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Liste des abréviations

AD : Axial Diffusivity

ADDM : Autism and Developmental Disabilities Monitoring
BASC 2 : Behavior Assessment System for Children seconde version
CBCL : Child Behavior Checklist

MD : Mean diffusivity

DD-Checklist : Dimensional Discrepancy Checklist

DSM : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
DTI : Diffusion Tensor Imaging = imagerie en tenseur de diffusion
EIP : Enfant Intellectuellement Précoce

FA : Fractional Anisotropy

GBG : Geschwind-Behan-Galaburda

HPI : Haut Potentiel Intellectuel

IAG : Indice d’ Aptitude Générale

NBA : Needs Based Assessments

NSGT : National Society for the Gifted and Talented

OR : Odds Ratio

QI : Quotient Intellectuel

QIT : Quotient Intellectuel Total

RD : Radial Diffusivity

SAICA : Social Adjustment Inventory for Children and Adolescents
SD : Standard Deviation

SPEN : Special Psycho-Educational Needs

TDAH : Trouble Déficit de 1’ Attention avec ou sans Hyperactivité
THQI : Tres Haut Quotient Intellectuel

TTHQI : Tres Tres Haut Quotient Intellectuel

TOVA : Test Of Variables Attention

TSA : Trouble du Spectre Autistique

WAIS : Wechsler Adult Intelligent Scale

WISC : Wechsler Intelligent Scale for Children

WPPSI : Wechsler Preschool and Primary Intelligent Scale



| : Introduction

Depuis les années 2000, les livres grand public sur le haut potentiel intellectuel (HPI) se
multiplient mettant en lumiére les difficultés émotionnelles, sociales, scolaires, professionnelles, que
peuvent rencontrer les individus a haut potentiel intellectuel avec, parmi les ouvrages les plus connus
. « Trop intelligents pour étre heureux ? L’adulte surdoué » de Jeanne Siaud-Facchin, « Différences
et souffrance de I’adulte surdoué » de Cécile Bost, « L’adulte surdoué : apprendre a faire simple
quand on est compliqué » de Monique de Kermadec, « Avec lui c'est compliqué !: Vivre avec un
enfant précoce, l'aider a grandir et reussir » de Cécile Stanilewicz et Gabrielle Sebire ou encore
« L'enfant atypique: Hyperactif, haut potentiel, Dys, Asperger... faire de sa différence une force »
d’Alexandra Reynaud.

Ce dernier livre reflete I’objet de cette thése : alors que le haut potentiel intellectuel n’est ni
une maladie, ni un symptéme, ni un trouble, il est désormais fréquent de le trouver cité aux cotés de
certains troubles neurodéveloppementaux comme 1’autisme, le trouble déficit de I’attention avec ou
sans hyperactivité, ou encore les troubles des apprentissages.

Il en est de méme dans les consultations de pédopsychiatrie, ou, devant les difficultés de leurs enfants,

nombres de parents posent cette méme question : « mon enfant n’est-il pas simplement surdoué ? »
Le but de cette revue de la littérature est de faire le point sur 1’état des connaissances sur la

coexistence du haut potentiel avec certains troubles neurodéveloppementaux et sur leurs liens

éventuels.
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Il : Matériel et méthode

Seuls les troubles du spectre de I’autisme (TSA) et le trouble déficit de 1’attention avec ou
sans hyperactivité (TDAH) seront abordés dans cette revue de la littérature, ces deux troubles étant
les plus étudiés d’un point de vue scientifique dans la littérature sur le haut potentiel intellectuel et
étant les troubles neurodéveloppementaux les plus prototypiques. La littérature concernant les
troubles des apprentissages et le haut potentiel intellectuel étant centrée essentiellement sur les

moyens d’identification et les interventions possibles, ne sera volontairement pas traitée.

Pour la réalisation de cette revue de la littérature, une recherche sur les bases de données
Pubmed et PsycInfo a été réalisée. Elle a permis de repérer 22 articles. Des articles supplémentaires
ont été repérés par le biais de la bibliographie des articles initialement sélectionnés via la recherche
par mots clés dans les bases de données. Elle a permis de repérer 59 articles supplémentaires.
Devant un nombre limité d’articles spécifiques, nous avons ajouté a cette littérature les ouvrages
principaux issus de la littérature grise francophone sur le théme.

Les articles cités ont été publiés sur une période allant de 1982 pour le plus ancien & 2018
pour le plus récent.

Les mots clés utilisés étaient : « giftedness », « gifted », « neurodevelopmental disorder »,

« attention deficit hyperactivity disorder », «autism spectrum disorders », «high 1Q », «high
intellectual ability », « high intellectual potential ».

111 : Généralités

A) Quotient Intellectuel (Ol) et Haut Potentiel Intellectuel (HPI)

a) Le QI

L’échelle métrique de I’intelligence d'Alfred Binet et Théodore Simon de 1905, encore
appelée Test de Binet et Simon est la premiére échelle mesurant I’intelligence & avoir été publiée.
Cette échelle cherchait a repérer les enfants en difficulté scolaire en déterminant leur &ge mental. Cet

age mental correspondait a 1’age du groupe ayant réussi les mémes tests que le participant. Ainsi, un
11



enfant de 12 ans montrant les mémes résultats que la moyenne des enfants de 15 ans avait un age

mental de quinze ans.

Par la suite, I’allemand Stern a introduit le concept de quotient intellectuel. Ce QI (appelé plus
tard QI classique) était mesuré en divisant 1’age mental de 1’enfant calculé par le test de Binet par son
age chronologique puis en le multipliant par 100. Ainsi dans I'exemple précédent, un enfant de 12 ans
ayant obtenu un age mental de 15 ans avait un QI de : (15/12) x 100 = 125.

Le test de Binet a été adapté aux Etats-Unis par Terman qui 1’a rebaptisé test de Stanford-
Binet.

Concus pour les enfants, ces tests n'étaient pas valides pour évaluer le QI chez les adultes.
C’est David Wechsler, en 1939, qui a créé le premier test de QI pour adultes : la Weschler-Bellevue
Scale qui deviendra la Wechsler Adult Intelligent Scale (WAIS) en 1955. Fort de son succes, il a
publié également la Wechsler Intelligent Scale for Children (WISC) pour évaluer le QI des enfants
de 6 a 16 ans ; ainsi qu’une échelle de QI pour les enfants d’age préscolaire : la Wechsler Preschool
and Primary Intelligent Scale (WPPSI).

Contrairement a ces prédécesseurs, Wechsler, a travers ses tests, évalue un QI par rang encore
appelé « QI standard » qui correspond au rang auquel se situe une personne par rapport a une
population figurée par une loi normale.

Les tests de Wechsler sont étalonnés pour que leurs résultats suivent une courbe de Gauss (cf figure
1). De maniéere historique et arbitraire, leur moyenne est fixée a 100 et leur écart-type a 15.

Avec un écart type a 15, 95 % de la population se trouve a plus ou moins deux écart-types de la
moyenne.

La validite et les propriétés statistiques des eéchelles de Wechsler sont régulierement vérifiées et
améliorées : a I’heure actuelle, la WAIS et la WPPSI en sont a leur quatriéme version, et la WISC a

sa cinquiéme.
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Figure 1 : Distribution normale du QI en population générale

La passation du test de QI doit étre effectuée par un psychologue qualifié. Sa mesure s'effectue
dans le cadre d'un examen psychologique individuel comprenant un ou plusieurs entretiens
psychologiques et pouvant se dérouler sur plusieurs sessions. Le psychologue faisant passer le test se

doit de suivre les instructions du manuel de 1’échelle pour que les résultats puissent étre valides.

b) Le HPI

1) Terminologie

De multiples termes sont utilisés pour caractériser le HPI ou les individus avec HPI : précocité
intellectuelle, haut quotient intellectuel (HQI, décliné également en THQI et TTHQI pour trés ou tres
tres haut Quotient intellectuel), hyperphrénie (terme utilisé initialement en psychiatrie désignant les
capacités mentales les plus élevées de la population devenu obsoléte mais récemment réutilisé depuis

la publication du Manifeste des Hyperphrénes en 2014), surefficience mentale, surdoué, Enfant
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Intellectuellement Précoce (EIP), « zébre » propose par Jeanne Siaud-Facchin ou encore APIE pour

atypique personne dans l'intelligence et I’émotion utilisé par Jean-Francois Laurent.

Seul le terme de haut potentiel sera utilisé dans cette thése car celui ci ne fait ni intervenir la
notion de don, ni la notion de précocité qui pourrait sous entendre une notion de rattrapage possible.
Par ailleurs le terme « potentiel » permet d’ajouter a la définition les notions de latence et de contexte
suggérant qu’un individu avec HPI, alors qu’il présente des capacités intellectuelles élevées, peut ne

pas étre en mesure de les mettre en ceuvre.

2) Définitions

La définition de I’Organisation Mondiale de la Santé du HPI est celle communément admise
en France et par de nombreux scientifiques : il s’agit du fait d’avoir un quotient intellectuel supérieur
ou égal a 130 aux échelles d’intelligence de WESCHLER telles que la WISC ou la WAIS.

Néanmoins, cette définition unidimensionnelle du haut potentiel intellectuel ne fait pas
consensus, la seule utilisation du QI pouvant étre considérée comme trop restrictive pour definir
I’intelligence.

Certains chercheurs ont donc proposé d’autres modéles théoriques pour définir 1’intelligence.
Ces modeles postulent, en outre, qu’un haut potentiel peut se révéler dans bien d’autres domaines de
compétence que I’intelligence mesurée par les tests de QI, ce qui conduit leurs auteurs a suggeérer que

le diagnostic doit s’étendre a plusieurs dimensions de la personne (personnalité, intéréts, etc.).

A titre d’exemple, trois de ces modeles sont détaillés ci-dessous.

Dans ce courant d’approche multidimensionnelle de I’intelligence, Joseph Renzulli a proposé
en 1978 une conception de I’intelligence ou trois facteurs interviennent : les aptitudes intellectuelles,
la créativité et I’engagement.

Selon sa théorie, les aptitudes intellectuelles élevées peuvent correspondre soit a des capacités
de raisonnement, de pensée abstraite, de mémoire ou a d’autres capacités mesurées par les tests
d’intelligence, soit a des aptitudes mathématiques, littéraires, musicales, Kkinesthésiques ou
artistiques. La notion de créativité quant a elle reflete la capacité a réaliser des productions nouvelles
et comprend entre autres la fluidite, la flexibilité mentale, 1’originalité, la curiosité, la pensée
divergente, I’ouverture, le sens du détail et la prise de risque. Enfin I’engagement est défini dans cette
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théorie comme une composante motivationnelle qui stimule I’individu a mettre en ceuvre ses capacités
dans un domaine spécifique. Ce modeéle postule qu’aucune des trois composantes n’est plus

importante que les autres et que c’est leur combinaison qui détermine le haut potentiel (cf figure 2).

Aptitudes

Manifestation
de la douance

Créativité Engagement

Figure 2 : Le Modele des trois anneaux de Renzulli (1978, 1986, 2002, 2005).

Une des théories les plus connues, notamment dans le milieu éducatif, est la « théorie des
intelligences multiples » de Howard Gardner de 1983. Ce psychologue du développement américain
décrivait initialement sept formes d’intelligences indépendantes les unes des autres :

- L’intelligence linguistique qui est la capacité a utiliser et & comprendre les mots et les
nuances de sens.

- L’intelligence logico-mathématique qui est la capacité a calculer, a quantifier, a tenir un
raisonnement logique, a résoudre des problémes, a émettre des hypothéses, a induire et déduire, a
manipuler les symboles et & organiser I’information.

- L’intelligence visuo-spatiale qui est la capacité a créer des images mentales, a visualiser et
a représenter mentalement des idées, a percevoir et a observer le monde visible avec précision et a
s’y repérer.

- L’intelligence musicale qui est la capacité a étre sensible aux sons, a percevoir et créer des
rythmes et des melodies, a reconnaitre des modeles musicaux et a les interpréter.

- L intelligence somatokinesthésique qui est la capacité a utiliser son corps de maniére fine et
a s’exprimer a travers le mouvement.

- L’intelligence intra-personnelle qui est la capacité a avoir une bonne conscience de soi, a
pouvoir identifier ses propres émotions, pensées, comportements et sentiments et a se comprendre
soi-méme.
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- L’intelligence interpersonnelle qui est la capacité a entrer en relation avec autrui de maniére

adaptée et a comprendre 1’autre. Elle permet I’empathie, la coopération et la tolérance.

Gardner complétera cette liste dix ans plus tard avec une huitiéme forme d’intelligence : I’intelligence
naturaliste qui est la capacité a étre sensible a la nature, a organiser, classer, hiérarchiser tout ce qui
est en rapport avec le vivant et la maticre.

