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RÉSUMÉ : Les tics respiratoires peuvent être transitoires ou chroniques. Ils peuvent également s’in-
tégrer à un tableau pathologique (syndrome de Gilles de la Tourette, trouble obsessionnel compulsif). 
Dans les deux cas, le stress et l’anxiété vont majorer la fréquence et l’intensité des tics. Les tics 
transitoires sont généralement réactionnels à un événement stressant et le plus souvent ne néces-
sitent pas de suivi psychologique. 
L’hypno-relaxation apportera un apaisement et permettra de diminuer le stress et l’anxiété de l’en-
fant. En cas de tics chroniques, il conviendra d’associer l’hypnose au suivi psychologique, et parfois à 
un traitement médicamenteux. Dans les deux cas, l’hypnose cherchera d’une part à réduire le stress 
et l’anxiété et d’autre part à agir directement sur la dimension comportementale.
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Hypnothérapie des tics respiratoires : 
quelles indications ?

D ans quelle mesure l’hypnose peut-
elle être une bonne indication pour 
réduire les tics respiratoires ? Pour 

répondre à cette question, nous commen-
cerons par définir la notion de tics chez 
l’enfant, sous l’angle de leur fréquence 
d’apparition. Ensuite, nous aborderons la 
question de la stratégie thérapeutique, du 
point de vue du psychologue. Puis nous 
exposerons les particularités de l’hypno-
thérapie associée aux tics respiratoires.

Les tics chez l’enfant

1. Description des tics transitoires, 
chroniques et du syndrome de Gilles de 
la Tourette

Les tics touchent environ 10 % des 
enfants [1]. Ils sont classiquement décrits 
comme des mouvements involontaires, 
brusques et soudains, rapides et répétés, 
atteignant un ou plusieurs groupes mus-
culaires fonctionnels. Le plus souvent, 
ils sont localisés au niveau de la face (cli-
gnement des yeux, froncement des sour-
cils ou du nez…). Ils peuvent également 
être localisés au niveau de la tête et du 
tronc (secousses de la tête, mouvements 
des épaules…), ou encore des membres 

(mouvements répétés des bras, mains, des 
doigts…). Les tics de la face sont les plus 
fréquents (mouvements du cou, hausse-
ments d’épaule, tics phonatoires) [2].

Les tics moteurs sont plus fréquents chez 
les garçons et ils concernent 3 à 15 % de la 
population pédiatrique. Ils apparaissent 
généralement entre 6 et 10 ans ou au début 
de l’adolescence (de 12 à 24 % des enfants 
entre 6 et 10 ans seraient concernés). Ils 
sont le plus souvent transitoires. Dans ce 
contexte, ils évoluent sur une période de 
4 semaines à 12 mois, avec une intensité 
faible. Ils diminuent au repos et dispa-
raissent au cours du sommeil. L’enfant 
peut parvenir à les arrêter par la volonté, 
si on le lui demande [2].

Dans certains cas, les tics moteurs sont 
chroniques. Ils surviennent alors plu-
sieurs fois par jour, presque tous les jours 
et évoluent depuis plus de 12 mois. Leur 
intensité est modérée.

Lorsque les tics sont chroniques et 
que leur intensité croît, il conviendra 
alors de rechercher deux pathologies 
spécifiques : le syndrome de Gilles de 
la Tourette et le trouble obsessionnel 
compulsif (TOC).
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❙	� Chercher à supprimer les tics n’a pas de sens, surtout en cas de 
tics chroniques.

❙	� Il est important de dédramatiser la situation et d’encourager les 
parents à se décentrer des tics.

❙	� Dans le cadre des tics transitoires et chroniques, on aura pour 
objectif de diminuer la fréquence des tics, en diminuant le 
stress et l’anxiété d’une part et en agissant sur la dimension 
comportementale d’autre part.

❙	� En cas de tics respiratoires chroniques, le suivi psychologique est 
nécessaire et l’hypnose complémentaire.

