
ic. Les résultats montrent une amélioration à court terme
es comportements perturbateurs. La seconde étude évalue
’effet d’un programme de gestion de la colère existant chez
es adolescents ayant le SGT [42]. Les résultats montrent
ne réduction significative des comportements perturba-
eurs après l’intervention se maintenant à l’évaluation de
appel. Néanmoins, les comportements adressés ne sont
as tous de l’intensité des EE et les composantes théra-
eutiques ne sont pas aussi variées que pour la présente
tude. Une intervention ne s’adresse qu’aux parents [41],
andis que l’autre ne comprend pas de notation continue
i d’entraînement parental pouvant soutenir la générali-
ation des stratégies [42]. Un traitement spécifique à la
estion des EE, tenant compte des particularités d’un enfant
yant le SGT comme le manque d’inhibition, la rigidité
ognitive et le potentiel intellectuel, n’est pas disponible

ctuellement.

L’objectif de la présente étude est d’évaluer l’effet d’un
raitement visant à diminuer la fréquence et l’intensité des
E chez des enfants atteints du SGT par l’apprentissage de
tratégies cognitivo-comportementales.
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éthode

articipant

e cas présenté dans cette étude appartient à un groupe
’enfants recruté pour une étude comprenant six partici-
ants. Il a été sélectionné, compte tenu de la concomitance
u SGT et du TDAH. Il demeure représentatif des autres
nfants ayant suivi la thérapie en termes des critères
’inclusion et d’exclusion et des résultats [43].

Jean1, âgé de dix ans, habite avec ses parents. Il est
’aîné de trois enfants. Les étapes développementales ne
ontrent pas de retard particulier, mais les parents ont

dentifié des difficultés de motricité fine et de capacités
ttentionnelles. Jean fréquente une classe ordinaire en qua-
rième année du primaire. Bien qu’il n’ait jamais échoué,
ean manifeste des difficultés en lecture et en écriture (suivi
n orthopédagogie). Ses parents expriment des inquiétudes
ur le plan des habiletés organisationnelles, de la confiance
n soi, de l’impulsivité et de l’opposition, mais ils décrivent
ean comme étant aussi responsable, sociable et attentif
ux autres que les autres enfants de son âge.

Jean manifeste des tics depuis l’âge de quatre ans. Il a
eçu le diagnostic de SGT à l’âge de sept ans, à la suite d’une
onsultation en pédopsychiatrie et en neurologie. Plusieurs
ics moteurs et sonores sont identifiés par les parents : se
onger les ongles, mâcher le col de chandail, toucher répé-
itif, retrousser le nez, pencher la tête, cligner les yeux,
entir les mains, hausser les épaules, crier. De l’écholalie et
e la palilalie sont aussi manifestées. Selon les parents, les
ics surviennent fréquemment, mais sont peu visibles. Jean
résente également un diagnostic de TDAH et des symp-
ômes d’anxiété de séparation selon son dossier médical. Il
onsomme du Concerta® (36 mg) depuis plus d’un an et de la
élatonine pour améliorer son sommeil. Les parents de Jean

stiment qu’il manifeste en moyenne quatre EE par semaine
omprenant des comportements destructeurs et des com-
ortements violents envers autrui. Son profil descriptif est
résenté au Tableau 1, incluant des résultats portant sur les
ymptômes de troubles associés à titre indicatif.

nstruments de mesure

’évaluation de la fréquence et de l’intensité des EE
mplique différentes sources et différentes techniques
’évaluation. Étant donné la nature excessive et inter-
ittente des EE, les données sont compilées selon une

echnique d’observation systématique événementielle.
L’enfant consigne les comportements et les pensées

anifestés au cours des EE dans un journal d’auto-
bservation. L’autonotation permet de compiler la fré-
uence et l’intensité des EE et d’identifier les facteurs
éclencheurs et de maintien de ces comportements. Les
arents mesurent la fréquence et l’intensité des EE par le
ermet de noter les antécédents et les conséquences de
haque EE selon le contexte, l’environnement et l’état phy-

1 Le nom de l’enfant a été modifié pour assurer la confidentialité.
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Tableau 1 Profil descriptif et comportemental de Jean.