Il a également étudié la possibilité d’une intelligence existentielle (capacité a se questionner sur le
sens et I’origine des choses) mais ne 1’a pas a ce jour encore reconnue comme un type d’intelligence

a part entiere.

Enfin, le « modéle de Munich du don et du talent » de Heller et coll. distingue sept aptitudes
fondamentales : les aptitudes intellectuelles, les aptitudes créatives, les aptitudes artistiques, les
aptitudes musicales, I’intelligence pratique, les compétences sociales, et les aptitudes kinesthésiques.
Le modéle postule que ces aptitudes s’inscrivent dans un réseau de relations qui est modulé par la
personnalité et I’environnement. Dans cette conception, un haut niveau dans une ou plusieurs de ces
aptitudes fondamentales va étre considéré comme un facteur prédictif d’un éventuel talent ultérieur
dans un des 8 domaines de performances suivants: mathématiques, sciences naturelles, informatique,

langues, arts (musique, peinture, etc), technologie, relations sociales, sports (cf figure 3).
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Figure 3 : Le modéle de Munich (Heller, 2008)

B) Généralités sur les troubles neurodéveloppementaux :

Selon le DSM-V (Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux, cinquiéme
édition), les troubles neurodéveloppementaux sont « un ensemble d’affections qui débutent durant la
période du développement. Ils se manifestent typiquement précocement durant le développement,
souvent avant méme que I’enfant n’entre a 1’école primaire. Ils sont caractérisés par des déficits du
développement qui entrainent une altération du fonctionnement personnel, social, scolaire ou
professionnel ».

Les troubles neurodéveloppementaux comprennent les handicaps intellectuels, les troubles de
la communication, les troubles du spectre de I’autisme (TSA), le trouble déficit de 1’attention avec ou
sans hyperactivité (TDAH), les troubles des apprentissages, les troubles moteurs ainsi qu’un

ensemble d’autres troubles neurodéveloppementaux spécifiés ou non.
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Les TSA et le TDAH étant les seuls troubles étudiés dans cette revue de la littérature, seuls ceux-ci

seront détaillés ci-apres.

a) Les troubles du spectre de [’autisme (TSA)

1) Diagnostic

Selon le DSM-V, le diagnostic de TSA repose sur deux catégories principales de symptémes
qui peuvent se produire sur trois niveaux de gravité : d’un coté des déficits persistants dans la
communication sociale et I'interaction sociale dans plusieurs contextes (Critere A) et de 1’autre des
modes de comportement, des intéréts ou des activités restreints et repétitifs (Critere B). Le critére C
précise que ces symptdmes doivent étre présents des les étapes précoces du développement mais
qu’ils peuvent ne pas étre pleinement manifestes jusqu'a ce que les demandes sociales dépassent les
capacités limitées, ou qu’ils peuvent étre masqués plus tard par des stratégies apprises. Le critére D
précise que les symptémes doivent occasionner un retentissement cliniqguement significatif sur le
fonctionnement et le critére E spécifie que les troubles ne doivent pas étre mieux expliqués par un
handicap intellectuel ou un retard global du développement et que, pour diagnostiquer une
comorbidité entre un TSA et un handicap intellectuel, I’altération de la communication sociale doit

étre supérieure a ce qui serait attendu pour le niveau de développement général (Cf annexe 1).

Il est & noter que des changements se sont produits dans les critéres diagnostiques pour les
TSA entre le DSM-IV TR et le DSM-V, la version la plus récente. Dans le DSM-IV-TR, les troubles
envahissants du développement regroupaient cing sous-types diagnostiques : le trouble autistique, le
syndrome de Rett, le trouble désintégratif de 1’enfance, le syndrome d’Asperger et les troubles
envahissants du développement non spécifiés. Le DSM-V a remplacé trois de ces sous-types (trouble
autistique, syndrome d’Asperger et TED non spécifiés) par la catégorie générale unique « troubles du
spectre de 1’autisme ». Le DSM-V ne fait plus la distinction entre les différents sous-types mais
spécifie entre autres trois degrés de sévérité des symptomes et la présence ou non d’un déficit
intellectuel ou d’une altération du langage associés. Le syndrome de Rett et les troubles désintégratifs

de I’enfance ne font désormais plus partie du systeme de classification.
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2) Epidémiologie et facteurs de risques

Une récente revue de littérature avec méta-analyse (Baxter, 2015), incluant 41 études dans 18
pays, a estimé la prévalence mondiale des TSA chez les moins de 27 ans a 7,6/1 000 en 2010, soit
1/132 personnes.

Le diagnostic de TSA est, selon le DSM-V, porté quatre fois plus souvent chez les individus de sexe
masculin que chez ceux de sexe féminin. Loomes et coll., dans leur méta-analyse de 2017, évoquaient

plutdt un rapport de trois garcons pour une fille.

Les TSA ont une étiologie multifactorielle avec une forte composante génétique : 1’héritabilité
estimée du TSA varie de 37% a plus de 90% dans les études s’appuyant sur les taux de concordance
du trouble chez les jJumeaux. Plusieurs facteurs de risques environnementaux tels qu’un age parental
élevé, un faible poids de naissance, une exposition feetale au valproate de sodium et ses dérivés ont

été identifiés pour les troubles du spectre de I’autisme (DSM-V).

D’autres facteurs de risques ont été étudiés, tels que la pollution de 1’air, les pesticides, le
mercure, les phtalates, les antécédents médicaux des parents (obésité, diabéte, maladie auto-
immunes...), les antécédents pré et périnataux (infections maternelles ou exposition a certains
médicaments au cours de la grossesse, carences maternelles en vitamine D et acide folique, etc) mais
restent encore discutés concernant un risque spécifique de TSA, du fait de limites méthodologiques
des ¢tudes identifiées (HAS : Trouble du spectre de 1’autisme : Signes d’alerte, repérage, diagnostic

et évaluation chez I’enfant et I’adolescent ; Argumentaire Scientifique).

b) Le trouble déficit de [’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH)

1) Diagnostic

Le TDAH, selon le DSM-V, est un trouble neurodéveloppemental caractérisé par la présence
pendant au moins six mois d’au moins 6 symptémes d’inattention (5 pour les plus de 17 ans) et/ou
d’au moins 6 symptémes d’impulsivité ou d’hyperactivité (5 pour les plus de 17 ans) (Critere A). Le
critere B précise que certains de ces symptomes doivent étre apparus avant 1’age de 12 ans, le critére
C que les symptomes doivent se manifester dans au moins deux contextes différents et le critere D
que les symptomes doivent avoir des conséquences négatives directes sur le fonctionnement. Enfin,
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le critere E rappelle que les symptémes ne doivent pas survenir exclusivement au cours d’une
schizophrénie ou d’un autre trouble psychotique ou étre mieux expliqués par un autre diagnostic (Cf

annexe 2).

Tout comme pour les TSA, des changements majeurs ont eu lieu dans les criteres
diagnostiques du TDAH entre le DSM-1V-TR et le DSM-V. En effet, ce dernier classe désormais le
TDAH non plus dans les troubles psychiatriques de 1I’enfant comme le faisait le DSM-IV, mais parmi
les troubles neurodéveloppementaux. L’age limite avant lequel doivent étre apparus les symptomes
a lui aussi €té modifié : auparavant fixé a 7 ans, il a été €élevé a 12 ans dans le DSM-V et il n’est plus
nécessaire que les symptdmes soient déja liés a un retentissement délétere lors de leur survenue. Les
critéres pour le diagnostic de TDAH chez les plus de 17 ans ont quant a eux été rajoutés et la sévérité
du trouble doit désormais étre spécifiée selon trois degrés : Iéger, modéré ou sévere.

Autre point important, dans le DSM-V, les TSA ne font plus partie des critéeres d’exclusion du
diagnostic de TDAH.

2) Epidémiologie et facteurs de risques

Selon le DSM V, la prévalence du TDAH dans la plupart des cultures est évaluée a 5% chez
les enfants et a 2,5 % chez les adultes. Son diagnostic est plus fréquent chez les sujets masculins que
féminins en population générale, avec un sex-ratio d’environ 2/1 chez les enfants et de 1,6/1 chez les
adultes.

L étiologie du TDAH est multifactorielle avec une forte composante génétique (héritabilité
estimeée a 76% dans la revue de la littérature de Biederman et Faraone en 2005) mais qui ne suffit pas
a elle seule pour expliquer le développement du TDAH chez un individu. Selon le DSM-V, d’autres
facteurs de risques du TDAH notamment environnementaux sont actuellement reconnus comme : un
tres faible poids de naissance qui multiplierait le risque de TDAH par 2 ou 3, I’'usage de tabac pendant
la grossesse, certains facteurs diététiques, I’exposition a certaines substances neurotoxiques comme
le plomb, a certaines maladies infectieuses (encéphalite) ou a 1’alcool in utero, ou encore les

antécédents de sévices ou de carences de soins dans ’enfance.
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IV :TSAet HPI :

A) TSA et intelligence

Les derniéres données épidémiologiques concernant les capacités intellectuelles chez des
individus présentant un TSA proviennent des rapports du réseau de surveillance de I’autisme et des
déficiences développementales (Autism and Developmental Disabilities Monitoring, ADDM) aux
Etats-Unis. Ce systéme de surveillance fournit des estimations réguliéres de la prévalence des TSA
chez les enfants dont les parents ou tuteurs résident dans 11 Etats des Etats-Unis (Arizona, Arkansas,
Colorado, Géorgie, Maryland, Minnesota, Missouri, New Jersey, Caroline du Nord, Tennessee et
Wisconsin).

Leur dernier rapport, publié en avril 2018 par Baio et coll., se base sur les recueils
épidémiologiques de 2014.

Les données sur les capacités intellectuelles proviennent de 9 des 11 sites (Arizona, Arkansas,
Colorado, Géorgie, Maryland, Minnesota, New Jersey, Caroline du Nord et Tennessee), avec des
informations disponibles pour au moins 70% des enfants répondant aux critéres diagnostiques des
TSA. Les données sur les capacités intellectuelles y ont été recueillies pour 3 714 (80,3%) des 4 623
enfants ayant un TSA. L’age médian des enfants au moment de la passation du test de QI était de 6
ans et 1 mois.

Parmi ces 3 714 enfants, 31% avaient un QI inférieur ou égal a 70, 25% avaient un QI compris

entre 71 et 85 et 44% avaient un QI supérieur a 85.
Par ailleurs, une différence significative des résultats aux tests de QI selon le sexe était constatée : les
filles avaient un risque plus élevé que les garcons d'avoir un QI < 70 (36,3% de filles versus 29,5%
de garcons, odds ratio [OR] = 1,4; p <0,01) et les garcons plus susceptibles que les filles d'avoir un
QI supérieur a 85 (45% de garcons versus 40% de filles, [OR] = 1,2; p <0,05). La proportion d’enfants
avec TSA ayant un QI compris entre 71 et 85 ne différait pas entre les sexes.

21



B) TSA et HPI : Ressemblances et différences :

a) Similitudes cliniques entre TSA et HPI :

De nombreux auteurs ont mis en évidence des similitudes cliniques entre les individus ayant

un HPI et les individus présentant un TSA.

Cash (1999), dans son article descriptif de 1999, rapportait que les individus avec HPI, tout
comme ceux présentant un TSA, peuvent étre discourtois, tétus, peu coopératifs, égocentriques,
indifférents aux conventions de socialisation et d’habillement et souffrir d’un manque de
compétences sociales et donc d’isolement. Elle décrivait également que les deux groupes ont souvent
des difficultés avec I’autorité et du mal & se conformer a la pensée des autres et soulignait par ailleurs
que les deux groupes se ressemblent en ce sens qu’ils présentent souvent des personnalités
perfectionnistes introverties, une forte rigidité intellectuelle, des préoccupations intenses concernant
par exemple les mots, les nombres ou les aliments. L’auteur repérait également que ces deux groupes
ont tendance a utiliser un mode de pensée plut6t visuelle et qu’ils peuvent avoir une perception

sensorielle exacerbée.

Assouline et coll. (2009), dans une étude de cas examinant les différences de profil au WISC-
IV entre deux jeunes filles ayant un HPI, une qui répondait aux critéres diagnostiques pour les TSA
et une qui n’y répondait pas, ont montré que la seule différence significative était I'indice de vitesse
de traitement, sur lequel la jeune fille présentant un TSA obtenait un score nettement inférieur a celui
de I'enfant sans TSA.

Doobay et coll. (2014), ont étudié 81 enfants d'age scolaire ayant des capacités élevées
définies par un score standard de 130 ou plus (dans un intervalle de confiance de 95%) sur les indices
de l'intelligence verbale ou non verbale au WISC 1V ou a la WAIS I11. Quarante d’entre eux (groupe
TSA) répondaient aux criteres diagnostiques du DSM-IV-TR pour les troubles envahissants du
développement. Leurs résultats mettaient en évidence qu’il n’y avait pas de différence statistiquement

significative concernant le QI total entre le groupe TSA et le groupe non-TSA.