Le syndrome de Gilles de la Tourette 
associe aux tics moteurs multiples, des 
tics vocaux, à un moment donné de 
l’évolution du trouble (gros mots, renifle-
ments, grognements, aboiements). L’âge 
moyen d’apparition des symptômes se 
situe aux alentours de 7 ans pour les tics 
moteurs et de 11 ans, pour l’association 
des tics moteurs et vocaux. Il concerne 
0,5 à 3 % de la population pédiatrique. 
Il s’agit d’un trouble d’origine neurodé-
veloppementale, qui mêle particularités 
génétiques, anomalies structurelles des 
circuits fronto-striés et dysfonctions des 
systèmes dopaminergiques. Les symp-
tômes persistent à l’âge adulte.

Dans le cadre du trouble obsessionnel 
compulsif, l’âge moyen d’apparition de 
la symptomatologie se situe aux alen-
tours de 7 ans. L’association avec un 
syndrome de Gilles de la Tourette est 
retrouvée dans 15 % des cas [3].

2. Les tics respiratoires

Les tics respiratoires sont fréquents et 
souvent bruyants. Dans ce cadre, la mus-
culature respiratoire et phonatoire est 
engagée. En ce sens, ils pourraient être 
classés dans la catégorie des tics moteurs.

Dans la littérature, ils sont généralement 
catégorisés comme étant des tics vocaux : 
toux, raclements de gorge, reniflements, 

ronflement, soufflement, sifflements, 
toussotement, éternuements…).

Souvent, ils précèdent les tics pho-
natoires (gloussements, cris d’ani-
maux, aboiements, exclamations…), et 
peuvent s’accompagner de tics diges-
tifs (sputation1, déglutition) ou de tics 
d’élocution [4].

Élaboration d’une stratégie 
thérapeutique

1. Exclure une origine organique des tics

Il convient avant tout d’éliminer une 
cause organique : asthme, trouble de 
l’articulé dentaire, conjonctivite…

2. S’interroger sur la fréquence des tics 
respiratoires

Avant d’élaborer une stratégie thérapeu-
tique, il convient d’abord de s’interroger 
sur la nature des tics respiratoires. S’agit-il 
de tics transitoires ou chroniques ? :

Les tics transitoires ne durent pas plus 
de 12 mois et ils sont d’intensité faible. 
Ils peuvent être moteurs et/ou vocaux. 
Ils apparaissent vers l’âge de 5-7 ans [5].
Les tics chroniques persistent au-delà de 
12 mois et ils surviennent de façon pério-
dique (plusieurs accès par jour, presque 

tous les jours et pendant plus d’un an). 
Ils peuvent être moteurs ou vocaux [5].

Le stress est un facteur favorisant dans les 
2 cas de figure. Les tics respiratoires, lors-
qu’ils sont transitoires, ne constituent pas 
un trouble psychiatrique. Ils sont généra-
lement réactionnels à un stress (sépara-
tion, pression scolaire, conflits etc.) et ils 
disparaissent spontanément ou lorsque le 
stress diminue, par le biais d’un soutien 
psychologique ou de la pratique d’une 
activité psychocorporelle (hypno-relaxa-
tion, yoga, sophrologie…).

En revanche, lorsqu’ils sont chroniques, 
les tics respiratoires s’inscrivent dans un 
contexte pathologique et peuvent avoir un 
impact important sur la qualité de vie du 
patient (contexte du TOC2, TDAH3) et pro-
voquer un état de souffrance. Le traitement 
thérapeutique associe prises en charge 
psychologique et éventuellement médi-
camenteuse (rispéridone, aripiprazole, en 
monothérapie). L’hypnose vient en com-
plément du suivi psychologique.

L’hypnose et les tics 
respiratoires

Dans le cadre des tics transitoires et chro-
niques, on aura pour objectif de dimi-
nuer la fréquence des tics, en diminuant 
le stress et l’anxiété d’une part et en agis-
sant sur la dimension comportementale 
d’autre part. Chercher à supprimer les 
tics n’a pas de sens, surtout en cas de tics 
chroniques.

1. Diminuer le stress et l’anxiété par 
l’hypno-relaxation

On peut voir les tics comme la consé-
quence d’un trop plein de stress, d’an-
xiété, d’émotions. Dans ce contexte, 
l’hypno-relaxation permettra de dimi-
nuer leur intensité. On pourra par 
exemple apprendre à l’enfant la respira-

POINTS FORTS

1 Cracher de manière fréquente. 
2 Trouble Obsessionnel Compulsif. 
3 Trouble de l’Attention avec Hyperactivité.
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tion abdominale, en l’associant au bruit 
des vagues : l’inspiration est associée à 
une vague qui arrive et l’expiration à une 
vague qui repart. Certaines émotions, le 
stress, les soucis sont ensuite associés 
à des inscriptions sur le sable, qui s’ef-
facent à chaque passage d’une vague.