Âge Diagnostics EE par
semaine

Médication Connersa

index global
Style de
planification
de l’action
STOPb

Perfectionnisme
ÉPA/Ic

Symptômes
obsessionnels
compulsifs
CY-BOCSd

Potentiel
intellectuel
WISC-IVe

10 SGT
TDAH

4 Concerta®

Mélatonine
Enfant : 51
Mère : 63
Père : 66

T : 94
SA : 24
SP : 39
INF : 31

SENS : 21
EST : 24
COMP : 14
ADM : 9

Obsessions :
Peur d’agir

sous impulsion
Sons, mots ou

nombre intrusif
Compulsions :

Besoin de
toucher, taper,
frotter
Sous-cliniques ;
aucune détresse

QI : 90
CV : 98
RP : 100
MT : 94
VT : 90

a Échelles de Conners version abrégée [57]. Questionnaire visant à évaluer les symptômes du déficit de l’attention avec hyperactivité
selon quatre échelles: problèmes de conduite, inattention, hyperactivité, index global. Les résultats sont transformés en score T.

b Style of Planning Questionnaire (STOP) [20,32]. Légende des échelles : score total (T), suractivité (SA), surpréparation (SP) et
inflexibilité (INF). Plus le score est bas, plus il est pathologique.

c Échelle de perfectionnisme adapté/inadapté (ÉPA/I) [58]. Questionnaire auto-administré de 27 items (inspiré du Multidimensional
perfectionism scale (MPS) [59]). Légende des échelles: sensibilité aux erreurs (SENS), estime de soi (EST), compulsivité (COMP) et besoin
d’être admiré (ADM).

d Children’s Yale-Brown obsessive compulsive scale (CY-BOCS) [60,61] ; traduction française non validée de Laverdure et Pélissier, 2007.
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Cotation commune des parents.
e Échelle d’intelligence de Wechsler pour enfants, 4e édition [6

hension verbale (CV), raisonnement perceptif (RP), mémoire de t

siologique de l’enfant. L’enfant et ses parents sont entraînés
à la notation par modelage (au moins deux EE rapportés
a posteriori) et par un suivi à chaque rencontre de thé-
rapie. La notation des observations débute au niveau de
base et elle continue au long de l’intervention, elle reprend
pour l’évaluation de rappel (trois mois après l’intervention).
Divers moyens sont mis en place pour motiver l’enfant à rem-
plir son journal : pictogramme de rappel, soutien des parents
et système de motivation (modèle d’économie de jetons).

Les parents de l’enfant complètent le Rage Attacks Ques-
tionnaire (RAQ) [34] en mesure pré, post et rappel. Le
questionnaire octroie une mesure supplémentaire de la fré-
quence et de l’intensité des EE sans comporter de résultat
global, car il vise à explorer la phénoménologie des EE. Le
RAQ permet aussi de documenter de manière qualitative les
antécédents, les conséquences et le contexte situationnel
des EE. En raison de sa validité d’apparence et de l’absence
d’instrument de mesure validé concernant les EE et le SGT,
une traduction francophone par double comparaison avec la
version originale est effectuée [45].

Les symptômes du SGT sont évalués à titre indicatif en
mesure pré, post et rappel par le Tourette Syndrome Glo-
bal Scale (TSGS) [46] et le Yale Global Tic Severity Scale
(YTGSS) [47]. Le TSGS mesure la sévérité et la fréquence des
tics moteurs et sonores, en plus d’évaluer les problèmes de
comportements, l’agitation motrice et le fonctionnement
scolaire (résultat global : 0—100). Le YGTSS compile les tics

en fonction de leur répartition physique et les classe en
cinq dimensions (nombre, fréquence, intensité, complexité,
interférence) selon une échelle à six points.