Boshi et coll., dans leur revue de la littérature de 2016, rappelaient que les enfants avec HPI
et les enfants présentant un TSA sans retard de langage et sans retard intellectuel présentent des

caractéristiques cliniques communes telles que des difficultés d’interaction sociale, une inadaptation
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émotionnelle, une utilisation pédante du langage, une concentration excessive sur des intéréts
particuliers, des caractéristiques sensorielles spécifiques (caractéristiques d’ailleurs intégrées dans les
critéres diagnostiques des TSA dans le DSM V), une tendance au retrait, des difficultés d’attention

ou des troubles praxiques.

Les articles suivants sont plutdt des articles descriptifs rapportant 1’opinion de leurs auteurs.

Neihart, dans son article de 2000, notait certaines similitudes cliniques entre les enfants ayant
un syndrome d’Asperger et les enfants avec HPI telles qu’une excellente mémoire, des intéréts pour
des sujets spécialisés dans lesquels les deux groupes sont capables d’acquérir de grandes
connaissances, ainsi qu’une dyssynchronie de développement entre leur développement intellectuel
et leur développement social et affectif. Elle rapportait également que les deux groupes peuvent poser
des questions sans cesse ou donner des réponses si longues et si élaborées qu’ils semblent incapables

de s’arréter.

Little, dans son article de 2002, soulignait que chez les enfants avec HPI, tout comme chez
les enfants ayant un syndrome d’Asperger, 1’acquisition et le développement de la langue se

produisent de maniére precoce.

Henderson en 2001, rapportait quant-a-elle que de nombreux enfants présentant un syndrome
d’Asperger sont plus a l'aise pour parler avec des adultes et que cette préférence était également

souvent constatée chez les individus avec HPI.

Dans une définition plus large de la notion de HPI, incluant le talent artistique, Drake et coll.
(2010), ont étudié 27 enfants ayant un don pour le dessin réaliste et ont mis en évidence que cette
compétence était associée a un important biais de traitement local et a une tendance aux
comportements répétitifs, traits qui sont fréquemment retrouvés chez les individus présentant un TSA,

indépendamment du talent artistique.

b) Différences cliniques entre TSA et HPI :

Malgreé ces similitudes cliniques, nombre d’auteurs soulignent des différences entre les individus avec

HPI et les individus présentant un TSA.
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Assouline et coll., dans leur étude de cas de 2009 deja citée précédemment, ont noté que, par
rapport a la performance de la jeune fille avec HPI sans TSA, celle qui présentait un TSA avait des
difficultés d’attention plus marquées, des difficultés dans I’inhibition du comportement ainsi qu’une

moins bonne capacité de mémoire des visages.

Dans leur étude de 2014, Doobay et coll. mettaient en évidence une différence statistiquement
significative sur le score de I’indice de vitesse de traitement entre le groupe TSA et le groupe non-
TSA ; le groupe TSA ayant un score plus faible.

Par ailleurs, en étudiant les résultats des deux groupes a 1’échelle de Vineland-I1 (test qui mesure les
compétences adaptatives dans 4 domaines : la communication, I’autonomie dans la vie quotidienne,
la socialisation et la motricité), ils ont également montré que le groupe TSA avait des scores
significativement plus faibles dans les domaines de la communication, des compétences de la vie
quotidienne et de la socialisation. A la BASC-2 (Behavior Assessment System for Children) remplie
par les parents des enfants, les scores pour le groupe non-TSA étaient généralement dans la fourchette
moyenne, alors que le groupe TSA montrait des scores dans la gamme « A risque » (-1 & -2 SD)
concernant les sous-échelles « Dépression », « Probléemes attentionnels », « Hyperactivité »,
« Adaptabilité », « Activités de la vie quotidienne » et « Compétences sociales » et dans la gamme
« Cliniqguement significatif » (-2 & -3 écart-type) pour les sous-échelles « Atypicalité » et « Repli sur

SOl ».

Neihart, en 2000, rapportait plusieurs criteres distinctifs entre les enfants avec HPI et les
enfants présentant un syndrome d’ Asperger.
Elle notait que les deux groupes peuvent présenter un discours fluide caractérisé par une pensée
originale et analytique mais que les enfants avec un TSA sont typiquement pédants alors que les
enfants avec un HPI ne le sont pas.
Elle soulignait également que, en comparaison avec les enfants présentant un syndrome d’Asperger,
les enfants avec HPI sont moins rigides, ont moins de difficultés a faire face au changement, moins
de difficultés d’adaptation sociale par une meilleure compréhension de la perspective d’autrui et ont
un humour de meilleur qualité avec plus de réciprocité sociale. Elle notait aussi que les enfants des
deux groupes peuvent présenter des comportements fantaisistes ou excentriques, mais que les enfants
avec HPI sans TSA ont conscience que leurs comportements peuvent étre considérés comme etranges
alors que ceux présentant un syndrome d’Asperger ne le percoivent pas. Elle notait par ailleurs que
les enfants avec HPI sans TSA avaient généralement un bon insight contrairement aux enfants

présentant un syndrome d’ Asperger.
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Sur le plan de I’attention, elle soulignait que la distractibilité chez les enfants avec HPI est souvent
due a des stimuli externes alors que chez les enfants présentant un syndrome d’Asperger, elle est
surtout la conséquence d’une distraction interne.

Elle repérait également que I’expression des affects peut étre un critere distinctif du fait que
I’expression d’affects inadaptés n’est pas fréquente chez les enfants avec HPI.

Enfin, elle notait que des stéréotypies ou des troubles moteurs pouvaient étre retrouvés chez les
enfants présentant un syndrome d’Asperger, alors que ces symptdmes ne sont habituellement pas

caractéristiques des enfants ayant un HPI.

Little, dans son article de 2002, mettait également en avant de multiples différences entre les

enfants présentant un syndrome d’ Asperger et les enfants avec HPI.
Elle notait que, bien que les deux groupes peuvent avoir des capacités d’attention et de concentration
pendant de longues périodes, les enfants avec HPI peuvent étre plus sélectifs et sont capables de filtrer
leurs sources d’informations alors que les enfants présentant un syndrome d’ Asperger ne le peuvent
pas.

Concernant les interactions sociales, elle rapportait d’un cété que les enfants présentant un
syndrome d’Asperger sont socialement isolés, affichent des comportements sociaux inadaptés
(contact visuel ou langage corporel inadaptés par exemple) et que d’un autre coté les enfants avec
HPI ont généralement un statut social élevé parmi leurs camarades, font souvent preuve de capacité
de leadership et s'impliquent facilement dans des projets de groupe. Selon I’auteur, les raisons d’un
éventuel isolement social ou d’éventuels comportements inadaptés chez les enfants avec HPI différent
nettement de celles retrouvées chez les enfants présentant un syndrome d’Asperger. Elle rapportait
que les enfants avec HPI ont tendance a s’isoler du groupe lorsque la situation ne présente aucun défi
ou une stimulation insuffisante et peuvent adopter des comportements inadaptés (comme devenir le
« clown » de la classe) dans le but d'attirer une attention favorable mais qu’a la différence des enfants
présentant un syndrome d’Asperger, ils ont pleinement conscience de la fagon dont leurs
comportements affectent les autres.

Elle soulignait également que contrairement aux enfants avec HPI qui ont généralement une tendance
a I’introspection et a 1’altruisme, les enfants présentant un syndrome d’Asperger ont beaucoup de

difficultés a comprendre le point de vue des autres et ont un déficit manifeste de theorie de 1’esprit.
Amend et coll., eux, ont créé la « Giftedness/Asperger’s Disorder Checklist » (GADC), qui

est un outil clinique pour permettre la distinction entre les caractéristiques que peuvent présenter les

individus avec HPI et les individus présentant un syndrome d’ Asperger. Les différences au niveau de
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la mémoire et de I’attention, de la parole et du langage, du comportement social et émotionnel, des
caractéristiques comportementales et de la motricité sont résumées dans cet outil.

Les auteurs notaient entre autres que les individus présentant d’un syndrome d’Asperger,
contrairement aux individus avec HPI, peuvent avoir des difficultés dans la mémoire des noms et des
visages, des difficultés a revenir a une tache lorsqu’ils sont distraits, un manque de compétences
sociales avec une indifférence aux conventions sociales, des difficultés a exprimer leur détresse avec
des mots, des stéréotypies ou encore un manque de coordination motrice.

Sur le plan du langage, les auteurs rapportaient que les individus présentant d’un syndrome
d’Asperger utilisent un langage plutét pédant et des difficultés avec les concepts abstraits alors que
les individus avec HPI utilisent un langage plus riche et plus soutenu que celui utilisé habituellement

par des individus de leur 4ge mais aussi avec plus de réciprocité sociale.
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c) Résume :

Spécificités HPI

Similitudes cliniques

Spécificités TSA

Mémoire et attention *

Bonne mémoire des noms et des
visages

Distractibilité d’origine externe

= Si distrait, peut revenir a une tache
avec ou sans stimulation.

Excellente mémoire

Concentration intense sur
des intéréts particuliers.

Parole et langage

Rappel difficile des noms et des visages
Distractibilité d’origine interne

Difficultés pour revenir & une tache si
distraction

Intéréts extrémement restreints et fixes

= Style verbal sophistiqué, parfois
pédant

- Réciprocité sociale

- Utilisation aisée des concepts
abstrait

Acquisition et
développement du
langage précoce.

Vocabulaire riche et
avancé

Utilisation d’un vocabulaire parfois
incompris

Langage pédant
Difficultés avec les concepts abstraits
Peu de réciprocité sociale

Relations sociales

- Statut social élevé ou isolement
social (surtout quand
I’environnement social n’est pas
stimulant)

- Conscience des normes sociales

= Partage spontané du plaisir, des
intéréts

= Théorie de ’esprit, bon insight

Difficultés dans les
relations sociales

Préférence pour le
dialogue avec les adultes

Discourtois, peu
coopératifs

Déficit des interactions sociales : un des
symptdmes cardinaux du TSA

Comportements sociaux inadaptés (contact
visuel, langage corporel)

Indifférence aux conventions sociales
Isolement social fréquent
Déficit en théorie de I’esprit

Caractéristiques émotionnelles

- Affects appropriés qui peuvent
étre partagés

= Communication de la détresse par
le verbe

Dyssynchronie entre le
développement
intellectuel et le
développement social et
affectif

Affects inadaptés

Communication de la détresse par les
actions plutét que par le verbe

Comportement

- Résistance passive au changement

= Questionnement des régles et des
consignes

Difficulté au changement

Tendance aux
comportements répétitifs

Intolérance majeure au changement :
résistance active

Comportements ritualisés
Adhésion strictes aux régles et consignes
Difficultés d’inhibition du comportement

Motricité / Sensorialité

Bonne coordination
Intérét pour les sports d’équipe
- Absence de stéréotypies

Caractéristiques
sensorielles spécifiques

Manque de coordination motrice
Evitement des sports collectifs
Stéréotypies

* Concernant la mémoire et I’attention, le consensus est limité.
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C) Impact de la coexistence d’un HPI avec un TSA :

a) Influence mutuelle sur la symptomatologie clinique :

Cash (1999) a noté de multiples impacts qu’ils soient négatifs ou positifs de la coexistence
d’un HPI chez les individus avec un TSA. Dans les aspects positifs, elle repérait que ces individus
avaient une meilleure capacité d’adaptation que leurs pairs non-HPI avec TSA, et que leurs spectres
de compétences étaient plus facilement reconnus dans la population générale.

Dans les aspects négatifs, elle soulignait que 1’association des forces dues au HPI et des difficultés
dues au TSA peut désarconner et mettre en difficulté 1’autre qui ne comprend pas cette combinaison
et que ces individus peuvent étre rejetés, moqués ou encore étre traités avec cruauté. Elle signalait
également, en citant Smith, Tyler et McLean (1998) et Baum et Owen (1988), que les individus avec
HPI et TSA peuvent entre autres souffrir d’un faible sentiment d’efficacité personnelle, de dépression
et d’un manque de motivation du fait que leurs capacités élevées sont subordonnées a leurs limites

secondaires au TSA.

Gallagher et Gallagher (2002) rapportaient également que les caractéristiques du HPI et celles
du TSA peuvent se combiner et interagir de maniére complexe, et illustraient cela avec I'exemple
suivant: « Envisager de combiner l'inattention sociale, la maladresse motrice et la capacité verbale
élevée du syndrome d'Asperger avec des traits tels que la pensée indépendante, un questionnement

constant et une sensibilité émotionnelle accrue (...). C'est la formule parfaite pour un paria social. ».