On peut également amener l’enfant à 
imaginer un endroit ressource. Au cours 
de la séance d’hypnose, on invite l’enfant 
à explorer ce lieu et à y puiser détente et 
réassurance.

Dans les 2 cas, on encourage l’enfant à 
pratiquer ces 2 exercices seul à la mai-
son ou ailleurs. Il s’agit de favoriser la 
pratique très régulière de l’auto hyp-
nose, qui permettra de diminuer l’état de 
stress et d’anxiété général de l’enfant. On 
pourra également renforcer la confiance 
et l’estime de soi, souvent fragilisées 
chez les enfants qui ont des tics.

Il est important de dédramatiser la 
situation et d’encourager les parents 
à se décentrer des tics. Les remarques, 
moqueries et punitions seront dom-
mageables et ne feront qu’accroître les 
stress et la survenue des tics. Il convient 
également d’être attentif à l’emploi de la 
négation, que le psychisme a tendance à 
gommer. L’effet produit sera inverse : “ne 
respire pas comme ça”, “ne renifle pas” 
seront entendus comme “respire comme 
ça” et “renifle”.

La localisation des tics respiratoires n’est 
pas neutre : elle renvoie à la sphère orale, 
impliquée dans la communication. Il est 
donc intéressant d’un point de vue psy-
chologique d’être attentif à cette dimen-
sion, chez le patient qui souffre de tics 
respiratoires.

2. Agir sur la dimension 
comportementale

En hypnothérapie, on interviendra sur 
la sphère comportementale. Il s’agira 
de diminuer la fréquence des tics par 
le biais de métaphores thérapeutiques. 
En hypnose eriksonienne4, on s’adapte 

précisément au patient venu consulter. 
Il conviendra alors d’élaborer avec lui 
des scenarii et des métaphores qui lui 
conviennent bien.

On pourra par exemple utiliser la méta-
phore d’un programme informatique : 
au cours de la séance, on associe les 
tics à un dossier parasité par un virus. 
On cherchera alors à supprimer le virus 
ou bien à placer le dossier contaminé 
à la corbeille.

On peut également travailler à partir 
de la localisation des tics respiratoires : 
l’idée est transmise au patient que le 
stress, l’anxiété et certaines émotions 
sont restées coincées au niveau du nez, 
de la bouche et/ou de la gorge, parce que 
trop difficiles à supporter. L’objectif sera 
alors de les aider à glisser vers l’estomac, 
où ils seront digérés. Pour cela, on utili-
sera la respiration abdominale.

Aussi, on pourra utiliser la métaphore 
d’une route en chantier pour représen-
ter le trajet du nez vers les bronches. Le 
patient est invité à imaginer un chantier 
terminé, avec une route dégagée et sur 
laquelle on circule facilement.

Conclusion

Les tics respiratoires chez l’enfant 
peuvent être transitoires ou chro-
niques. Lorsqu’ils sont transitoires, 
ils sont le plus souvent réactionnels à 
un stress. Lorsqu’ils sont chroniques, 
ils peuvent être intégrés à un tableau 
pathologique comme le trouble obses-
sionnel compulsif ou le syndrome de 
Gilles de la Tourette.

Dans les deux cas, le stress et l’anxiété 
vont favoriser la fréquence et l’in-
tensité des tics. En cas de tics transi-
toires, le suivi psychologique n’est 
pas a priori indiqué (sauf exception). 

L’hypno-relaxation sera alors indiquée 
pour améliorer le confort de l’enfant et 
diminuer son état de stress et d’anxiété. 
En cas de tics respiratoires chroniques, 
le suivi psychologique est nécessaire 
et l’hypnose complémentaire. L’hypno 
thérapeute cherchera d’une part à 
diminuer le stress et l’anxiété et d’autre 
part à agir directement sur la sphère 
comportementale.
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