Le Achenbach System of Empirically Based Assessment
(ASEBA) [48] fournit une mesure quantitative du fonction-

l
v
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g

égende des échelles : quotient intellectuel global (QI), compré-
l (MT), vitesse de traitement de l’information (VT).

ement psychosocial de l’enfant. Huit problématiques sont
valuées : anxiété-dépression, retrait-dépression, plaintes
omatiques, problèmes sociaux, problèmes de la pensée,
roblèmes d’attention, transgression des lois et règlements,
omportements agressifs. Les questionnaires sont complétés
ar l’enfant, les parents et l’enseignant en mesure pré, post
t rappel.

rocédure

e traitement comprend huit séances de 90 minutes dont
’objectif et les activités sont rapportés au Tableau 2.
haque séance débute par la révision des notions et par

’analyse des EE notés au journal d’auto-observation. Les
encontres se terminent par l’actualisation du système de
otivation et du graphique de fréquence des EE. Une brève

encontre avec l’enfant et ses parents permet de discuter
u contenu de la séance et des exercices à faire au cours de
a semaine. Un suivi téléphonique, permettant d’analyser
es situations notées au cours de la semaine, survient entre
es séances 7 et 8. La rencontre bilan est ainsi retardée afin
e favoriser une meilleure intégration des acquis et pour
aximiser la pratique des stratégies d’autocontrôle.
Le programme d’intervention « Prends ton Tourette par

es cornes ! » a été élaboré pour entraîner les enfants
tteints du SGT à diminuer les manifestations d’EE à

’aide d’interventions cognitivo-comportementales. Il pro-
ient de l’adaptation de thérapies éprouvées s’adressant
ux symptômes du SGT et aux comportements violents :
e renversement d’habitude de Azrin et Nunn [15], le pro-
ramme cognitif et comportemental de gestion des troubles
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Tableau 2 Programme d’intervention « Prends ton Tourette par les cornes! ».

Séance Thème Exercices

1 Prise de conscience des manifestations et de la
séquence comportementale
Définition opérationnelle des comportements

Les épisodes explosifs (EE)
Exposé théorique et mises en situation
Retour sur les situations de crises notées
Situations à risque élevé/faible

2 Reconnaissance des émotions
Signes physiologiques de la colère

Cycle des muscles, des pensées et des émotions
Exposé théorique, exercices pratiques et jeux
Affiche thématique et activité de coloriage

3 Entraînement parental
Informer les parents
Enseigner des stratégies d’intervention

Normaliser, définir et expliquer l’origine des crises
Modèle d’intervention ; analyse fonctionnelle et
multimodale
Retour sur les situations de crises notées
Comportements cibles et situations à risque
faible/élevé
Pistes d’intervention

4 Techniques de respiration
Relaxation musculaire progressive

Perceptions de l’enfant face à la relaxation
Techniques de respiration profonde (trucs concrets et
exercices)
Relaxation musculaire progressive
Exercices pratiques et séquence par pictogrammes

5 Restructuration cognitive
Relativiser et reconsidérer une situation

Restructurer le comportement dans son ensemble
Revoir le scénario (identifier l’anticipation)
Adaptation de la technique des trois colonnes
Exercices pratiques (six histoires de cas)

6 Apprentissage de stratégies d’autocontrôle
Faire face aux situations à risque élevé d’EE

Entraînement par auto-instruction en tâches de
raisonnement
Résolution de problèmes + habiletés sociales
Exercices pratiques et fiches à remplir à la maison