Les résultats de Doobay et coll. (2014), sont plut6t en accord avec ceux de Cash sur I’impact
positif du HPI sur le TSA. lls mettaient en évidence que les individus avec HPI et TSA ont des
compétences adaptatives relativement plus fortes que ce qui est généralement rapporté dans la
littérature sur le comportement adaptatif chez les jeunes présentant un TSA sans HPI (Klin et coll.,
2007). Les auteurs ont suggéré qu’ils pourraient compenser certains de leurs déficits avec des

capacités intellectuelles supérieures.
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b) Impact sur /’évolution clinique :

Peu d’études ont étudié 1’impact de la coexistence du HPI sur I’évolution du TSA. Elles concernent

surtout les capacités d’adaptation sociale.

Cash (1999) rapportait dans son article que les individus avec TSA et HPI deviennent plus
facilement acceptés par la société au fil du temps & mesure qu’ils apprennent des stratégies leur
permettant de compenser les faiblesses de leurs interactions sociales et d’atténuer leurs

comportements autistiques comme les mouvements stéréotypés.

L’amélioration de la cognition sociale a également été décrite par Doobay et coll (2014).

D) Enjeu diagnostique de la cooccurrence d’un TSA et d’un HPI

Cash (1999) notait que les forces et les faiblesses peuvent souvent se masquer ou confondre
des pairs et des enseignants mal informés. Elle pointait dans son article que si les talents sont
subordonnés a des limites, I’enfant avec HPI présentant un TSA peut recevoir un enseignement
inadapté a ses capacités réelles. Celui-ci peut également étre exposé a la survenue de symptémes

dépressifs (autodévalorisation, faible estime de soi, apathie...)

Neihart (2000) soulignait egalement qu’il est impératif que les enfants avec HPI présentant
un TSA soient correctement identifiés afin qu'ils puissent recevoir les mesures de soutien appropriées.
Elle rappelait que ce diagnostic nécessite la participation d’une équipe pluridisciplinaire expérimentée
et celle des parents pour retracer I’histoire du développement de ’enfant, primordiale pour le
diagnostic, en paralléle des tests formels. De plus I’observation des interactions sociales et de
I’utilisation du langage de I’enfant pourrait orienter le diagnostic. Pour I’auteur, identifier une seule
des caractéristiques (TSA ou HPI) est moins efficace et peut non seulement contribuer a des
malentendus sur la véritable nature des difficultés de I'enfant, mais aussi a la formulation d'un plan

éducatif inapproprié.

Grandin (2004) considérait que si un enfant est diagnostiqué uniqguement comme presentant

un TSA, cette etiquette pourrait freiner le développement de ses capacités élevées.
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Foley-Nicpon et coll. dans une plaquette d’information a destination des familles sur le
paradoxe de la cooccurrence du HPI et de ’autisme rappelaient que 1’évaluation d’un individu avec
HPI et TSA, est un processus complexe qui nécessite une évaluation compléte et adaptée a
la présentation spécifique de 1’¢éléve. Les auteurs expliquaient que cet examen doit permettre
d’identifier les déficiences et les forces académiques de 1’¢léve en recueillant des informations sur
chaque domaine susceptible d’étre affecté par le diagnostic de TSA. lIs soulignaient qu’un diagnostic
précis conduit aux recommandations appropriées d'un point de vue psychologique et éducatif. Ils
pointaient egalement la nécessité d’une formation spécialisée sur le TSA et le HPI pour realiser
correctement le diagnostic de la cooccurrence des deux aspects cliniques en soulignant que de
nombreux intervenants ne peuvent pas concevoir qu’un éléve avec HPI puisse avoir un handicap tel
qu’un TSA. Huber (2007), cité par Burger Veltmeijer (2011), soutenait également que la mauvaise
identification des individus avec HPI et TSA peut étre attribuée au fait que les professionnels ont
généralement une formation dans un seul domaine (éducation « surdouée » ou TSA) mais pas dans

les deux.

Au vu de I’enjeu diagnostique de la coexistence du HPI avec un TSA, de la fréquence des
diagnostics erronés, plusieurs outils ont été créés pour faciliter la distinction ou 1’association entre
HPI et TSA.

Parmi ces outils, on retrouve la GADC créée par Amend et coll. déja citée précédemment.

Dans une approche plus dimensionnelle, en se basant sur I’hypothése de plusieurs auteurs
(Gallagher et Gallagher (2002), Cash (1999)) que les caractéristiques qui apparaissent a la fois chez
les individus avec HPI et ceux présentant un TSA sont sur un continuum, Burger-Veltmeijer et coll.
(2017) ont concu la « S&W Heuristic » (Strengths and Weaknesses Heuristic) pour aider a diminuer
les erreurs d’évaluation des éléves suspectés d’avoir un HPI et un TSA. Cet outil permet une
évaluation catégorielle mais surtout dimensionnelle avec une estimation des forces et des faiblesses
de I’étudiant permettant de faire une évaluation personnalisée centrée sur ses besoins (« Needs Based
Assessments (NBA) procedure »). Cette deuxieme procédure, NBA, a plut6t vocation a rechercher
des interventions éducatives ou psychologiques qui pourraient répondre aux besoins psycho-éducatifs
spécifiques (« Special Psycho-Educational Needs », SPEN) de 1’éléve.

Burger-Veltmeijer avait, quelques années auparavant (2006, 2007, 2008), crée la
« Dimensional Discrepancy Checklist » (DD-Checklist) qui avait pour but de déterminer si un
comportement qui peut étre retrouvé chez les individus avec TSA ou avec HPI est plutét
caractéristique du TSA ou du HPI. Elle permettait également de faire le lien entre I'évaluation et les

indications d’intervention.
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La « S&W Heuristic » est considérée par Burger-Veltmeijer comme apportant une évaluation plus
compléte par rapport a la DD-Checklist car elle contient plus de dimensions et identifie de maniere
plus précise les forces et les faiblesses de I’individu et leurs relations avec les SPEN de I’individu

testé.

E) TSA et HPI : vers un lien étiologique ?

Du fait de similitudes cliniques, I’éventualité de liens étiologiques entre le HPI et les TSA a

été évoquée par plusieurs auteurs.

Dans sa revue de la littérature de 2016, Boshi supposait que la testostérone pourrait étre un de
ces liens étiologiques. Pour étayer cette hypothese, elle partait du modele Geschwind-Behan-
Galaburda (GBG) et d’études s’intéressant a la latéralité des sujets présentant un TSA ou ayant un
HPI.

Boshi, en premier lieu, rappelait que les résultats de 1’étude de Geschwind et Behan (1982),
étude a I’origine du modéle GBG, décrivaient la fréquente association entre la caractéristique d’étre
gaucher, d’avoir une maladie auto-immune et d’avoir des troubles des apprentissages. Ils montraient
que cette association était fréquente chez les hommes et attribuable a la testostérone feetale (cf Figure
4).

Elle rappelait également que, selon le modéle GBG, la testostérone feetale ralentit la
maturation de I'hémispheére gauche et I'exposition & des niveaux anormalement éleves de testostérone
induit des anomalies dans le lobe temporal gauche (en particulier la région de Wernicke et le Planum

Temporal).

31



TESTOSTERONE

DOMINANCE MALADIES IMMUNES
ATYPIQUE — T
NOMALIES DE MATURATION IV
GALCHERS, LL}FVLAU, INCIDENCE
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Il

TROUBLES D'APPRENT.

LANGAGE, DYSLEXIE, ETC.

THEORIE de GESCHWIND-BEHAN-GALABURDA
(représentation « triadigque »)

Figure 4 : Le Modele GBG

Boshi citait ensuite le travail de Benbow (1986), qui notait chez les individus avec HPI une
forte proportion de sujets gauchers ou ambidextres, asthmatiques, allergiques ou myopes et qui liait
également ces caractéristiques a une forte exposition a la testostérone fcetale.

Elle rappelait enfin que cette proportion plus élevée d'individus gauchers parmi les sujets
ayant un QI élevé avait eté mise en évidence dans d'autres études : Annett et Kilshaw (1982),
Geschwind et Behan (1982), Lewandowski et Kohlbrenner (1985), Casey et coll.(1992) et se
retrouvait également dans les populations d’individus ayant un TSA : Hauck et Dewey (2001), Lindell
et Hudry (2013), Preslar et coll.(2014).

L’étude de Markou et coll.(2017), postérieure a la revue de littérature de Boshi, retrouvait également
une proportion plus élevée d’individus non droitiers chez les HPI.

L’ensemble de ces résultats pourrait donc laisser supposer que le taux d’exposition & la testostérone
foetale aurait une influence sur la survenue d’une coexistence TSA/HPI plus la prépondérance d’une

latéralité « non droitier ».

Mrazik et Dombrowski (2010) soutenaient 1’hypothése que les mémes facteurs
neurobiologiques pourraient contribuer au développement de pathologies psychiatriques ou
neurodéveloppementales et du HPI. A I'image des TSA, des troubles des apprentissages voire de la
schizophrenie, le HPI proviendrait, selon les auteurs, d'une organisation cérébrale atypique qui
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pourrait résulter d'une exposition prénatale entre les deuxieme et troisieme trimestres de la grossesse
a différents types d'événements et de molécules (virus de la grippe, connu pour son implication dans
la schizophrénie, testostérone, fiévre, etc.). Ces expositions prénatales engendreraient une
perturbation des processus microscopiques du développement cérébral tels que la migration, la
prolifération, la différenciation et 1’apoptose neuronales ou encore la myélinisation, provoquant le
développement de certaines aires cérébrales au détriment d’autres. Pour illustrer cette hypothése, les
auteurs donnaient I’exemple que des réductions de volume du cortex cérébral gauche et de
I’hémisphere gauche ont été associées au HPI mais aussi au syndrome d’Asperger, aux symptomes

du spectre de la schizophrénie et a la dyslexie.

Ruthsatz et coll. (2012), dans une étude de cas de huit enfants prodiges, ont mis en évidence
que ces enfants avaient un quotient autistique (QA) plus élevé que celui retrouvé chez des enfants
issus de la population générale mais inférieur a celui d’enfants présentant un TSA. Ces
caractéristiques, associées a la surreprésentation des TSA dans les familles de ces prodiges, ont fait
suggérer aux auteurs un lien entre les TSA et les capacités élevees des prodiges. Ils ont également
supposé qu’un modificateur, indéterminé encore, empéchait les enfants prodiges de présenter les
déficits retrouvés dans les TSA.

Dans une seconde étude de Ruthsatz et coll. (2015) ont mis en évidence des caractéristiques
génétiques suggérant une étiologie partagée entre les TSA et le fait d’étre un prodige. Leurs résultats
indiquaient qu’un locus sur le chromosome 1 pourrait étre lié & I’émergence d’une de ces deux

caractéristiques.

Casanova et coll. (2007), dans leur étude, ont comparé en post mortem, les cerveaux de trois
éminents scientifiques a ceux de 6 témoins. Leurs résultats montraient que les microcolonnes
corticales (plus petits modules capables du traitement de I'information dans le cerveau) des
cerveaux des scientifiques étaient significativement plus petites que celles des témoins. Ils
rappelaient que cette caractéristique anatomique était également retrouvée chez les individus
présentant un TSA. lls ont alors suggéré qu'un phénotype microcolonnaire qui fournit une
discrimination et / ou une « attention focalisée » peut aider a expliquer les capacités « savantes »

observées chez certaines personnes autistes et intellectuellement douees.

Une autre hypothese pourrait également étre étudiée : celle de 1’organisation de la substance

blanche.
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En effet, les études de neuroradiologie montrent des différences entre les sujets sains et les
individus soit avec HPI soit avec TSA. Il n’existe pas encore d’étude en imagerie dans la population
ayant un TSA et un HPI.

Nussbaum et coll. (2017) ont mis en évidence, par imagerie en tenseur de diffusion (DTI),
que I’intégrité de la substance blanche, en particulier dans des structures comme le corps calleux,
était corrélée a des capacités intellectuelles plus élevées. Une diffusivité moyenne (MD) et une
fraction d’anisotropie (FA) plus importantes étaient constatées dans les régions de substance
blanche étendues des voies frontales, centrales (dont le corps calleux) et associatives chez les
individus HPI par rapport au groupe contrdle. Les résultats montraient également une meilleure

connectivité inter et intra-hémisphériques chez les enfants HPI.

En paralléle, Habib, dans son livre « La constellation des dys », rappelait également qu’il
existe des différences régionales au niveau de la substance blanche entre les individus sains et les
individus présentant un TSA en particulier au niveau de la substance blanche frontale et au niveau
du corps calleux. Il rappelait notamment qu’entre 2 et 3 ans, 1’anisotropie est augmentée de maniere
globale chez les individus présentant un TSA ; qu’a 5 ans, elle est diminuée dans les régions
frontales et similaire & celle des individus sains au niveau des faisceaux reliant les lobes frontal et
pariétal et qu’entre 10 et 18 ans, elle est diminuée dans les régions frontales et dans le faisceau

arqué.

