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Liste des Abréviations

AFEP : Association frangaise pour les enfants précoces

ANPEIP : Association nationale pour les enfants intellectuellement précoces
DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
DPC : Développement professionnel continu

EPU : Enseignement post-universitaire

FAFPM : Fonds d'assurance formation de la profession médicale
HAS : Haute autorité de santé

HQI : Haut quotient intellectuel

HPI : Haut potentiel intellectuel

HP : Haut potentiel

IRM : Imagerie par résonnance magnétique

MBTI : Myers Briggs Type Indicator

OMS : Organisation mondiale de la santé

QI : Quotient intellectuel

QIT : Quotient intellectuel total

TAG : Trouble anxieux généralisé

TDA/H : Trouble déficitaire de 1’attention avec ou sans hyperactivité¢ (= ADHD : Attention
déficit/Hyperactivity disorder)

TED : Trouble envahissant du développement

TOC : Trouble obsessionnel compulsif

TOP : Trouble oppositionnel avec provocation

TSA : Troubles du spectre autistique

URPS : Unions régionales des professionnels de santé

WALIS : Wechsler Adult Intelligence Scale

WISC : Wechsler Intelligence Scale for Children

WPPSI-1V : Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence
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I- Introduction

Le haut potentiel intellectuel (HPI) est un sujet d’actualité et d’intérét récent, soutenu
par le développement des neurosciences (1). Il suscite en ce moment une médiatisation et une
vulgarisation grandissantes, devenant le théme a la mode, ce qui peut mener a une généralisation
excessive ainsi qu'une désinformation et des dérives, voire des « autodiagnostics » erronés (1—
4). C’est pourquoi ce sujet mérite d’€tre étudié précisément grace aux données actuelles de la
science, afin que les professionnels de santé soient a méme d’accompagner au mieux les

personnes HPI.

D’un point de vue historique, I’étude scientifique de I’intelligence humaine commence
des la fin du dix-neuviéme siécle, avec les travaux de Francis Galton, cousin de Charles Darwin,
anthropologue, psychométricien et statisticien, puis au début du vingtieme si¢cle avec les
premiéres évaluations métriques publiées par Alfred Binet, psychologue, et Théodore Simon,
psychiatre, en 1904, afin de répondre a la demande de 1’état de détecter les éléves atteints de
déficience mentale. A cette époque, la notion de quotient intellectuel n’existait pas, Binet et
Simon parlaient d’age mental. Les tests étaient donc au départ réalisés pour la détection d’un
deéficit intellectuel chez les ¢leves. La notion de QI a été introduite par le psychologue allemand
William Stern, en 1912 a I’Université de Breslau, qui a eu I’idée de faire le rapport entre les
résultats obtenus au test de Binet-Simon (4ge mental) et 1’age réel. Puis, c’est le psychologue
américain David Wechsler, qui a mis au point des tests d’intelligence pour enfants en 1949
(WISC) et pour les adultes en 1955 (WAIS), en conservant cette notion de QI et en ajoutant des
sous tests dans ses mesures (mémoire de travail, vitesse de traitement de I’information, indice
de raisonnement perceptif et indice de compréhension verbale) (5). Ces tests ont été réévalués,
modifiés, étalonnés (sur I’age, le pays, le niveau d’étude...) et réinterprétés par les experts et
ils permettent actuellement de dépister non seulement le déficit, mais également la surefficience

intellectuelle.

L’intelligence est une réalit¢ complexe, et il n’y a pas a ce jour de définition
consensuelle, stable et précise de I’intelligence humaine, sa description reste sur le plan
scientifique un sujet de débat et d’étude, sur lequel de nombreuses questions ne sont pas encore
résolues. La définition du HPI est aujourd’hui multidimensionnelle et en perpétuelle évolution
(6-8). Le HPI, autrement nomm¢é « surdouance », « douance », « précocité intellectuelle » ou
encore « surefficience mentale » est défini actuellement par la littérature scientifique et par

I’organisation mondiale de la santé (OMS) comme : « un sujet possédant un QI total supérieur
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ou égal a 130 ou a plus de deux écarts-types de la moyenne sur la base de tests psychométriques
valides, fiables et reconnus » tels que le Weschsler Intelligence Scale for Children (WISC V)
chez I’enfant (annexe n°1) et le Weschler Adult Intelligence Scale (WAIS IV) chez 1’adulte
(annexe n°2). Néanmoins, pour les spécialistes, la seule mesure du QI pour identifier le HPI ne
fait plus consensus actuellement (7-9). “ Les tests d'intelligence mesurent-ils reellement
l'intelligence ? Ou bien l'aptitude a passer des tests 7 s’ interrogeait David Cohen, professeur
a 'université d’Amsterdam. Les experts précisent en effet que le QI total ne doit qu’étre un
indicateur de plus au « diagnostic » de surefficience intellectuelle, d’autant plus qu’il existe
plusieurs formes d’intelligence, qui sont difficilement appréciables et quantifiables

objectivement (9,10).

En effet, le diagnostic de haut potentiel intellectuel repose sur un faisceau d’arguments,
qui prend en compte non seulement des capacités intellectuelles quantitativement plus €levées
que la moyenne, mais également des caractéristiques spécifiques de personnalité, avec
notamment une hyper lucidité sur le monde, une curiosité (11-13), des questionnements et une
quéte de sens insatiables (11-13), des valeurs morales marquées, notamment une intolérance
forte a D’injustice (11-13), une hypersensibilit¢ émotionnelle est sensorielle (11-15) et un
fonctionnement neurologique qualitativement différent (12,13,16) avec notamment une pensée
en arborescence (11-13) et un raisonnement basé sur l’intuition (11-13). Une revue
systématique de la littérature présentée en these et rédigée par Audrey Guierre et Mohammed
Hadj Dida en 2019 a permis de regrouper les principales caractéristiques a repérer chez I’enfant
d’age préscolaire pour identifier un HPI avec en particulier : une trés bonne mémoire, une
lecture précoce (avant 6 ans), une rapidité de compréhension, des centres d’intéréts particuliers
(animaux marins, astronomie, archéologie, histoire...), une tendance a I’isolement, un attrait
pour les pairs plus agés, un sens de ’humour marqué et singulier, des questionnements
existentiels précoces, une hyperémotivité et hypersensibilité, une aptitude verbale avancée, une
grande curiosité, une anxiété et une peur de I’échec, un manque d’attention avec une agitation
et une dyssynchronie (17) (annexe n°3 et annexe n°4). Monique de Kermadec, psychologue
clinicienne, psychanalyste et spécialiste du HPI décrit dans son livre « L ‘adulte surdoué » trois
caractéristiques principales que 1’on retrouve chez les individus HPI : I’intensité, la complexité
et I’'urgence a agir (11). Selon Jacques Lautrey, docteur et professeur en psychologie, le HPI se
manifeste par « des dispositions intellectuelles exceptionnelles qui ne sont pas investies dans
un domaine d’expertise particulier et ne le seront d’ailleurs peut-étre jamais. » (18). Le HPI

est donc un potentiel et non un talent (le terme « surdoué » est de ce fait inadéquat et donc de
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moins en moins utilisé), qui pourra s’exprimer ou pas, selon I’environnement du sujet, son vécu

et son parcours de vie (19).