7 Réviser les stratégies
Automatiser une stratégie d’autocontrôle
Restructuration globale du comportement

Réponse-contraire
« Truc favori » ; réponse comportementale qui calme,
défoule ou permet d’exprimer
Inclure le « truc favori » à la chaîne de comportement
(bande rappel)
Standardiser le soutien des parents
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8 Bilan de l’intervention
Évolution des comportements de l’enfant

ics de O’Connor [20] et l’approche fonctionnelle et mul-
imodale d’intervention individualisée de Gardner [44].
es guides méthodologiques s’inspirent de différents pro-
rammes de type TCC s’adressant aux enfants [17,49,50].
a validité apparente [51] et sociale [52] du programme est
tablie à la suite d’une supervision par des experts en trai-
ement cognitivo-comportemental. La compréhension et la
larté de présentation ont été évaluées auprès d’enfants
gés de neuf à 12 ans et ajustées à la suite d’une expéri-
entation pilote (Tableau 2).

ésultats

réquence et intensité des EE
onsidérant la notation combinée du père, de la mère et de
’enfant, le nombre d’EE diminue au cours de l’intervention,
assant d’une moyenne de 6 à 3,5 EE par semaine en seconde
oitié de traitement et à une moyenne de 2 EE par semaine

u rappel (Fig. 1). L’écart entre le nombre d’EE au niveau de

R
c
q
a

Révision des séances, des concepts et des stratégies
Maintenir les acquis et prévenir la rechute

ase et celui noté en court de traitement relève d’un arté-
act : tous les EE survenus n’ont pas été notés au niveau
e base en raison d’un manque d’engagement précédant
a thérapie. Très peu d’EE sont notés par l’enfant, car il
st réticent à utiliser le journal de notation. Le nombre
’EE noté par les parents est plus représentatif de la réa-
ité à partir du moment où ils prennent part activement

l’intervention et ce nombre diminue à compter de la
éance 5, ce qui correspond à l’implantation d’exercices
’approche cognitivo-comportementale (Tableau 2).

L’intensité des EE est notée sur une échelle de Likert
n cinq points pour chaque EE manifesté, à même le jour-
al d’auto-notation ou la grille d’observation parentale. Les
ésultats montrent que l’intensité des EE demeure pratique-
ent stable, même si la pente indique une tendance à la
aisse (Fig. 2).
Les résultats de fréquence et d’intensité obtenus au
AQ en mesure pré, post et rappel ne montrent aucun
hangement à la suite de l’intervention. L’indice de fré-
uence correspond au nombre d’EE manifesté par l’enfant
u cours de la semaine précédant l’évaluation dont
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Figure 1 Fréquence des épisodes explosifs
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Figure 2 Moyenne hebdomadaire de l’intensité des EE de
Jean.

l’intensité est cotée sur une échelle de Likert à quatre
items (Tableau 3).

Symptômes du SGT et fonctionnement psychosocial
La sévérité des symptômes du SGT, mesurée par le YGTSS et
le TSGS, demeure constante, malgré des variations indivi-
duelles (Tableau 3). Les échelles complémentaires du TSGS
(manifestations comportementales et agitation motrice) ont

e
l
e
d
q

Tableau 3 Résultats aux questionnaires Rage Attacks Questionna
Scale et Achenbach System of Empirically Based Assessment.

Enfant Mère

Pré Post Rappel Pré

RAQ fréquence — — — 2
RAQ

Intensité
— — — 2

YGTSS 8 11 14 55
TSGS 13,2 23,3 27,6 23,2
ASEBA extériorisé 60a 57 60a 72b

ASEBA
Total

51 49 54 73b

ASEBA : légende des scores T ; TSGS : mesure combinée des deux parent
a Frontière du seuil clinique.
b Au-dessus du seuil clinique
notée par observation événementielle.

té cotées plus fortement en post et en rappel. Cette légère
ausse pourrait être expliquée par une variable tempo-
elle, le post correspondant à la fin de l’année scolaire et
ean présenterait davantage d’agitation lorsqu’il est en état
’excitation ou en réaction au stress des examens.