Aoki et coll. (2017) ont montré des différences significatives sur plusieurs données
métriques de la DTI comme la FA, la DM, la diffusivité axiale (AD) et la diffusivité radiale (RD)
étaient observées entre les individus sains et les individus présentant un TSA, notamment dans le

corps calleux.
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V_: TDAH et HPI

A) TDAH et intelligence :

Les données de la littérature scientifique mettent en évidence des relations entre I’intelligence

et le TDAH qui peuvent paraitre contradictoires.

D’un c6té, certaines études montrent que les individus présentant un TDAH obtiennent de

plus faibles scores aux tests de QI que les individus sains.

Dans leur méta-analyse de 137 études sur le TDAH menées entre 1980 et 2002, cherchant a
examiner les différences sur plusieurs mesures d’intelligence et de capacités cognitives entre des
enfants avec TDAH et des enfants sains, Frazier et coll. ont mis en évidence que les enfants ayant un
TDAH avaient des performances, en moyenne, plus faibles dans les tests d’intelligence que les
enfants sains. 1ls observaient une différence d’environ 9 points au QI total entre les deux groupes en

faveur des sujets sains.

Bridgett et Walker ont rapporté, dans leur méta-analyse de 2006 évaluant les différences de
résultat sur 1’échelle de QI total entre adultes présentant un TDAH et adultes sains, que le QI des

adultes ayant un TDAH était en moyenne plus faible de deux points que celui des adultes sains.

En 2015, Rommel et coll., ont montré sur la base d’une étude longitudinale de 4771 paires de
jumeaux, que présenter un TDAH a 1’age de douze ans était associé a un risque de diminution du QI

a guatorze ans.

Rommelse et coll. (2017), quant a eux, suggerent dans leur étude, que les probléemes
d’attention sont inversement corrélés au score de QI et donc exceptionnels chez les enfants avec HPI.
Cependant, les auteurs soulignent que lorsque qu’ils sont présents chez ces enfants au QI élevé, les
problemes d'attention sont associés a des difficultés cliniques et affectent leurs performances

scolaires.

D’un autre c6te, Katusic et coll. (2011) ont étudié une cohorte de 5718 enfants classés en trois

categories de QI (inférieur a 80, compris entre 80 et 120, et supérieur a 120). Parmi ces enfants, 379
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ont recu un diagnostic de TDAH. Dans leur étude, la fréquence du TDAH n’était pas

significativement différente selon la catégorie de QI.

Kaplan et coll. (2000) ont mis en évidence dans leur étude, une distribution normale du QI
avec un QI moyen de 103,83 et un écart type de 12,57 chez les individus présentant un TDAH comme
chez les individus sains. Cela soutenait donc I’hypothése que le QI des enfants ayant un TDAH
représentait probablement tout le spectre allant de la déficience intellectuelle au haut potentiel

intellectuel.
Par ailleurs, dans I'étude NIH MTA citée par Antshel en 2008, le QI moyen de 525 enfants

présentant un TDAH était de 100,99, avec un écart-type de 14,79 [MTA Collaborative Group, 1999],

scores qui sont tres proches des valeurs retrouvées dans la population générale.

B) TDAH et HPI : Ressemblances et différences.

En dehors de la divergence des résultats sur la relation entre TDAH et intelligence,
les individus avec HPI et les individus présentant un TDAH posent souvent la question de leurs
différences, de leurs ressemblances, et parfois de leur coexistence.
Une évaluation précise et compléte avant de porter un diagnostic s’impose donc car les deux

syndromes présentent volontiers des symptdmes qui se ressemblent.

a) Similitudes cliniques entre HPI et TDAH

Beaucoup d’auteurs ont noté des points communs entre les enfants présentant un TDAH et les

enfants avec HPI.

Harnett, en 2004, rapportait que certaines caractéristiques des enfants avec HPI peuvent
conduire a un diagnostic erroné de TDAH. Il décrivait que 1’ennui chez les enfants avec HPI peut étre
interprété a tort comme de la réverie ou de la distractibilité qui sont des symptdmes du TDAH. Il
expliquait également que leur immaturité affective relative au sein d’un groupe de pairs plus agés
peut étre associée a une impulsivité supérieure a celle observée dans ce méme groupe d’age, cette

derniére pouvant étre considérée a tort comme un symptdome du TDAH. Il notait également que la
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vitesse de la pensée et la richesse des associations chez les individus avec HPI peuvent conduire a un

manque de focalisation, qui peut ressembler aux symptémes de déficit de 1’attention du TDAH.

Fumeaux et Revol (2014), eux, rapportaient des caractéristiques chez les individus avec HPI
qui peuvent évoquer un TDAH telles qu’un désintérét pour les taches répétitives, un refus des
consignes, des difficultés a accepter de s’ennuyer, une grande sensibilité, une intolérance face a
I’injustice, des déficits d’attention et une certaine impulsivité. Ils rappelaient également que le TDAH
et le HPI peuvent avoir des risques partagés tels que I’incompréhension de I’entourage, 1’isolement

social, la démotivation, une faible estime de soi, ainsi qu’un échec scolaire.

Selon Robert et coll. (2010), des signes évocateurs d’hyperactivité peuvent étre repéres chez
les individus avec HPI tels que la logorrhée, I’instabilité motrice (incapacité de rester assis) ou des
difficultés a respecter les régles ainsi qu’une certaine impulsivité comme par exemple répondre avant
la fin d’une question. Ces caractéristiques ont également été constatées par Lee et Olenchak dans leur
article de 2015. Robert et coll. expliquaient que chez les individus avec HPI, le déficit attentionnel
peut quant a lui également étre évoqué devant une incapacité a focaliser son attention et par

conséquent a achever une tache, ce qui peut entrainer 1’échec scolaire.

Rommelse et coll., dans leur revue de la littérature de 2016, confirmaient qu'une proportion
substantielle d'individus potentiellement trés intelligents peuvent présenter des signes et symptémes
du TDAH tels que : des niveaux d'activité élevés, un faible contrdle des impulsions, une tendance a
interrompre les autres, a poser continuellement des questions et a étre facilement frustrés, des
difficultés scolaires, et des difficultés a respecter les régles. lls rapportaient aussi qu’ils peuvent étre
irritables, émotifs et qu’ils peuvent avoir des difficultés dans les relations avec les pairs et a maintenir
des relations amoureuses a long terme. Les auteurs notaient également qu’ils peuvent avoir du mal a

garder un emploi, difficultés qui sont également rencontrées chez les individus présentant un TDAH.

Leroux et Levitt Perlmann en 2000 rapportaient également que les enfants avec HPI tout
comme les enfants présentant un TDAH pouvaient avoir des difficultés sociales et émotionnelles.

Nous pouvons également remarquer que, méme si cela n’est plus présent dans le DSM-V, la
possibilité d'un chevauchement des comportements était reconnue dans le DSM-IV-TR : « On peut
également observer de l'inattention en classe chez des sujets d'intelligence élevée placés dans des

environnements scolaires insuffisamment stimulants ».
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b) Différences cliniques entre HPI et TDAH

Malgré ces caractéristiques qui peuvent parfois se confondre, de nombreuses différences
cliniques sont observées entre les individus avec HPI et ceux présentant un TDAH.

Fumeaux et Revol (2014), expliquent que I’inattention, 1’ impulsivité et 1’agitation que 1’on
peut retrouver dans les deux cas n’ont a priori pas la méme origine dans le cadre d’un TDAH ou d’un
HPI. Chez I’enfant avec HPI, I’agitation peut survenir lorsqu’il s’ennuie et son impulsivité lui
permettrait de lutter contre 1’ennui. Son déficit d’attention quant a lui pourrait résulter d’un désintérét
lorsqu’il est dans un environnement insuffisamment stimulant. Les auteurs notent que ces
caractéristiques, lorsqu’elles sont présentes, s’expriment essentiellement dans le milieu scolaire, alors
qu’au domicile, dans les activités qui le passionnent et dans ses loisirs, I’enfant HP1 est attentif, calme
et performant. En revanche, I’enfant présentant un TDAH sera symptomatique, quels que soient le

lieu et ’activité.

Wehbb et coll. (2005) font, eux aussi, I’hypothése que I’hyperactivité des enfants avec HPI est
specifique a des situations qui évoquent 1I’ennui et la frustration lorsque 1’environnement n’est pas
adapté au profil de I’enfant. lls considérent qu'un diagnostic différentiel entre HPI et TDAH peut étre
aidé en se basant sur le comportement de 1’enfant pendant 1’évaluation : un enfant tres intelligent sans
TDAH devient engagé quand la tache est assez difficile, alors qu'un enfant avec TDAH peut devenir

frustré ou perdre le contact avec I’examinateur.

La National Society for the Gifted and Talented (NSGT), quant a elle, rapporte que la seule
caractéristique chez les individus trés intelligents qui montre une certaine ressemblance avec les
symptomes du TDAH est le niveau d'énergie élevé. Elle indique que plusieurs caractéristiques
comportementales divergent fortement chez les individus trés intelligents et ceux atteints de TDAH,

les premiers étant capables notamment d’apprendre rapidement et d’étre observant.

Harnett (2004), de son c6té, considére que I’enfant avec HPI qui semble avoir un déficit
d’attention dans des moments de réverie, pourrait en fait dans ces moments exprimer une

surexcitabilité imaginative qui lui permettrait de penser de fagon créative.

Leroux et Levitt-Perlman (2000) rapportent quant a elles qu’un des traits communs aux
enfants HPI et a ceux présentant un TDAH est leur facilité a contester 1’autorité mais suggerent que
chez I'enfant HPI, ceci est considéré comme le résultat d'une perception intellectuelle accrue et un
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refus d'accepter le jugement d'autrui de maniére indiscutable alors que pour 1’enfant présentant un
TDAMH, le défi de l'autorité est souvent le résultat de comportements d'opposition et de I'impulsivité.
Elles décrivent également que les enfants avec HPI comme les enfants avec TDAH peuvent avoir des
comportements perturbateurs en milieu scolaire mais elles suggerent que leurs causes sont différentes
: le comportement perturbateur de 1’enfant avec HPI serait lié a I'ennui alors qu’il serait le résultat de
I'un ou de tous les symptébmes fondamentaux du TDAH (trouble de I’attention, hyperactivité,

impulsivité...) chez I’enfant avec TDAH.
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c) Résumé

Spécificités HPI Similitudes cliniques Spécificités TDAH
Attention
Dans les environnements - Symptémes Symptdme cardinal du trouble : Au

insuffisamment stimulants, notamment a
I’école

Difficultés de focalisation dues a une
grande vitesse de pensée et a la richesse
des associations

Reflets d’une surexcitabilité imaginative
qui permettrait la pensée créative.

d’inattention

moins 6 symptémes depuis au moins 6
mois ayant un retentissement négatif
sur les activités scolaires, sociales ou
professionnelles.

Dans tous les milieux et quelle que soit
I’activité

Hyperactivité / Impulsivité

Instabilité motrice, niveau d’énergie
élevé, faible contréle des impulsions
dans les situations évoquant 1’ennui ou
la frustration.

Impulsivité pour lutter contre I’ennui

Engagement possible quand la tache est
assez difficile

= Faible contréle des
impulsions

- Tendance a interrompre
les autres

Relations sociales

Symptdmes cardinaux du trouble : Au
moins six symptdmes d’hyperactivité
ou d’impulsivité depuis au moins 6
mois ayant un retentissement négatif
sur les activités sociales, scolaires ou
professionnelles.

Frustration quand la tache est difficile

Défi de I’autorité due a une perception
intellectuelle accrue et au refus
d’accepter le jugement d’autrui de
maniére indiscutable

- Difficultés dans les
relations
interpersonnelles

= Isolement social

- Tendance a interrompre
les autres

Tendance a imposer sa présence

Défi de ’autorité résultant souvent de
comportements d’opposition et
d’impulsivité

Caracteéristiques émotionnelles

Immaturité affective relative au sein
d’un groupe de pairs plus agés

- Tendance a étre
facilement frustré

- Grande sensibilité,
émotivité
- Intolérance a I’injustice

Immaturité affective

Scolarité / Activités

Echec scolaire possible, surtout si la
scolarité n’est pas adaptée aux
caractéristiques de ’enfant

Comportement perturbateur a I’école si
ennui

Apprentissage rapide

Engagement si la tache donnée est assez
difficile

- Difficultés a respecter
les régles

- Désintérét pour les
taches répétitives

- Difficultés a s’ennuyer

Echec scolaire comme conséquence du
trouble

Frustration ou désintérét si la tache est
difficile
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C) Coexistence HPI et TDAH

a) Validité du diagnostic

La question de la coexistence d’un HPI et d’un TDAH a longtemps été discutée du fait de

leurs ressemblances sémeiologiques.