Le haut potentiel intellectuel concerne environ 2,27 % de la population générale en
France avec une proportion égale d’individus féminins et masculins (20) (annexe n°5).
L’intelligence serait d’une part sous tendue par des facteurs génétiques et neuroanatomiques
comme un taux de substance grise du cortex préfrontal et un taux de substance blanche inter-
hémisphérique plus élevés (21-23), une densité¢ plus élevée de connectivité des réseaux
neuronaux (24) mais €également par I’épigénétique, transmise par 1’hérédité ; c’est-a-dire que
certains facteurs environnementaux pourraient modifier 1’expression de certains geénes
(méthylations...) et ces génes modifiés seraient possiblement transmis de génération en
générations (25). Une influence hormonale (taux de testostérone élevé) pendant la grossesse
pourrait expliquer en partie le haut potentiel intellectuel avec un développement des structures
cérébrales plus rapide et important (26). Une naissance post-terme serait également un facteur
de développement cognitif plus important et augmenterait la probabilité de la douance (27). Le
HQI serait aussi possiblement influencé par des facteurs neurodéveloppementaux (28). La part
de la génétique et de I’environnement reste a ce jour inconnue. Dans les faits, on retrouve
souvent des individus HPI au sein d’une méme famille, et ce, y compris pour des parents

¢loignés (arrieres grands parents, oncles, cousins) (22,29).

Le HPI n’est pas une pathologie a diagnostiquer (14), mais un fonctionnement
neurobiologique, psycho-dynamique spécifique et qualitativement différent de la norme
statistique, qui vient colorer le développement et la vie des individus et entraine des besoins
différents et singuliers (30). La difficulté de certaines personnes a haut potentiel intellectuel est
de vivre dans un monde non adapté a leur fonctionnement spécifique, ce qui par conséquent
peut amener a une vraie souffrance et a de multiples pathologies, conséquences d’un syndrome
d’ hyper-adaptation chronique, qu’elles soient psychiques ou somatiques (31-34). En effet, on
observe que beaucoup de sujets « surdoués » construisent souvent une identité fragile (13), avec
une estime de soi faible (11-13,31,33,35,36) car ils ne peuvent pas s’identifier a leurs pairs par
effet miroir puisqu’ils fonctionnent différemment et également du fait d’une exigence élevée et
de leur perfectionnisme (11-13,30,37,38). Leur quéte de sens, vitale, et leur sensibilité est
fréquemment incomprise voire rejetée par leurs pairs (13). Il devront en permanence se sur-
adapter (11,13) pour tenter de s’intégrer au tissu familial, scolaire, social et professionnel, se
faire une place, étre acceptés, et ce malgré leur différence, qu’ils cherchent a dissimuler (effet

pygmalion négatif) (17,26,39). Cette adaptation, sur de longues durées, peut créer a terme, chez
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certains sujets, des pathologies liées au stress chronique (32), comme les troubles anxio-
dépressifs, les troubles somatoformes, le syndrome d’épuisement « burn out syndrom » (31—
33,35,36,40); et sur le plan somatique, un risque accru de maladies cardiovasculaires, de
développement de cancers et de maladies auto-immunes, liés a un affaiblissement du systéme

immunitaire (32) (annexe n°6).

Ce stress adaptatif peut donc étre important, en particulier lorsque le sujet ne sait pas
qu’il posséde cette particularité (13), et c’est le cas de nombreux adultes actuellement qui n’ont
pas été détecté dans leur enfance ; le docteur Olivier Revol, pédopsychiatre et neuropsychiatre
et Jeanne Siaud-Fachinn, psychologue, avancent que « les adultes HPI ont pendant trop
longtemps été exclus du champ de la clinique, comme si un « ex-enfant précoce » devenait un
adulte parmi les autres. Pourtant, les contraintes d'adaptation et les exigences de réussite
professionnelle et familiale ne sont pas moindres que celles attendues sur le terrain scolaire »
(29). Le terme de « précocité » est erroné car il sous-entend que 1’enfant est en avance, puis que
cette avance n’existe plus a 1’age adulte. Pourtant, un enfant HPI deviendra un adulte HPI
(11,13). Le sujet HPI devenu adulte va tenter de s’intégrer en masquant ses caractéristiques
(11,13) et notamment son extréme sensibilité qui est mal comprise voire rejetée dans nos
sociétés ou les dimensions actives et performatives sont plutot valorisées au détriment de
I’empathie, de la sensibilité et de la créativité. Il va donc créer au fur et a mesure et de maniére
inconsciente ce que 1’on appelle le « faux-self » (11-13,19), une personnalité adaptative et
défensive qui ne correspond pas réellement a son « vrai-self », pour pouvoir vivre et s’ intégrer
au sein de la société, ce qui peut a terme contribuer a un mal étre et a un épuisement chez ces
individus. Les sujets qui ont été détectés pendant I’enfance, ont pu intégrer leur différence dans
leur personnalité et en faire une force, si I’accompagnement familial, scolaire et par des
professionnels de santé formés a été adéquat, si I’enfant a été véritablement compris et qu’il a
bénéfici¢ d’une recevabilité de sa sensibilité et de la singularité de sa personnalité de la part de

I’entourage (29,41,42).

Certains sujets HPI et en partie du fait de ces caractéristiques, peuvent ressentir une
réelle souffrance, en particulier des difficultés psycho-émotionnelles et relationnelles
(11,13,31-33,35,39,42-44), et leurs complications (addictions, retrait social, professionnel...)
(31-33,35,40) ; chez les enfants, un échec scolaire (environ un tiers d’enfants HPI est en échec
scolaire (45,46)), des troubles des apprentissages (17,47) et chez les adolescents, certains
troubles du comportement comme le TOP (17,43,48,49). Par ailleurs, le HPI est fréquemment

1i¢ (chevauchement symptomatique) a d’autres troubles comme le TDA/H (trouble déficitaire
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de I’attention avec ou sans hyperactivité) et le TAG (trouble anxieux généralis¢) (33,47,50-53).
Il peut se retrouver également chez certains patients autistes Asperger mais on peut également
le confondre avec le syndrome d’ Asperger car ces deux entités cliniques ont des caractéristiques
communes (47,54,55). Le TDA/H et le syndrome d’Asperger sont donc des diagnostics

possiblement associés (comorbidités) ou différentiels, ce qui rend le diagnostic complexe.

Il est tout de méme important de noter qu’un bon nombre de sujets HPI vont bien, sont
épanouis, font les études et le métier qui leur conviennent et construisent des vies riches et
passionnantes... (56). Ces personnes sont moins connues car elles n’arrivent pas ou peu dans
les cabinets de consultation. Néanmoins, il est nécessaire de savoir qu’elles peuvent rencontrer
des difficultés qui peuvent étre importantes, que les médecins devraient savoir repérer pour

proposer une prise en charge.