Les résultats à l’échelle des comportements extériorisés
t le résultat total de l’ASEBA demeurent constants dans
e temps (Tableau 3). Les parents évaluent globalement le
onctionnement psychosocial de manière plus sévère que
’enfant.

iscussion

’analyse visuelle des données montre des bénéfices cli-
iques [53] liés à la fréquence et à l’intensité, mais les
ésultats aux différents questionnaires demeurent stables
ans le temps. Il est intéressant de noter que la diminution
u nombre d’EE survient en seconde partie d’intervention,
oit lorsque l’enfant et ses parents pratiquent des exer-
ices de type TCC comparativement à la psychoéducation

n première partie. En outre, le manque d’engagement à
a notation au niveau de base s’estompe pour les parents
n début de thérapie. Cela suggère que l’implication active
ans l’intervention donne un sens pratique à la notation, ce
ui augmente la motivation.

ire, Tourette Syndrome Global Scale, Yale Global Tic Severity

Père

Post Rappel Pré Post Rappel

2 2 2 2 —
2 2 2 2 —

27 32 58 — —
31 29,3 23,2 — —
71b 71b 75b — —
69b 70b 75b — —

s.
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Jean collabore au traitement en participant aux acti-
ités, malgré un certain malaise lors de deux premières
éances. En revanche, son plus gros défi est de complé-
er le journal d’auto-notation. Ces deux aspects peuvent
’expliquer par la présence de traits perfectionnistes,
otamment l’estime de soi, évalués par l’ÉPA/I (Tableau 1)
32]. Cela montre également l’importance de renforcer posi-
ivement et rigoureusement l’effort qu’effectue le jeune
ans un tel processus thérapeutique [50].

L’évaluation post-traitement correspond à la fin de
’année scolaire et le rappel coïncide à la reprise de l’école
n septembre. La fin de l’année scolaire est souvent asso-
iée à l’anticipation des examens et aux vacances (source
’excitation) [54]. Les comportements évalués sont donc
robablement influencés par les circonstances et il est pos-
ible que l’effet du traitement ait été amoindri. Il serait
ntéressant d’implanter le traitement à d’autres périodes
our voir si les résultats seraient différents. L’ajout d’une
valuation de rappel à six mois, permettrait également
’obtenir des informations complémentaires sur l’évolution
es manifestations. Par ailleurs, le nombre de séances pour-
ait être augmenté pour permettre de passer plus de temps
ur chaque concept pour en assurer ainsi la maîtrise. Enfin,
es séances de rappel pourraient être ajoutées périodique-
ent afin de consolider la généralisation.

onclusion

a principale limite méthodologique concerne les résultats
e fréquence obtenus par observation événementielle. Le
ait de ne pas noter tous les EE au niveau de base induit
n effet de notation. Le RAQ n’est pas standardisé et il
e semble pas assez sensible tandis que l’ASEBA se révèle
rop général. De nouvelles mesures objectives pourraient
’ajouter au protocole pour rendre la collecte de données
lus fidèle à l’évaluation de l’effet de l’intervention sur la
réquence des EE. En outre, les données compilées au niveau
e base devraient répondre à un critère de stabilité avant
ue l’intervention ne soit amorcée tel que proposé dans la
ittérature [55].

Les forces de l’étude sont notamment l’obtention des
esures selon différentes sources [56] et la convivialité
es activités de thérapie. La particularité du programme
Prends ton Tourette par les cornes ! » est qu’il s’inspire
avantage des programmes de gestion des tics plutôt que
u TDAH ou des troubles du comportement. La littérature
cientifique précise que la présence de troubles associés
end généralement l’intervention plus difficile dans le SGT
6,26], mais cette étude montre qu’une intervention spécia-
isée et adaptée à ce type de clientèle peut être efficace.
es améliorations cliniques, survenues chez le participant
tteint du SGT et du TDAH manifestant des EE, mettent à
our la faisabilité et l’effet prometteur d’un tel traitement.
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