A I’heure actuelle, plusieurs études mettent en évidence la validité du diagnostic de TDAH
dans la population avec HPI.

Cordeiro et coll. (2011), dans leur étude, ont identifié 15 éléves ayant un QI total supérieur a
120 a partir d'un échantillon d’éleves référés pour des probléemes de comportement, des déficits
d'attention ou des difficultés d’apprentissage. Ils mettaient en évidence que parmi ces étudiants a QI

élevé, 10 répondaient aux critéres diagnostiques du DSM-IV pour le TDAH.

Ansthel et coll. (2007), dans leur étude, ont comparé 92 enfants sains ayant un QI supérieur a
120 avec 49 enfants ayant un QI supérieur a 120 répondant aux criteres diagnostiques du TDAH qui
avaient participé aux études longitudinales familiales du TDAH du Massachusetts General Hospital.
Leurs résultats montraient que, par rapport aux participants du groupe témoin, les enfants présentant
un TDAH et ayant un QI élevé étaient moins performants sur 1’épreuve des blocs WISC-I1I, avaient
plus de pathologies comorbides (niveau plus élevé d’anxiété, de troubles de I’humeur, de troubles du
comportement) et plus de déficiences fonctionnelles dans un certain nombre de domaines comme les
relations interpersonnelles ou la scolarisation. Ils notaient également un taux de prévalence du TDAH
plus élevé chez leurs apparentés au premier degré 22,9% vs 5,6% (p < 0.001) par rapport au groupe
témoin. Les auteurs concluaient donc que les enfants ayant un QI élevé et ayant un TDAH
présentaient un profil familial ainsi que des caractéristiques cognitives, psychiatriques et
comportementales similaires a ceux retrouvés chez les enfants présentant un TDAH avec un QI

moyen. lIs suggéraient donc que le diagnostic de TDAH est valide chez les enfants ayant un QI élevé.

Katusic et coll. (2011), déja cités précédemment, montraient que la fréquence du TDAH
n’était pas significativement différente selon la catégorie de QI.

Selon plusieurs études, la prévalence du TDAH dans les populations avec HPI est également
compatible avec celle du TDAH dans la population générale. En effet, Antshel (2008) a suggéré que

10% des personnes atteintes du TDAH avaient également un HPI.
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Une conclusion similaire tirée d'une étude menée aupreés d'enfants coreens avec HPI a estimé
a 9,4% taux de TDAH dans cette population (Chae, Kim et Noh, 2003).

Jarosewich et Stocking (2002) eux, ont estimé un taux de 3,1% de TDAH dans la population
avec HPI, mais cette estimation était basée sur un échantillon d'étudiants inscrits dans un programme
d'enrichissement résidentiel d'été ce qui par conséquent pourrait étre un biais non négligeable de

sélection.

b) Diagnostic

Robert et coll. (2010), suggerent que le TDAH de I’enfant avec HPI présente certaines
caractéristiques qui permettent de le différencier du TDAH chez les enfants sans HPI. Selon eux, chez
les enfants avec HPI, les symptdomes du TDAH varient en fonction de I’environnement (école,
domicile), alors que la présence de troubles indépendants de 1’environnement correspond a la
symptomatologie clinique classique du TDAH. IIs considérent que I’hyperactivité des enfants avec
HPI et TDAH est orientée et focalisée contrairement a celle des enfants sans HPI et avec TDAH.

Fumeaux et Revol (2014) rapportent que la coexistence du TDAH et du HPI doit d’abord étre
suspectée cliniquement et que la présence d’un TDAH chez un enfant avec HPI est confirmée si
I’enfant présente six symptoémes d’inattention et/ou six symptémes d’hyperactivité-impulsivité, dans
au moins deux contextes différents (famille/école par exemple).

Les auteurs expliguent que la mesure du QI complete les éléments cliniques en révélant fréquemment
une hétérogénéité entre les indices : 1’indice de compréhension verbale et 1’indice de raisonnement
perceptif élevés suggérant le haut potentiel, tandis que la baisse significative de la mémoire de travail
et/ou de la vitesse de traitement est évocatrice du dysfonctionnement préfrontal, classiquement mis

en cause dans le TDAH.
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Ils proposent dans leur article I’algorithme suivant pour identifier la présence ou non d’un
TDAH chez un enfant avec HPI :

mmuﬂ:mnudaj
pyeciupra hypaactivibd
(TDASH)

‘ Cuj ——

Figure 5 : Démarche diagnostique pour un TDAH chez I’enfant HPI (Fumeaux et Revol, 2014)
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D) Impact de la coexistence d’un HPI avec un TDAH

Beaucoup d’auteurs se sont intéressés aux conséquences de la coexistence d’un HPI avec un
diagnostic de TDAH.

a) Influence mutuelle sur la symptomatologie clinique

Katusic et coll. (2011), ont étudié une cohorte de 5718 enfants classés en trois catégories de
QI (inférieur a 80, compris entre 80 et 120, supérieur a 120). lls ont montré chez les 379 enfants
présentant un TDAH que la présence d’un QI élevé pouvait influencer favorablement certains

résultats comme la réussite en lecture.

Grizenco et coll. (2012), ont observé dans leur étude que les individus présentant un TDAH
ayant un QI supérieur a 120 présentaient des symptdmes moins séveres que ceux ayant un QI inférieur
a 120.

Milioni et coll. ont, eux aussi, mis en évidence que les adultes présentant un TDAH et un QI
élevé montraient moins de déficits de fonctionnement exécutif comparés a ceux présentant un TDAH
et un QI dans la moyenne, suggérant qu'un degreé plus élevé d'efficacité intellectuelle peut compenser

les déficits des fonctions exécutives.

Ansthel et coll. (2007), dans leur étude comparant des enfants ayant un HPI et un TDAH avec
des enfants avec HPI sans TDAH, ont constaté que, sur le plan scolaire, les enfants ayant un HPI et
un TDAH avaient besoin de plus de soutien, étaient plus susceptibles de redoubler ou d’étre scolarisés
dans un établissement proposant un enseignement spécialisé.

Sur le plan psychopathologique, les auteurs ont mis en évidence que ces enfants présentaient, de
maniére significative, plus de pathologies comorbides telles que I’anxiété, les troubles de I’humeur &
type de dépression et les troubles du comportement. lls ont également observé des taux de trouble
panique, de trouble obsessionnel-compulsif et de trouble bipolaire plus élevés dans le groupe des
enfants présentant un TDAH, mais ces différences n’étaient pas statistiquement significatives.

Sur le plan du fonctionnement global, les résultats a la SAICA (Social Adjustment Inventory for
Children and Adolescents) montraient que le TDAH était un facteur prédictif significatif d’avoir des
déficiences fonctionnelles plus elevees dans plusieurs domaines, tels que le comportement scolaire,

la relation avec les pairs ou encore la relation avec les parents.
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L’évaluation par les parents sur le questionnaire CBCL (Child Behavior Checklist), confirmait ces
résultats ; les parents des enfants ayant un TDAH décrivant plus de déficiences fonctionnelles que
ceux des enfants sans TDAH.

En 2008, Antshel et coll. ont étudié deux cohortes d’adolescents ayant un QI élevé, avec ou
sans TDAH, sur une période de 4,5 ans. Tout comme dans leur étude sus-citée, comparativement au
groupe sans TDAH, les adolescents ayant un QI élevé et présentant un TDAH présentaient des taux
significativement plus élevés de troubles de I'numeur, d'anxiété et de troubles du comportement, ainsi
que des difficultés scolaires, socio-professionnelles et familiales plus importantes. Leur étude
montrait que les taux de troubles de la conduite, de tabagisme et des troubles de 1’usage de substances
(autres que le tabac) ne différaient pas entre les deux groupes, avec des taux de prévalence autour de
5% dans les deux groupes. Cela suggérait qu’un QI élevé pourrait protéger les adolescents ayant un
TDAH de ces troubles. En effet, les troubles de 1’usage de substances, le tabagisme et les troubles de
la conduite ont habituellement une prévalence accrue chez les adolescents et les adultes avec TDAH
(Young et coll., 2015).

En 2009, I’équipe de Ansthel a comparé 53 adultes sains dont le QI était supérieur a 120 avec
64 adultes ayant un QI supérieur a 120 et présentant un TDAH. Les auteurs ont mis en évidence que
le groupe d’adultes avec TDAH déclarait une moindre qualité de vie, un fonctionnement familial et
professionnel moins bon et des déficiences fonctionnelles plus importantes, notamment des
contraventions pour exces de vitesse, des accidents et des arrestations. Le risque de développer des
problémes psychiatriques comorbides, tels que le trouble dépressif majeur, le trouble obsessionnel-
compulsif et le diagnostic de trouble anxieux généralisé, était plus élevé chez les adultes présentant
un TDAH que chez les témoins appariés. Ils retrouvaient a nouveau dans cette étude que le groupe
d’adultes avec TDAH ne presentait pas de risque accru de développer un trouble lié a l'utilisation de

substances.

Foley-Nicpon, Rickels, Assouline et Richards (2012), de leur cété, ont noté que les enfants
avec HPI et TDAH présentaient une estime de soi inférieure a celle de leurs pairs avec HPI sans
TDAH.

Moon et coll. en 2001, dans une étude de cas, ont comparé neuf enfants de sexe masculin dont
trois avec HPI qui ne présentaient pas de TDAH, trois qui présentaient un TDAH mais qui n’avaient
pas de HPI et trois qui présentaient les deux caractéristiques. Cherchant a identifier les

caractéristiques sociales et émotionnelles de chacun des groupes, les auteurs ont mis en évidence que

45



les trois enfants ayant uniquement un HPI avaient un ajustement émotionnel normal voire supérieur
a la moyenne, que les six autres avaient des difficultés de régulation émotionnelle et que ces
difficultés étaient plus importantes chez les enfants ayant un HPI associé a un TDAH. Les auteurs
mettaient également en évidence que les enfants présentant un TDAH et ayant un HPI ou non avaient
plus de difficultés dans leurs relations sociales, difficultés qui, selon les auteurs, semblaient étre
surtout la conseéquence du TDAH. Ils suggéraient donc que le HPI ne protégeait pas des difficultés
d’adaptation sociale chez les enfants ayant un TDAH. Ce résultat est en accord avec ceux de Ansthel
et coll. (2007)

Zentall, Moon et coll. (2001), en étudiant les caractéristiques d’apprentissage et
motivationnelles du méme échantillon de neuf garcons, ont montré que le HPI chez les enfants avec
TDAMH ne les protégeait ni de la sous-performance sur le plan académique ni des difficultés a soutenir
leur attention notamment dans les taches routiniéres, les projets a long terme ou encore les devoirs.
Les auteurs ont cependant suggéré que les talents spécifiques des enfants avec HPI et TDAH
pourraient augmenter leurs capacités attentionnelles dans des domaines d'intérét spéecifiques et ainsi

compenser certains de leurs problemes d'attention et d'organisation globale.

Whitaker et coll. (2015) ont montré dans leur étude que le TDAH avait un impact négatif sur
la mémoire verbale stratégique chez les enfants ayant un haut potentiel intellectuel, mais que leurs
capacités intellectuelles pouvaient agir comme un facteur de protection contre la dysfonction
neurocognitive typique associée au TDAH. Il apparaissait en effet dans leur étude, que les enfants
présentant a la fois un TDAH et un HPI avaient tendance a mieux performer sur les taches de mémoire
verbale stratégique par rapport aux enfants avec TDAH ayant un QI dans les normes mais qu’ils

étaient moins performants que leurs pairs avec HPI sans TDAH.

Chae et coll. en 2003, ont constaté que parmi les enfants présentant un TDAH ceux ayant un
HPI obtenaient en général de meilleurs résultats au TOVA (Test Of Variables Attention, test utilisé
en neuropsychologie pour évaluer les capacités d’attention et de controle de I’impulsivité d’un
individu) que leurs pairs sans HPI. Les auteurs ont en effet constaté qu’ils commettaient moins
d'erreurs d'omission et de commission et qu'ils étaient plus constants dans leur performance.
Cependant il n’était pas observé de différences significatives entre les deux groupes pour le temps de
réponse et la variabilité de la réponse.
Mais dans cette méme étude, les auteurs ont également montré que les compétences sociales des

enfants avec HPI et TDAH étaient plus faibles que celles des enfants avec HPI sans TDAH.
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Fumeaux et Revol, en 2014, ont souligné que le HPI et le TDAH pouvaient s’influencer
mutuellement de maniére positive en expliquant que I’enfant avec HPI pouvait utiliser ses
compétences métacognitives pour mettre en place des stratégies efficaces afin de lutter contre son
déficit d’attention et son impulsivité. Ils ont également suggéré que sa capacité d’empathie pouvait
lui permettre d’anticiper les situations qui risquaient de le géner dans sa relation a I’autre.
Réciproguement, les auteurs ont rapporté que le TDAH chez un enfant avec HPI pouvait étre un
facteur « protecteur » en limitant notamment 1’inhibition anxieuse ainsi que 1’obsession de controle
et de maitrise souvent retrouvées chez 1’enfant avec HPI.