Pour toutes ces raisons, il semble important que les personnes a haut potentiel soient
détectées au plus tot afin de les reconnaitre (39,42,57), de leur éviter une souffrance qui peut
affecter leur santé globale et leur qualité de vie, et qu’elles puissent étre accompagnées et aidées
au mieux, dans leur parcours personnel ou professionnel, afin qu’elles puissent libérer leur
potentiel, trouver leur véritable place et s’épanouir sereinement. En effet, selon le docteur
Olivier Revol, spécialiste du TDA/H et du HPI, « un repérage le plus tot possible est un facteur
positif dans le développement de |’enfant précoce et permet d’éviter une prise en charge plus

complexe a lI’dge adulte s’il n’a pas été détecté » (30,34,41,46,58).

Le médecin généraliste est le premier professionnel de santé a rencontrer ces patients
avec les familles et est ainsi en premiére ligne, c¢’est pourquoi il est intéressant et utile qu’il ait
des notions sur ce qu’est le HPI, ses diagnostics associés ou différentiels afin de pouvoir mieux
orienter et accompagner les patients HPI dans leur parcours de vie (53). De plus, le HPI n’étant
pas une pathologie, il n’est pas abordé durant la formation initiale ; le TDA/H et le syndrome
d’Asperger (diagnostics associés au HPI ou différentiels) sont eux peu abordés dans les items
du programme de I’examen classant national (59). Face aux difficultés rencontrées par ces
patients, la complexité diagnostique, 1’association a d’éventuelles comorbidités, il n’existe que
de rares études menées sur le HPI et la médecine générale, et notamment sur les connaissances
du HPI par le généraliste. L’ objectif de ce travail est donc d’évaluer les connaissances générales
du médecin généraliste sur le sujet du HPI, ses capacités a le repérer et a le discerner des patients

concernés par un syndrome d'Asperger ou un TDAH, troubles au spectre clinique proche.
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II- Matériel et méthodes
1) Type d’étude

Une enquéte transversale auprés des médecins généralistes du réseau URPS (union
régionale des professionnels de santé) Occitanie, France, a été réalisée. Grace a un questionnaire
en ligne standardisé, les médecins généralistes du réseau ont ¢été interrogés sur leurs
connaissances sur le sujet du haut potentiel intellectuel et son repérage. Des données
complémentaires sur leurs modes d’exercice, leurs formations et leurs expériences ont été

¢galement collectées.
2) Elaboration et diffusion du questionnaire

Etant donné 1’absence de questionnaire préalable ou d’étude similaire, le questionnaire
a été ¢laboré a partir d’une recherche bibliographique portant sur des études épidémiologiques
sur les caractéristiques cliniques du HPI et des troubles au spectre clinique proche : le TDA/H
et le syndrome d’Asperger. Le questionnaire est présenté en annexe n°7. Il comportait douze
questions, réparties en quatre thématiques : les caractéristiques et 1’activité des médecins
interrogés, leur formation et expérience vis-a-vis du haut potentiel intellectuel, leurs
connaissances générales sur la définition actuelle du HPI et son diagnostic et enfin, leurs
connaissances sur la sémiologie comparative du HPI, du TDA/H et du syndrome d’ Asperger.
Des questions a choix multiples ont été utilisées, avec possibilité de réponse unique ou multiple
selon les cas. Des questions a réponses courtes ont été également incluses. Une grille de case a
cocher a ¢été élaborée pour inclure ou non des signes cliniques dans chacune des entités
diagnostiques. Il a été¢ décidé d’inclure uniquement des signes exacts dans le HPI, afin d’avoir
une base simple et uniforme comparative avec les deux autres syndromes. Il a également été
choisi d’inclure au maximum des signes chevauchants et confondants entre les trois syndromes,
de maniere a étudier les connaissances de 1’échantillon sur ces chevauchements

symptomatiques.

Le questionnaire a été réalisé et mis en ligne via I’application Google Forms®. Avant
sa diffusion, il a été testé aupres de cing médecins généralistes et internes en médecine générale.
Il leur était demandé de chronométrer la durée de réponse au questionnaire afin d’informer les
destinataires du temps moyen de réponse estimé et d’exprimer leurs avis sur le questionnaire.
Cette durée moyenne était de cinq minutes. Le questionnaire a ensuite ét¢ modifié¢ a partir de

leurs remarques.
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3) Population d’étude

Le questionnaire a été envoyé par e-mail par ’'URPS a I’ensemble des médecins
généralistes de la région Occitanie (n =2611). Le questionnaire final a été envoy¢ a 1’aide d’un
lien inclus dans un mail introductif précisant les modalités de 1’étude. L’envoi s’est effectué le

17 Juillet 2020. La cloture des réponses a été faite le 29 Juillet 2020.
4) Analyse statistique

Les analyses statistiques descriptives ont été réalisées via le logiciel Microsoft Excel
2013© (Microsoft Corporation, Etat-Unis). Les variables quantitatives ont été décrites en
termes de moyenne arithmétique et d’écart-type. Les variables qualitatives ont été décrites en

termes d’effectif et de pourcentage.

Pour la grille de case a cocher, I’analyse a comparé¢ les réponses de 1’échantillon avec
les réponses exactes issues de la recherche bibliographique (annexe n°7 bis) en donnant les taux

de bonnes réponses en pourcentage pour chaque signe clinique.

Les réponses exactes concernant la sémiologie du HPI étaient donc :

- L’avance verbale (précocité langagiere)

- Lalecture avant six ans

- Une hyperactivité/agitation

- Des difficultés relationnelles et une tendance a 1’isolement

- Une tendance aux troubles anxieux

- Une tendance aux comportements obsessionnels (mais cette donnée est controversée
dans la littérature)

- Une hypersensibilité émotionnelle

- Une hypersensibilité sensorielle

- Une grande curiosité

- Une trés bonne mémoire

- Une dyssynchronie

- Une rapidité¢ de compréhension (vitesse de traitement de I’information)

- Une distractibilité/un ennui

- Une impulsivité

- Des centres d’intéréts particuliers

- Des difficultés et un risque d’échec scolaire
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- Une intolérance marquée a I’injustice
- Un perfectionnisme

- Une mauvaise estime de soi

- Des troubles des apprentissages associés possibles

(11,13,17,31,33,34,36,37,39,41,43,47,60,61) (annexes n°8 a 13).

Les réponses exactes concernant la sémiologie du TDA/H sont :

- Une hyperactivité/agitation

- Des difficultés relationnelles et une tendance a I’isolement
- Une tendance aux troubles anxieux

- Une tendance aux comportements obsessionnels

- Une hypersensibilité émotionnelle

- Une grande curiosité

- Une distractibilité/un ennui

- Une impulsivité

- Une intolérance a I’injustice

- Des difficultés et un risque d’échec scolaire

- Une mauvaise estime de soi

- Des troubles des apprentissages associés possibles (62—-69) (annexe n°8, 9, 13, 14,

15).