Ils ont également suggéré que la présence d’un TDAH chez les enfants avec HPI pourrait faciliter
leurs capacités de communication en autorisant certains excés verbaux dans leurs discours souvent
peu spontanés et formatés. Cette communication, selon les auteurs, pourrait également étre facilitée
par le fait que les enfants avec HPI et TDAH, ayant souvent un manque de confiance en eux et une
faible estime d’eux méme, afficheraient moins d’attitudes prétentieuses, attitudes fréquentes chez les
enfants HPI, pouvant étre percues négativement comme de 1’orgueil ou du dédain et conduire & un

isolement social.

b) Impact sur /’évolution clinique

Gao et coll. (2015), dans une étude prospective, ont suivi trois groupes d’enfants avec TDAH
classés selon leur QI : ceux du premier groupe avaient un QI compris entre 70 et 90, ceux du second
avaient un QI entre 90 et 114 et ceux du troisieme avaient un QI supérieur a 115. lls ont évalué les
taux de persistance du TDAH a I’age adulte dans ces trois groupes et ont montré que le TDAH chez
les individus ayant un QI >115 avait une évolution comparable a celle des individus avec un QI dans
la moyenne. lls ont également mis en évidence que ces deux groupes avaient plus de probabilité
d’avoir une diminution des symptdmes a 1’age adulte en comparaison avec le groupe au QI le plus
bas mais qu’il n’y avait pas de différence significative entre le groupe au QI moyen et celui au QI le
plus élevé concernant la réduction des symptomes. Les auteurs ont donc suggéré que 1’évolution
longitudinale des symptémes du TDAH était similaire entre les individus ayant un QI dans la
moyenne et ceux ayant un QI supérieur a 115.

Grizenco et coll. (2012), déja cités précédemment, ont observé dans leur étude comparant des

individus avec TDAH et ayant ou non un QI supeérieur a 120 qu’il n’y avait pas de différence

significative dans les réponses au traitement par Methylphénidate entre ces deux groupes.
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E) Enjeu diagnostique de la cooccurrence d’un TDAH et d’un HPI

Fumeaux et Revol (2014), considerent que le probléme majeur de la cooccurrence du TDAH
avec un haut potentiel intellectuel est celui du retard au diagnostic en rappelant que le haut potentiel
intellectuel peut masquer le TDAH et que le TDAH peut diminuer I’expression des compétences de
I’individu avec HPI. lls expliquent alors que I’enjeu du diagnostic est aussi bien thérapeutique que
pédagogique car non diagnostiquée, leur coexistence cumule les risques d’inadaptation scolaire et
sociale.

Les auteurs soutiennent 1I’idée que la prise en charge doit étre multimodale et pluridisciplinaire,
adaptée aux difficultés et aux besoins spécifiques de I’enfant avec des mesures telles qu’un soutien
des fonctions instrumentales, des mesures pédagogiques personnalisées, une aide psychologique a
I’enfant et/ou a sa famille, et si besoin une prise en charge pharmacologique. 1ls soulignent également
que bien prise en charge, la cooccurrence de ces deux caractéristiques peut étre une chance lorsque

chacune d’elles joue un role protecteur pour I’autre.

Milioni et coll.(2017), déja cités précédemment, soulignent également que le TDAH chez les
individus ayant un HPI est généralement sous-diagnostiqué du fait que la présence d'un QI plus élevé
peut compenser et masquer les déficits des fonctions exécutives chez les adultes entrainant donc un

retard préjudiciable a la prise en charge.

Leroux and Levitt-Perlman en 2000, ont rapporté qu’il était crucial de concevoir, d’évaluer et
de mettre en place des moyens précis pour identifier les enfants présentant a la fois un HPI et un
TDAH considérant que les « dons individuels » de ces enfants les aideront a surmonter les difficultés
du TDAH.

Elles soulignaient qu’un examen attentif des spécificités individuelles de ces enfants, de l'intensité
des comportements, des forces et des faiblesses particuliéres ainsi que des besoins sociaux et affectifs
pouvait conduire & un traitement efficace et améliorer leur fonctionnement. Elles suggeéraient
notamment le besoin de reconnaissance et de renforcement de leurs forces et la nécessité

d’identification et de correction de leurs faiblesses.

En évaluant les caractéristiques cognitives d’éléves a haut potentiel ayant des troubles
spécifiques des apprentissages, Assouline et coll. (2010) ont constaté qu’utiliser le score de QI total
plutét que I’indice d’aptitude générale (indice qui décrit le fonctionnement cognitif supérieur sans
I'influence de la mémoire de travail et de la vitesse de traitement), peut empécher I’identification du

haut potentiel et donc la mise en place de mesures pédagogiques spécifiques. En se basant sur cette
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constatation, I’utilisation de I’indice d’aptitude générale (IAG) pourrait donc étre utile pour repérer
un HPI chez les individus présentant un TDAH ; leurs scores aux indices mémoire de travail et vitesse

de traitement des tests de QI étant généralement effondrés.

Lovecky dans son livre de 2003, considere que chez les enfants présentant un TDAH et un
HPI, les deux caractéristiques doivent étre abordées pour que l'enfant atteigne son potentiel et
développe une vie satisfaisante. Il rapporte que ces enfants ont besoin d'un programme éducatif
spécifique pour répondre a la fois a leurs forces et a leurs faiblesses. Il explique que leurs forces
doivent étre renforcées positivement car ces derniéres peuvent les aider a compenser leurs difficultés
et que leurs faiblesses doivent étre résolues par des mesures correctives et I'utilisation de mécanismes
compensatoires afin que I'enfant puisse apprendre a travailler efficacement avec moins de frustration.
L’auteur suggere que les enfants avec HPI et TDAH devraient étre scolarisés avec des pairs avec HPI.
Il rappelle également la nécessité d’un traitement pharmacologique chez de nombreux enfants avec
HPI et TDAH mais qu’il ne peut étre suffisant, la prise en charge devant étre multimodale et

multidisciplinaire.

Par ailleurs, Mullet et Rinn (2015), soulignaient dans leur article, le manque de formation
spécialisée des enseignants pour repérer les distinctions subtiles entre les caractéristiques du HPI et
les symptomes du TDAH lorsque les deux se recoupent.

Harnett (2004) rappelle que de nombreux cliniciens, lorsqu’ils étudient la possibilité d’un TDAH
utilisent couramment des échelles psychométriques listant des symptémes comportementaux, et que
lorsqu’ils se fient uniquement a ces échelles psychométriques plutét que de les utiliser comme un

élément de preuve parmi d’autres arguments, la possibilité de confondre le TDAH et le HP1 augmente.

F) TDAH et HPI : vers un lien étiologique ?

La question d’un lien étiologique entre le HPI et le TDAH a été soulevée par quelques auteurs. Malgré

un nombre relativement important d’articles, on retrouve peu d’éléments d’étiologie commune.

Le r6le du sexe et des hormones sexuelles, avec en premier lieu la testostérone, a retenu
l'attention & la fois dans le domaine de la recherche sur le HPI et sur les troubles
neurodéveloppementaux, dont le TDAH, en raison d’une surreprésentation des individus masculins

dans la population avec HPI et chez les individus présentant un TDAH.
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Rommelse et coll., dans leur article de 2016, rapportaient que des différences d'exposition ou
de sensibilité a la testostérone avaient été supposées expliquer partiellement les deux phénomenes.
Ils citaient, pour étayer cette hypothése, des études suggérant une association positive entre les indices
directs d'exposition a la testostérone (taux dans le liquide amniotique, taux sanguins) et l'intelligence
non verbale (Azurmendi et coll., 2005; Baron-Cohen et coll., 2011; Kutlu et coll., 2001, Muller et
coll., 2005) ; ainsi que des auteurs (Baron-Cohen et coll., 2011, Davies, 2014, Wen et Wen, 2014)
qui ont suggéré que 1’exposition a la testostérone pouvait induire la survenue d’un TDAH ou d’un
TSA.

Budding et coll., eux, dans leur article de 2012, expliquaient qu’un épaississement cortical
retardeé était observe a la fois chez les individus avec TDAH et chez les individus avec HPI. Ils
faisaient alors I’hypothése d’un fondement neurobiologique commun pour certaines caractéristiques
retrouveées dans les deux populations. lls supposaient que ce retard de maturation pourrait étre associé
non seulement a la créativité mais aussi au développement tardif des compétences sociales souvent
caractéristiques de ces populations.

Cependant, cette hypothese semble en contradiction avec les résultats 1’étude de De Zeeuw et coll.,
2012, qui comparait en IRM et DTI les caractéristiques cerébrales d’enfants présentant unTDAH et
d’enfants sains en fonction de leur QI. Leurs résultats montraient en effet que, chez les individus
ayant un TDAH, le pic d’épaisseur maximale corticale était retardé chez ceux ayant un QI inférieur a

la normale alors qu’il ne 1’était pas chez ceux ayant un QI supérieur a la normale.
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V1 : Conclusion

Les éléments de la littérature dont on dispose a ce jour suggérent que la cooccurrence entre le HPI et
les troubles neurodéveloppementaux comme le TSA ou le TDAH est possible. Cette cooccurrence
n’est vraisemblablement pas liée au hasard, cependant la faiblesse des données disponibles ne permet
pas a ce jour de I’estimer précisément.

Ces éléments sont subordonnés a de nombreuses limites. En effet, beaucoup de données proviennent
de la littérature grise qui n’est pas étayee par des données scientifiques. En ce qui concerne les études
scientifiques, leur nombre est limité, les échantillons qui y sont étudiés sont de petite taille et il existe
une grande hétérogénéité en termes de mesure du QI et des définitions méme du HPI.

Peu étudiés, les possibles liens étiologiques entre le HPI et les troubles neurodéveloppementaux
comme les TSA ou le TDAH restent mal compris.

Une poursuite des recherches semble indispensable pour pouvoir déterminer la prévalence de la
cooccurrence du HPI avec le TSA ou le TDAH et améliorer son diagnostic et donc sa prise en charge
tant médicale que psychologique et éducative.

Une meilleure compréhension des liens entre le HPI et le TSA ou le TDAH pourrait également
permettre d’appréhender les mécanismes par lesquels le HPI peut conférer un avantage dans

I’évolution des troubles.
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ANNEXES
ANNEXE 1 : Critéres diagnostiques du DSM-V des troubles du spectre de

I’autisme :

A) Déficits persistants de la communication et des interactions sociales observés dans
des contextes variés. Ceux-ci peuvent se manifester par les éléments suivants, soit au cours de

la période actuelle, soit dans les antécédents (les exemples sont illustratifs et non exhaustifs) :

1) Deficits de la réciprocité sociale ou émotionnelle allant, par exemple, d’anomalies
de I’approche sociale et d’une incapacité a la conversation bidirectionnelle normale, a des difficultes
a partager les intéréts, les émotions et les affects, jusqu’a une incapacité d’initier des interactions
sociales ou d’y répondre.

2) Déficits des comportements de communication non verbaux utilisés au cours des
interactions sociales, allant, par exemple, d’une intégration défectueuse entre la communication
verbale et non verbale, a des anomalies du contact visuel et du langage du corps, a des déficits dans
la compréhension et I’utilisation des gestes, jusqu’a une absence totale d’expressions faciales et de
communication non verbale.

3) Déficits du développement, du maintien et de la compréhension des relations, allant
par exemple, de difficultés a ajuster le comportement & des contextes sociaux variés, a des difficultés
a partager des jeux imaginatifs ou a se faire des amis, jusqu’a I’absence d’intérét pour les pairs.

Spécifier la sévérité actuelle

B) Caractere restreint et répétitif des comportements, des intéréts ou des activités,
comme en témoignent au moins deux des éléments suivants soit au cours de la période actuelle

soit dans les antécédents (les exemples sont illustratifs et non exhaustifs) :

1) Caractere stéréotypé ou répétitif des mouvements, de I’utilisation des objets ou du
langage (p.ex. stéréotypies motrices simples, activités d’alignement des jouets ou de rotation des
objets, écholalie, phrases idiosyncrasiques)

2) Intolérance au changement, adhésion inflexible a des routines ou a des modes
comportementaux verbaux ou non verbaux ritualises (p.ex. detresse extréme provoquée par des
changements mineurs, difficultés a gérer les transitions, modes de pensée rigides, ritualisation des
formules de salutation, nécessité de prendre le méme chemin ou de manger les mémes aliments tous

les jours.
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3) Interéts extrémement restreints et fixes, anormaux soit dans leur intensité, soit dans
leur but (p.ex. attachement a des objets insolites ou préoccupations & propos de ce type d’objets,
intéréts excessivement circonscrits ou persévérants).