Les réponses exactes concernant la sémiologie du syndrome d’Asperger sont :

- Des difficultés relationnelles et une tendance a 1’isolement
- Une tendance aux troubles anxieux

- Une tendance aux comportements obsessionnels
- Une hypersensibilité émotionnelle

- Une hypersensibilité sensorielle

- Une grande curiosité

- Une trés bonne mémoire

- Une dyssynchronie

- Une distractibilité

- Une impulsivité

- Une intolérance a I’injustice

- Des centres d’intéréts particuliers
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- Des difficultés et un risque d’échec scolaire

- Un perfectionnisme

- Une mauvaise estime de soi

- Des troubles des apprentissages associés possibles (47,55,70-78) (Annexe n°16 a
18).

Les trois entités cliniques présentent donc des chevauchements symptomatiques

(overlaps), entrainant une complexité dans le diagnostic clinique.

Les caractéristiques communes aux trois entités cliniques sont donc :

- Les difficultés relationnelles et 1’isolement social

- Les troubles anxieux

- Latendance aux comportements obsessionnels et TOCs
- L’hypersensibilité émotionnelle

- La grande curiosité

- La distractibilité

- L’impulsivité

- Lerisque d’échec scolaire

- L’intolérance forte a I’injustice

- La faible estime de soi

- Lerisque de trouble des apprentissages.

Néanmoins, certains signes ne sont pas partagés par le TDA/H et par le syndrome

d’Asperger selon la littérature, ce qui permet de les discerner :

Les signes discriminants qui permettent de discerner le HPI du TDA/H et syndrome

d’Asperger sont:

- L’avance verbale (précocité langagicre)
- Lalecture avant six ans (aidé ou seul)

- Larapidité de compréhension

Les signes discriminants qui permettent de discerner le HPI du TDA/H sont :

- L’avance verbale
- La lecture avant six ans
- L’hypersensibilité sensorielle

- La grande capacité¢ de mémorisation
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- La dyssynchronie
- Larapidité de compréhension
- Les centres d’intéréts particuliers

- Le perfectionnisme

Les signes discriminants qui permettent de discerner le HPI du syndrome d’Asperger

sont :

- L’avance verbale
- L’hyperactivité/agitation
- La lecture avant six ans

- Larapidité de compréhension

En ce qui concerne le bilan complémentaire, il comporte un entretien avec un spécialiste
formé (neuropsychologue), des tests de QI (WISC pour les enfants, WAIS pour les adultes),
des tests de la personnalit¢ et du profil psychologique du patient (MBTI, Rorschard)
(11,13,14,14,19,26,29,37,39,41,79-81). La seule mesure du QI ne suffit pas a poser le
diagnostic, qui doit prendre en compte d’autres facteurs de fonctionnement et de personnalité
(80). L’IRM cérébrale fonctionnelle n’est pas utilisée pour faire le diagnostic de HPI, mais des
¢tudes sont actuellement en cours (23,24) pour que I’IRM devienne un outil objectif pour ce
diagnostic, et participe au faisceau d’arguments diagnostiques. Les réponses attendues étaient

donc :

- Une orientation vers un spécialiste (neuropsychologue)
- Une passation des tests de QI (WISC ou WAIS)
- Des tests de profil psychologique (11,13,14,37,39,41,79-83).

L’age a partir duquel les tests de QI sont réalisés est habituellement aux alentours de 6
ans (WISC V), bien que certains tests de QI puissent étre réalisé€s a partir de 1’age de 2 ans et
six mois, ce qui est le cas du test WPPSI-IV, mais a cet age, les tests manquent de fiabilité et
I’éducation nationale ne les prend pas en compte pour I’aménagement de la scolarité de I’enfant
(45,79,80,82). De plus, le WPPSI-IV n’est quasiment pas pratiqué en France. Les pays

I’utilisant actuellement sont les Etats-Unis et le Canada. L’age attendu était donc :
- 6 ans, avec le test WISC. (45,79,80,82)

Certains experts consideérent que 1’on peut parler de HPI a partir de 120-125 (84), mais

il est communément admis dans la littérature scientifique et selon ’OMS que le HPI est
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diagnostiqué a partir de 130 de QIT. Le niveau de QI total attendu dans les réponses était donc

de:

- QIT=130(5,8,80,82,85).
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III- Résultats

1) Réalisation de ’enquéte

Sur les 2611 médecins généralistes du réseau URPS Occitanie France auxquels le mail
incluant le questionnaire a ét¢ envoyé, 206 ont répondu, soit un taux de réponse de 7,9%.
L’analyse portait sur I’ensemble des réponses au questionnaire, recu sur I’application Google

Form®.

Tous les questionnaires €taient exploitables et ont été inclus dans 1’analyse. Cependant,
concernant les questions sur le niveau de QIT et I’age de passation des tests, respectivement 11
et 8 réponses étaient aberrantes ou partiellement remplies. Elles étaient donc considérées

comme données manquantes.
2) Caractéristiques sociodémographiques

Parmi les médecins interrogés, il y avait 150 femmes et 56 hommes. Les femmes

représentaient donc la majorité des répondants (72,8%).

La moyenne d’age des répondants était de 44,25 ans (203 répondants, 3 sans réponses) ; la

tranche d’age la plus représentée était la tranche 30-39 ans (39,4%).

34 médecins exercaient en milieu rural, 93 en semi-rural et 78 en milieu urbain (205 répondants,

1 sans réponse).

184 médecins exergaient en libéral, 6 étaient salariés et 16 avaient une activité mixte (libérale

et salariée) (206 répondants). La majorité avait donc une activité exclusivement libérale.

200 médecins étaient conventionnés en secteur 1, 2 en secteur 2, et 3 étaient déconventionngés.

(206 répondants). La majorité était donc conventionnée en secteur 1.

L’ancienneté d’installation moyenne étaient de 12,7 ans, en prenant en compte les médecins

remplacants (non installés = 0).

Le tableau n°1 résume les données descriptives de 1’échantillon.
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Tableau n°1) Description de 1’échantillon :

Echantillon médecins Pourcentage Effectifs
%
Femmes 72,8 150
Hommes 27,2 56
Lieu d’exercice :
- Rural 16,6 34
- Semi-rural 45,5 93
- Urbain 38 78
Type d’exercice :
- Libéral 89,3 184
- Salarié 2,9 6
- Mixte 7,8 16
Secteur d’installation :
- Secteur 1 97,6 200
- Secteur 2 1 2
- Déconventionné 1,5 3
Age moyen 4425 ans
Ecart-Type 11,49
Ancienneté d’installation moyenne 12,71 ans
Ecart-Type 11,70
Total 100 206
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3) Analyse des résultats du questionnaire

3.1) Formation des médecins généralistes sur le HPI :

Concernant la formation sur le HPI, 203 ont répondu a cette question soit 98,5%. 27
d’entre eux avaient recu une formation sur le sujet du HPI et 176 n’avaient recu aucune

formation.

Parmi les 27 médecins a avoir recu une formation, 13 déclaraient avoir suivi une
formation continue sur le sujet du HPI dans le cadre du DPC, 15 d’entre eux déclaraient avoir
fait des recherches personnelles (revues spécialisées, littérature scientifique, documentaires), 4
ont re¢u une formation lors de congres, d’EPU, ou financé par le FAFPM, et 2 déclaraient étre
titulaires de diplomes complémentaires en rapport avec le sujet du HPI. La formation initiale

n’incluait aucun répondant, le sujet n’étant effectivement pas abordé lors de celle-ci.

Le Tableau n°2 récapitule 1’état des lieux concernant la formation des médecins

généralistes de 1’échantillon sur le sujet du HPI :

Tableau n°2) Formation de 1’échantillon sur le sujet du HPI :

Echantillon médecins Pourcentage Effectifs
%
Formation 13,3 27
Pas de formation 86,7 176

Type de formation :

- Formation initiale 0 0
- Formation continue 433 13
- Recherches personnelles 50 15
- Congres/EPU/FAFPM 13,3 4
- Autres diplomes complémentaires 6,7 2
Total 98,5% 203
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3.2) Connaissances de la sémiologie du HPI et des troubles au spectre clinique proche : le

TDA/H et le syndrome d’Asperger :

Le tableau n°3 résume les taux de réponses exactes concernant la présence ou I’absence
des différentes  caractéristiques  cliniques (cognitives, scolaires, psycho-sociales,
psychomotrices, comportementales et de personnalité) dans chacune des trois entités cliniques :
le HPI, le TDA/H et le syndrome d’Asperger. Les cases grisées correspondent aux signes
cliniques exacts retrouvés pour chaque syndrome, en se basant sur les données actuelles de la

littérature scientifique.
Tous les participants ont répondu et ont rempli la grille de cases a cocher.

3.2.1) Caractéristiques les mieux et les moins connues de 1’échantillon, parmi chaque entité

clinique :

Pour le HPI, les caractéristiques cliniques les mieux connues de 1’échantillon étaient en
majorité les caractéristiques cognitives, a savoir par ordre décroissant : I’acquisition de la
lecture avant 6 ans et la rapidité de compréhension (ex-aequo), la grande curiosité, puis la tres
bonne capacité de mémorisation, et I’avance verbale (précocité langagicre). Les caractéristiques
les moins bien connues étaient par ordre croissant: la dyssynchronie, I’'impulsivité et

I’hyperactivité/agitation.

Pour le TDA/H, les caractéristiques cliniques les mieux connues de I’échantillon étaient
par ordre décroissant : la non précocité d’acquisition de la lecture, I’hyperactivité/agitation (ex-
aequo) et les difficultés/risque d’échec scolaire. Les caractéristiques les moins connues étaient
par ordre croissant : la grande curiosité, la forte intolérance a I’injustice et comportements

obsessionnels et TOCs possiblement associés dans ce syndrome.

Pour le syndrome d’Asperger, les caractéristiques cliniques les mieux connues de
I’échantillon étaient par ordre décroissant: 1’absence d’association avec une
hyperactivité/agitation, les difficultés relationnelles et I’isolement social, la présence de
comportements obsessionnels et de TOCs associés. Les caractéristiques cliniques les moins
bien connues €étaient par ordre croissant : la présence de distractibilité/ennui, la dyssynchronie

et 'impulsivité.

3.2.2) Caractéristiques communes aux trois entités cliniques (overlap symptomatique) les

mieux et les moins connues de I’échantillon :
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Parmi les caractéristiques communes (transversales) aux trois entités cliniques, celles
qui sont les mieux connues de 1’échantillon étaient par ordre décroissant : les difficultés et
risque d’échec scolaire, 1’association avec les troubles anxieux et les difficultés relationnelles
et ’isolement social, et le risque de troubles des apprentissages. Les caractéristiques communes
les moins bien connues étaient par ordre croissant : la forte intolérance a I’injustice, la tendance

aux comportements obsessionnels et TOCs, I’'impulsivité et la grande curiosité.

3.2.3) Taux moyen global de réponses exactes de I’échantillon, pour chaque entité clinique :

En ce qui concerne le HPI, le taux moyen global de réponses exactes s’¢léve a 66,36 %,
70,54 % pour le TDA/H, et 55,28 % pour le syndrome d’Asperger. Le taux moyen global de
réponses exactes concernant le HPI se situait donc en position intermédiaire, entre celui du

TDA/H et celui du syndrome d’ Asperger.

3.2.4) Discernement de 1’échantillon entre le HPI et le TDA/H et entre le HPI et le syndrome

d’Asperger en rapport avec les signes discriminants :

3.2.4.1) Entre le HPI et le TDA/H et syndrome d’ Asperger :

Les signes discriminants les mieux connus entre le HPI et les deux autres entités
cliniques selon 1’échantillon de médecins étaient les signes cognitifs, par ordre décroissant : la

lecture avant six ans, I’avance verbale et la rapidité de compréhension.

3.2.4.2) Entre le HPI et le TDA/H :

Les signes discriminants entre le HPI et le TDA/H ayant obtenu les meilleurs taux de
réponses exactes, selon I’échantillon étaient les signes cognitifs par ordre décroissant :
I’acquisition précoce de la lecture (avant six ans), la rapidit¢ de compréhension, I’avance
verbale et les grandes capacités de mémorisation (présents dans le HPI, absent dans le TDA/H).
Les signes discriminants ayant obtenu les plus bas taux de réponses exactes, selon I’échantillon,
par ordre croissants étaient : la dyssynchronie, I’hypersensorialité et les centres d’intéréts

restreints ou particuliers (présents dans le HPI et absents dans le TDA/H).

3.2.4.3) Entre le HPI et le syndrome d’Asperger :

Les signes discriminants entre le HPI et le syndrome d’Asperger ayant obtenu les
meilleurs taux de réponses exactes, selon I’échantillon étaient les signes suivants par ordre
croissant : la lecture avant six ans, I’avance verbale, la rapidité de compréhension (présents

chez le HPI, absent chez I’Asperger). L hyperactivité/agitation était le signe discriminant le
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moins connu de I’échantillon. L’hyperactivité a obtenu un score faible chez le HPI (33,0%)
alors que ce signe fait partie de cette entité clinique, 1’échantillon n’a pas su discerner le HPI

du syndrome d’Asperger sur ce signe.
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Tableau n°3 : Taux de réponses exactes de 1’échantillon, en pourcentage, par signe clinique,

pour chaque entité diagnostique :

Diagnostic TDA/H Syndrome
Sémiologie d’Asperger
Avance verbale
Hyperactivité/Agitation 33,0% 94,7% 82,5%
Acquisition de la lecture avant 6 ans 92,7% 95,2% 66,5%
Difficultés relationnelles/isolement social 59,7% 50,9% 78,6%
Troubles anxieux 76,7% 63,6% 68,9%
Comportements obsessionnels/TOC 35,4% 33,0% 72,8%
Hypersensibilité émotionnelle 84,6% 51,5% 50,0%
Hypersensibilité sensorielle 53,9% 66,0% 62,6%
Grande curiosité 89,3% 29.1% 30,1%
Tres bonne mémoire 87,9% 88,3% 65,0%
Dyssynchronie 24,8% 50,5% 25,2%
Rapidité de compréhension 92,7% 94,2% 61,7%
Distractibilité/Ennui 75,7% 75,7% 23.,4%
Impulsivité 27,7% 91,3% 26,2%
Centres d’intéréts restreints ou particuliers 62,6% 75,2% 69,9%
Difficultés scolaire/risque d’échec scolaire 82,5% 94,7% 68,0%
Intolérance forte a 1’injustice 74 8% 31,6% 32,0%
Perfectionnisme 77,7% 87,9% 57,3%
Mauvaise estime de soi 70,4% 57,8% 41,7%
Troubles des apprentissages 46,6% 87,4% 52,4%
Taux moyen de réponses exactes 66,36% 70,54% 55,28 %
Légende : = réponses exactes.
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3.3) Bilan prescrit pour le diagnostic de HPI en cas de suspicion clinique (question a choix

multiples) :