4) Hyper ou hyporeéactivité aux stimulations sensorielles ou intérét inhabituel pour les
aspects sensoriels de I’environnement. (p.eX. indifférence apparente a la douleur ou a la température,
réactions négatives a des sons ou a des textures spécifiques, actions de flairer ou de toucher
excessivement les objets, fascination visuelle pour les lumiéres et les mouvements).

Spécifier la sevérité actuelle

C) Les symptdmes doivent étre présents des les étapes précoces du développement (mais
ils ne sont pas nécessairement pleinement manifestes avant que les demandes sociales
n’exceédent les capacités limitées de la personne, ou ils peuvent étre masqués plus tard dans la

vie par des stratégies apprises).

D) Les symptomes occasionnent un retentissement cliniquement significatif en termes

de fonctionnement actuel social, scolaire/professionnel ou dans d’autres domaines importants.

E) Ces troubles ne sont pas mieux expliqués par un handicap intellectuel (trouble du
développement intellectuel) ou un retard global du développement. La déficience intellectuelle
et le trouble du spectre de I’autisme sont fréquemment associés. Pour permettre un diagnostic
de comorbidité entre un trouble du spectre de I’autisme et un handicap intellectuel, I’altération
de la communication sociale doit étre supérieure a ce qui serait attendu pour le niveau de

développement général.

Spécifications :

» Avec ou sans déficit intellectuel associé,

» Avec ou sans altération du langage associée

» Associé a une pathologie médicale ou génétique connue ou a un facteur environnemental.
» Associé a un autre trouble développement, mental ou comportemental.

* Avec catatonie.
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Niveaux de séverité du trouble du spectre de ’autisme :

Niveau de sévérité

Communication sociale

Comportements restreints,
répétitifs

Niveau 3
« Nécessitant une aide
trés importante »

Niveau 2
« Nécessitant une aide
importante »

Déficits graves des compétences de
communication verbale et non verbale
responsables d’'un retentissement sévere
sur le fonctionnement ; limitation trés
sévere de la capacité d'initier des
relations, et réponse minime aux initiatives
sociales émanant d’autrui.

Par exemple, un sujet n’utilisant que
guelques mots intelligibles et qui initie
rarement ou de maniére inhabituelle les
interactions, surtout pour répondre a des
besoins, et qui ne répond qu’a des
approches sociales trés directes.

Déficits marqués des compétences de
communication verbale et non verbale ;
retentissement social apparent en dépit
d’aides apportées ; capacité limitée a
initier des relations et réponse réduite ou
anormales aux initiatives sociales émanant
d’autrui. Par exemple, un sujet utilisant
des phrases simples, dont les interactions
sont limitées a des intéréts spécifiques et
restreints et qui a une communication non
verbale nettement bizarre.

Comportement inflexible, difficulté
extréme a faire face au
changement, ou autres
comportements restreints ou
répétitifs interférant de facon
marquée avec le fonctionnement
dans I'ensemble des domaines.
Détresse importante/ difficulté a
faire varier 'objet de I'attention ou
de l'action.

Le manque de flexibilité du
comportement, la difficulté a
tolérer le changement ou d’autres
comportements
restreints/répétitifs sont assez
fréquents pour étre évidents pour
'observateur non averti et retentir
sur le fonctionnement dans une
variété de contextes.

Détresse importante/difficulté a
faire varier 'objet de I'attention ou
de l'action.

Niveau 1
« Nécessitant de l'aide »

Sans aide, les déficits de la
communication sociale sont source d’'un
retentissement fonctionnel observable.
Difficulté a initier les relations sociales et
exemples manifestes de réponses
atypiques ou inefficace en réponse aux
initiatives sociales émanant d’autrui.

Peut sembler avoir peu d’intérét pour les
interactions sociales. Par exemple, un
sujet capable de s’exprimer par des
phrases complétes, qui engage la
conversation mais qui ne parvient pas a
avoir des échanges sociaux réciproques et
dont les tentatives pour se faire des amis
sont généralement étranges et inefficaces.

Le manque de flexibilité du
comportement a un
retentissement significatif sur le
fonctionnement dans un ou
plusieurs contextes.

Difficultés & passer d’'une activité
a l'autre.

Des problémes d’organisation ou
de planification génent le
développement de 'autonomie.
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ANNEXE 2 : Critéres diagnostiques du DSM-V du trouble déficit de I’attention

avec ou sans hyperactivité :

A) Un mode persistant d’inattention et ou d’hyperactivité-impulsivité qui interfére

avec le fonctionnement ou le développement caractérisé par (1) et/ou (2)

1) Inattention : Six ou plus des symptomes suivants persistent depuis au moins 6
mois, & un degré qui ne correspond pas au niveau de développement et qui a un retentissement
négatif direct sur les activites sociales et scolaires/professionnelles :

NB : Les symptomes ne sont pas seulement la manifestation d’un comportement opposant,
provocateur ou hostiles ou de I’incapacité de comprendre les taches ou les instructions. Chez les

grands adolescents ou les adultes (17 ans ou plus), au moins cing symptomes sont requis.

a) Souvent ne parvient pas a préter attention aux détails, ou fait des fautes
d’étourderie dans les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités (p.ex. néglige ou ne remarque
pas des détails, le travail est imprécis).

b) A souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux (p.ex.
a du mal a rester concentré pendant les cours magistraux, des conversations ou la lecture de longs
textes).

c) Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (p.ex.
semble avoir I’esprit ailleurs, méme en I’absence d’une source de distraction évidente).

d) Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a
termes ses devoirs scolaires, ses taches domestiques ou ses obligations professionnelles (p.ex.
commence des taches mais se déconcentre vite et se laisse facilement distraire).

e) A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités (p.ex difficulté a
gérer des taches comportant plusieurs étapes, difficulté a garder ses affaires et ses documents en
ordre, travail brouillon ou désordonné, mauvaise gestion du temps, échoue a respecter les délais).

f) Souvent, évite, a en aversion, ou fait a contrecoeur les taches qui
nécessitent un effort mental soutenu (p.ex le travail scolaire ou les devoirs a la maison ; chez les
grands adolescents et les adultes : préparer un rapport, remplir des formulaires, analyser de longs
articles).

g) Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités (p.ex.
matériel scolaire, crayons, livres, outils, portefeuilles, clés, documents, lunettes, téléphones

mobiles).
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f) Se laisse souvent facilement distraire par des stimuli externes (chez les
grands adolescents et les adultes, il peut s’agir de pensées sans rapport.

i) A des oublis fréquents dans la vie quotidienne (p. ex. effectuer les taches
ménageres et faire les courses ; chez les grands adolescents et les adultes, rappeler des personnes au

téléphone, payer des factures, honorer des rendez-vous).

2) Hyperactivité et impulsivité : Six ou plus des symptdmes suivants persistent

depuis au moins 6 mois, a un degré qui ne correspond pas au niveau de développement et qui a un
retentissement négatif direct sur les activités sociales et scolaires/professionnelles.

NB : Les symptomes ne sont pas seulement la manifestation d’un comportement opposant,
provocateur ou hostiles ou de I’incapacité de comprendre les taches ou les instructions. Chez les

grands adolescents ou les adultes (17 ans ou plus), au moins cing symptdmes sont requis.

a) Remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son siege.

b) Se leve souvent en classe ou dans d’autres situation ou il est supposé rester assis
(p.ex. quitte sa place en classe, au bureau ou dans un autre lieu de travail ou dans d’autres situations
ou il est cense rester en place.

c) Souvent, court ou grimpe partout, dans des situations ou cela est inapproprié (N.B.
chez les adolescents ou les adultes, cela peut se limiter & un sentiment d’impatience motrice.

d) Est souvent incapable de se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir.

e) est souvent sur la breche ou agit souvent comme s’il était « monté sur ressorts »
(p-ex. n’aime pas rester tranquille pendant un temps prolongé ou est alors mal a I’aise, comme au
restaurant ou dans une réunion, peut étre percus par les autres comme impatient ou difficile a suivre.

f) Parle souvent trop.

g) Laisse souvent échapper la réponse a une question qui n’est pas encore
entierement posee (p.ex. termine les phrases des autres, ne peut pas attendre son tour dans une
conversation).

h) A souvent du mal a attendre son tour (p.ex. dans les files d’attentes).

i) Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (p.ex. fait irruption dans les
conversations, les jeux ou les activités, peut se mettre a utiliser les affaires des autres sans le
demander ou en recevoir la permission ; chez les adolescents ou les adultes, peut étre intrusif et

envahissant dans les activités des autres).

B) Plusieurs symptomes d’inattention ou d’hyperactivité-impulsivité étaient présents

avant I’age de 12 ans.
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C) Plusieurs symptémes d’inattention ou d’hyperactivité-impulsivité sont présents
dans au moins deux contextes différents (p.ex. a la maison, a I’école, ou au travail ; avec des

amis ou de la famille, dans d’autres activités).

D) On doit mettre clairement en évidence que les symptdmes interférent avec ou

réduisent la qualité du fonctionnement social, scolaire ou professionnel.

E) Les symptdmes ne surviennent pas exclusivement au cours d’une schizophrénie ou
d’un autre trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental
(p.ex trouble de ’humeur, trouble anxieux, trouble dissociatif, trouble de la personnalité,

intoxication par, ou sevrage d’une substance).

Spécifications :

* Type:

« Présentation combinée : Si le critere Al (inattention) et le critere A2 (hyperactivité-
impulsivité) sont remplis pour les 6 derniers mois.

« Présentation inattentive prédominante: Si, pour les 6 derniers mois, le critére Al
(inattention) est rempli mais pas le critére A2 (hyperactivité-impulsivité).

« Présentation avec hyperactive/impulsive prédominante : Si, pour les 6 derniers mois, le

critere A2 (hyperactivité-impulsivité) est rempli mais pas le critére Al (inattention).

* Spécifiersi :

« En rémission partielle : Lorsqu’au cours des 6 derniers mois, I’ensemble des criteres pour
poser le diagnostic ne sont plus réunis alors qu’ils 1’étaient auparavant, et que les symptémes
continuent a entrainer une altération du fonctionnement social, scolaire ou professionnel.

* Sévérité actuelle :

« Léger : Peu de symptbmes, ou aucun, sont présents au-dela de ceux requis au minimum
pour poser le diagnostic, et les symptdmes n’entrainent que des altérations mineures du

fonctionnement social ou professionnel.

« Moyen : Les symptomes ou I’altération fonctionnelle sont présents sous une forme

intermédiaire entre « léger » et « grave ».

57



« Grave : Plusieurs symptdmes sont présents au-dela de ceux requis pour poser le diagnostic,
ou plusieurs symptdmes particulierement graves sont présents, ou les symptémes entrainent une

altération marquée du fonctionnement social ou professionnel.
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RESUME

Contexte : La question du haut potentiel intellectuel (HPI) est de plus en plus médiatisée. Alors qu’il
n’est ni une maladie, ni un trouble, il est desormais fréquent de le trouver cité aux c6tés de certains
troubles psychiatriques. L’objectif de cette revue de la littérature était de faire 1’état des connaissances
actuelles sur la cooccurrence du HPI avec certains troubles neurodéveloppementaux tels que les
troubles du spectre autistique (TSA) et le trouble déficit de I’attention hyperactivité (TDAH) et
d’étudier leurs potentiels liens étiologiques.

Méthode : Nous avons étudié la littérature internationale sur les bases de données Pubmed et
Psycinfo. Elle a permis de repérer 22 articles. Des articles supplémentaires (n=59) ont été repérés par
le biais de la bibliographie des articles initialement sélectionnés via la recherche par mots clés dans
les bases de données. Devant un nombre limité d’articles spécifiques, nous avons ajouté a cette
littérature les ouvrages principaux issus de la littérature grise francophone sur le théme.

Les articles cités ont été publiés sur une période allant de 1982 a 2018.

Résultats : Les données de la littérature bien qu’elles soient peu nombreuses suggerent que la
cooccurrence entre le HPI et le TSA ou le TDAH est possible et que les individus avec TDAH ou
TSA ayant un HPI ont un avantage en termes de capacités d’adaptation par rapport a ceux sans HPI.
Le diagnostic de cette cooccurrence est difficile du fait de similitudes cliniques et du manque de
formation des professionnels pour la repérer. Cette cooccurrence ne semble pas étre le fruit du hasard
mais les liens entre le HPI et le TSA ou le TDAH restent a ce jour mal compris.

Conclusion : Une meilleure compréhension des liens entre le HPI et le TSA ou le TDAH pourrait
permettre d’appréhender les mécanismes par lesquels le HPI peut conférer un avantage dans

I’évolution des troubles.

Mots clés : Haut potentiel intellectuel, troubles neurodéveloppementaux, trouble déficit de I’attention

hyperactivité, troubles du spectre autistique
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