204 participants ont répondu a cette question, soit 99%. La plupart d’entre eux (191, soit
93%) adressait leur patient a un professionnel spécialis¢ (neuropsychologue, pédopsychiatre,
neuropsychiatre, psychiatre). Environ la moitié (51,5%) d’entre eux préconisait la passation de

tests de QI, 7,8% des tests de personnalité. Seulement 1,5% prescrivaient une IRM cérébrale.

Tableau n°4 : Type de bilan prescrit par 1’échantillon pour le diagnostic de HPI en cas de

suspicion clinique :

Bilan complémentaire Pourcentage Effectifs
prescrit par I’échantillon %
Tests de QI 51,5% 105
Tests de personnalité 7,8% 16
Entretien avec spécialiste (neuropsychologue ou autre spécialiste) 93,6% 191
IRM cérébrale 1,5% 3
Total 99.0% 204

3.4) Age a partir duquel les tests de QI sont prescrits par 1’échantillon de médecin si suspicion

clinique de HPI (réponse courte) :

191 participants ont répondu a cette question dont 8 ont fourni une réponse
ininterprétable statistiquement (données chiffrées aberrantes). 183 ont fourni une réponse
chiffrée interprétable, le taux de réponse interprétable est donc de 88,8%. L’age moyen a partir
duquel les médecins préconisaient la passation de tests de QI était de 6,05 ans (€cart-type =
1,73 ans), pour un age attendu de 6 ans, ce qui démontre que les médecins ont une appréciation
exacte et précise de 1’age a partir duquel I’enfant suspect de HPI peut passer les tests avec une

bonne fiabilité.
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3.5) Connaissance du niveau de QI aux tests WISC/WAIS a partir duquel le HPI est

diagnostiqué, selon 1’échantillon de médecins :

166 participants ont répondu a cette question, dont 11 ont fourni une réponse non
interprétable d’un point de vue statistique (données chiffrées aberrantes). Le taux de réponse
interprétable est donc de 75,2% et le QIT moyen qui définit le HPI selon 1’échantillon est de
131,37 (écart-type =13,55), pour un QIT attendu de 130. Cette donnée montre que les médecins
généralistes de 1’échantillon ayant répondu a cette question connaissent en général bien le QI
attendu, avec toutefois un écart cliniquement significatif par rapport a la moyenne (écart-type

= 13,55) d’apres la définition du HPI selon I’OMS.
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Discussion

1) Synthése des résultats et comparaisons avec les données cliniques

attendues :

Cette étude a recueilli 206 réponses sur la période du 17 au 29 juillet 2020, ce qui est
trés satisfaisant en termes de rapidit¢ et de nombre de réponses, mais également pour la
pertinence de I’analyse statistique. Les données sociodémographiques recueillies dans I’étude
des réponses au questionnaire montrent qu’une majorité de femmes a participé a cette enquéte
(72,8%), exercant majoritairement en libéral, en secteur 1 et en milieu semi-rural ou urbain.
Une étude de la démographie médicale en Midi-Pyrénées réalisée en 2015 par le conseil de
I’ordre des médecins montrait que les femmes médecins représentaient 37% des médecins
généralistes de Midi-Pyrénées (86), ce qui dénote une forte implication des femmes médecins
par rapport aux hommes médecins dans la participation a cette enquéte. La tranche d’age la plus
représentée parmi les médecins répondants était la tranche 30-39 ans, donc les médecins en

début de carriere et d’installation professionnelle.

Cette étude a montré que 1’échantillon de médecin avait des connaissances générales
satisfaisantes sur le sujet du HPI, sa clinique et son repérage, malgré la faible formation sur
cette thématique (86,7% de la population de I’échantillon déclarait ne pas avoir recu de
formation sur ce sujet). Les médecins ayant recus une formation (13,3%) se sont
majoritairement formés par eux-mémes, ce qui renforce 1’état de fait que la formation sur le

sujet du HPI est tres faible voire quasi inexistante chez les médecins généralistes.

On constate que 1’échantillon de médecin interrogé connait assez bien les
caractéristiques sémiologiques du HPI ici choisies pour I’étude (liste non exhaustive), avec un
taux de réponses exactes de 66,36 %, soit une moyenne de 13,27/20. Les caractéristiques les
mieux connues des médecins étaient : la rapidité¢ de compréhension, 1’acquisition de la lecture
avant six ans, la curiosité, les grandes capacités de mémorisation, I’avance verbale puis
I’hypersensibilité émotionnelle. Les caractéristiques les moins connues étaient la dyssyncronie,
I’impulsivité, I’hyperactivité, puis la tendance aux comportements obsessionnels et la

possibilité de troubles des apprentissages.

Le syndrome d’Asperger est moins connu de I’échantillon de médecins, avec 55,28 %
de bonnes réponses. Il est possible que les médecins connaissent moins cette entité¢ syndromique

car elle ne fait plus partie intégrante du DSM V, alors qu’elle faisait partie des TED dans le
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DSM IV et qu’il n’y a a ce jour pas de consensus concernant la nosographie de ce trouble
particulier (69). Il se peut également que la prévalence plus faible des TSA (7,2/1000) (73)
explique que les médecins y soient moins confrontés. De plus, les TSA sont abordés durant la
formation initiale mais le syndrome d’Asperger reste un sujet trés spécialisé¢ et non abordé

spécifiquement.

Le TDA/H est I’entité clinique la mieux connues des trois par I’échantillon de médecins,
avec un taux de réponses justes de 70,54 %, soit une moyenne de 14,11/20. Le TDA/H est un
trouble neuropsychique fréquent (environ 5,6% de la population générale) (87), donc
statistiquement, le médecin généraliste est amené a étre confronté régulicrement a des
consultations ou des problématiques liées a ce trouble se présentent, ce qui participe a sa
formation et a renforcer ses connaissances sur ce sujet. De plus, ce theme est également abordé

durant la formation initiale.

En ce qui concerne les caractéristiques communes aux trois entités cliniques les mieux
connues par la population de I’échantillon, les difficultés et le risque d’échec scolaire,
I’association avec les troubles anxieux, les difficultés relationnelles, 1’isolement social et le
risque de troubles des apprentissages étaient des symptomes sur lesquels la grande majorité des
médecins s’accordaient ; on observe donc que les médecins ont conscience des conséquences
potentiellement négatives dans la vie de I’individu, non seulement du TDA/H et du syndrome
d’Asperger, mais également du HPI. Ce résultat est satisfaisant, car il permet de montrer que la

plupart des médecins ne sous-estiment pas les risques associés au HPI.

Les caractéristiques communes les moins bien connues étaient : la forte intolérance a
I’injustice, la tendance aux comportements obsessionnels, I’impulsivité et la grande curiosité.
L’intolérance a I’injustice, bien qu’étant un signe difficile a évaluer car faisant intervenir la
subjectivité, se retrouve de maniére trés prégnante dans ces trois entités, possiblement liée a
I’hypersensibilité que 1’on peut retrouver dans ces trois profils (88,89). Les comportements
obsessionnels étaient moins connus dans le HPI et dans le TDA/H, cependant, ce signe clinique,
bien que fréquemment retrouvé chez le HPI, est controversé dans la littérature (8,31,32,90).
L’impulsivité, que I’on retrouve fréquemment chez le HPI, en particulier chez I’enfant, pouvant
s’associer avec une hyperémotivité, était un signe peu connu des médecins. L’impulsivité
caractérise le TDA/H, cette caractéristique étant trés bien connue des médecins dans ce trouble,
a I’inverse, cette caractéristique pouvant étre retrouvée dans le syndrome d’ Asperger était peu
connue. La grande curiosité était connue des médecins en ce qui concerne le HPI, mais peu en
ce qui concerne le TDA/H, alors méme que la symptomatologie de ce trouble repose sur la
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curiosité, ce qui rend I’individu distractible et inattentif. Dans le syndrome d’Asperger, la
grande curiosité fait partie intégrante du trouble, les individus concernés ont la particularité
d’étre intéressés par des domaines restreints et trés spécifiques, ces domaines étant tres
approfondis, grace a la grande curiosité des sujets Asperger, qui se perfectionnent jusqu’a
exceller dans certains de leurs domaines de prédilection. L’échantillon de médecins

méconnaissait dans I’ensemble cet aspect du fonctionnement dans le syndrome d’Asperger.

En ce qui concerne la capacité¢ de 1’échantillon de médecins a discerner le HPI du
TDA/H et du syndrome d’ Asperger, les signes distinctifs entre les trois entités cliniques les plus
discriminants pour 1’échantillon étaient les signes cognitifs et développementaux, par ordre
décroissant : la lecture acquise avant 1’age de six ans, 1’avance verbale et la rapidité de
compréhension, qui sont présents dans le HPI mais non présents dans le TDA/H et le syndrome
d’Asperger. Ces signes sont discriminants pour discerner les trois entités cliniques et les
médecins savaient globalement trés bien les discerner avec ces signes-1a, possiblement car ces
signes relévent davantage de I’objectivité que les signes psycho-comportementaux ou de

personnalité.

La capacité de discernement de 1’échantillon de médecins entre le HPI et le TDA/H était
globalement satisfaisante ; par ordre décroissant du taux de réponses exactes discriminantes,
I’échantillon a globalement trés bien répondu en ce qui concerne la lecture avant six ans, la
rapidité de compréhension, ’avance verbale et les capacités de mémorisation, grandes chez le
HPI par rapport au TDA/H. Ces signes cognitifs distinctifs entre le HPI et le TDA/H était bien
connus des médecins de 1’échantillon. Le perfectionnisme était un signe de personnalité que
I’échantillon discernait bien entre le HPI et le TDA/H, suivi des centres d’intéréts restreints ou
particuliers et de I’hypersensorialité ; ce dernier signe, moins connu de 1’échantillon. Ces
signes, présents dans le HPI et absent dans le TDA/H étaient donc dans I’ensemble assez bien
connus de médecins et ceux-ci parvenaient assez bien a les discerner. En revanche, la
dyssynchronie, concept développé par le psychologue francais Jean-Charles Terrassier (39,84)
pour décrire le vécu psychosocial des enfants intellectuellement précoces ou surdoués, était un
signe globalement mal connu des médecins. La dyssynchronie est la différence entre la maturité
intellectuelle et la maturité affective, trés importante chez les enfants HPI. On la retrouve
¢galement chez les enfants Asperger, mais pas chez les enfants TDA/H. L’échantillon de
médecin n’a globalement pas discerné le HPI et le TDA/H avec ce signe. D’ailleurs, un médecin
sur deux environ pense que la dyssynchronie est présente dans le TDA/H, alors qu’elle n’existe

pas dans ce syndrome.

35



La capacité de discernement de 1I’échantillon de médecins entre le HPI et le syndrome
d’Asperger ¢était globalement satisfaisante ; par ordre décroissant du taux de réponses exactes
discriminantes, 1’échantillon a globalement trés bien répondu en ce qui concerne la lecture avant
six ans, l’avance verbale et la rapidit¢ de compréhension. Les médecins parvenaient
globalement bien a discerner le HPI du syndrome d’Asperger sur ces signes. En outre,
I’échantillon discernait moins le HPI du syndrome d’Asperger avec 1’hyperactivité/agitation

qui pourtant est présente dans le HPI et absente dans le syndrome d’ Asperger.

L’ hyperactivité et I’agitation sont présentes dans le HPI et le TDA/H, mais chez le sujet
HPI, ce signe ne rentre pas dans le cadre d’un diagnostic de TDA/H (bien quun TDA/H vrai
puisse étre associé au HPI), car ce symptome ne se manifeste en général pas de maniére sévere
et également uniquement dans un seul environnement, notamment scolaire, alors que pour
pouvoir poser un diagnostic de TDA/H, il faut que le trouble se manifeste dans au moins deux
environnements différents et que la symptomatologie soit sévere (voir annexe n°14). Dans notre
enquéte, nous observons que les médecins de 1’échantillon méconnaissaient I”’hyperactivité chez

les HPI.

On constate ¢galement que la population de I’échantillon a bien répondu a la question
sur le niveau de QIT a partir duquel on évoque le diagnostic de HPI avec une moyenne de QIT
a 131,37 pour un QIT attendu a 130 , ce qui montre que les médecins interrogés apprécient
correctement dans ’ensemble, le niveau de QI a partir duquel on parle de HPI, bien que

I’estimation du niveau de QI reste assez imprécise (€cart-type a 13,55).

I1 en est de méme pour la connaissance de 1’age a partir duquel les tests de QI peuvent
étre prescrits en France. La moyenne retrouvée dans cette ¢tude est de 6,05 ans pour un €cart-
type de 1,73, ce qui démontre que les médecins de 1’échantillon savent globalement avec

exactitude et de fagon précise a partir de quel age se réalise la passation des tests de QI.

En ce qui concerne le bilan demandé¢ par les médecins de I’échantillon, la grande
majorité (93,6%) a répondu qu’elle orientait le patient vers un spécialiste (neuropsychologue),
alors que seulement la moitié recommande une passation de tests de QI (51,5%). Il est possible
que les médecins orientant vers le spécialiste laissent a ce dernier I’appréciation de réaliser ou
de ne pas réaliser des bilans complémentaires comme les tests de QI, ce qui pourrait expliquer
que seulement un médecin sur deux ait prescrit une passation de tests de QI. Par ailleurs, peu
de médecins recommandent des tests de personnalité et une étude du profil psychologique

(seulement 7,8%). Ceci pourrait montrer que les médecins sous estiment I’importance du profil
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psycho-affectif et du fonctionnement de la personnalité dans ce diagnostic complexe, qui ne
repose pas uniquement sur la seule mesure du QI, mais sur un faisceau d’argument clinique
dont le QI fait partie. Une trés faible minorité de médecins conseille de réaliser une IRM
fonctionnelle (1,5%). Actuellement, il n’est effectivement pas recommandé de réaliser cet
examen paraclinique pour faire le diagnostic de HPI, bien que des études sur I’intérét, 1’utilité
et la validité de cet examen pour faire ce diagnostic soit actuellement en cours, ce qui permettrait
d’avancer dans la recherche sur I’intelligence humaine et les neurosciences mais aussi d’avoir

un criteére plus objectif dans ce diagnostic complexe.

Le questionnaire a donc permis de mettre en évidence que les médecins généralistes
interrogés sur ce sujet semblent assez bien informés et impliqués dans cette prise en charge. Les
réponses étaient globalement satisfaisantes et justes, alors que la majorité des médecins
participants déclaraient n’avoir recu aucune formation complémentaire sur le sujet, sachant que
la formation initiale n’aborde pas ce théme. Les médecins ont mieux répondu aux questions
portant sur les connaissances générales de bases concernant le HPI, soit : le niveau de QIT,
I’age de passation des tests et le bilan en cas de suspicion clinique. En revanche, méme si le
niveau global des réponses était assez bon, 1I’échantillon de médecin avait moins bien répondu
a la grille de cases a cocher qui concernait les caractéristiques cliniques psycho-
comportementales du HPI, ce qui dénote que leurs connaissances séméiologiques pures sur ce
fonctionnement et cette personnalité particuliére et singuliére sont moins importantes,
probablement car moins spécifique et faisant intervenir la part subjective du patient et de
I’évaluateur ; pourtant, c’est en partie sur la base de cette séméiologie que le médecin
généraliste va suspecter le HPI, 1’évoquer, le repérer, puis adresser le patient pour un bilan

complémentaire.

2) Forces et limites de I’étude

Forces :

Le HPI est un sujet d’¢tude et d’intérét relativement récent. En effet, en France, la
précocité intellectuelle a commencé a étre reconnue et Iégitimée notamment a la suite du rapport
de Jean-Pierre Delaubier au ministre de 1’éducation nationale sur la scolarisation des éleéves
intellectuellement précoces en janvier 2002 (45). En 2007, une circulaire (91) a été élaborée a
destination des professionnels de 1’éducation nationale, afin de mieux prendre en charge les
enfants aux besoins spécifiques comme les enfants précoces, en aménageant leur parcours

scolaire, en informant les professionnels éducatifs sur le sujet et en améliorant la détection et le
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diagnostic du haut potentiel afin de mieux les guider dans leur scolarité. La problématique du
haut potentiel et ses éventuelles comorbidités n’est pas abordée lors de la formation initiale,
c’est pourquoi et compte tenu du fait que le médecin généraliste y est confronté dans sa pratique,
ce travail avait pour but de renseigner sur les connaissances des médecins généralistes sur le

sujet.

En France, la rareté des travaux scientifiques sur ce sujet constitue une difficulté majeure
car nous ne possédons pas d’observations suffisamment larges et fiables sur la situation des
patients ou des ¢leves a fort quotient intellectuel (45). Il s’agit donc d’un travail original, sans
autre études similaires réalisées précédemment, sur sujet trés rarement abordé dans notre
pratique, alors méme que 1 patient sur 40 est concerné statistiquement et susceptible de
rencontrer des difficultés liées a cette particularité. C’est aussi la premiere étude a notre
connaissance a comparer les connaissances et le discernement des MG sur le HPI et des entités

cliniques proches, potentiellement source de confusion dans le diagnostic et la prise en charge.

Le choix du mode¢le d’étude, une enquéte par questionnaire adapté a permis d’évaluer
un nombre de réponse trés satisfaisant pour 1’analyse : le taux de réponse était de prés de 8%,
recueilli en dix jours, donc sur une période de recueil relativement courte. Il était diffusé de
maniere anonyme, et a été testé au préalable par des médecins et internes pour sa compréhension

et pour son temps de réponse, ce qui a pu limiter les biais de mesure.

N’ayant pas de tel questionnaire préalable sur lequel s’appuyer, il a été €laboré a partir
des données issues de la littérature pour étre le plus exhaustif possible au niveau des signes
cliniques, en argumentant et discernant les signes les plus consensuels. Les signes cliniques
choisis pour interroger les médecins dans la grille de cases a cocher ne sont néanmoins pas
exhaustifs, mais ils ont été choisis sur la base de la recherche bibliographique, avec les signes
revenant fréquemment dans les études cliniques et en particuliers les signes les plus fréquents
listés dans la revue systématique de la littérature réalisée en 2019 par Mohammed Hadj Dida et

Audrey Guierre (17).

Limites :

Principaux biais :

Dans notre enquéte, il est possible que les médecins les plus investis et intéressés par ce

sujet aient répondu, donc possiblement les mieux informés, ce qui a pu entrainer un biais de
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sélection et de mesure. L’anonymat a pu limiter en partie un potentiel biais de désirabilité sans
pouvoir controler pour autant totalement la sélection des sujets les plus intéressés. Néanmoins,
le taux de réponse étant satisfaisant (pres de 8%), on peut faire I’hypothése que les répondants

n’étaient pas uniquement que les médecins se sentant les plus concernés.

De plus, il se peut que les médecins participants aient rencontré des problémes de
compréhension des questions, ce qui a pu amener a une absence de réponse ou a des réponses
ininterprétables, notamment pour les questions a réponses courtes, ce qui a pu entrainer un biais
de mesure. Pour limiter ce biais, le questionnaire a été testé au préalable aupres de médecins et

d’internes en médecine générale, et modifié en fonction des remarques.

Pour les questions sur le niveau de QI et I’age de passation des tests, certaines réponses
aberrantes n’étaient pas interprétables ont été exclues de I’analyse statistique. Ceci a pu produire

un biais d’interprétation. Cela ne concernait toutefois que 11 et 8 réponses, respectivement.

Par ailleurs, certaines caractéristiques du HPI se rapprochent de la symptomatologie du
TDA/H et du syndrome d’Asperger, caractéristiques donc délicates a circonscrire
objectivement comme les variables psycho-émotionnelles ou comportementales, pouvant étre
expliquées par d’autres facteurs que le HPI, ce qui a pu entrainer un biais de mesure aussi. Ce
biais est a ce jour difficile a limiter, en raison du manque d’études cliniques sur le sujet et de la
part de subjectivité liée a la psychologie scientifique. L’intelligence humaine n’ayant pas de
définition scientifique stable et consensuelle, son étude et sa description clinique exposent
automatiquement a des observations confondantes et imprécises. Méme si le choix des signes
cliniques de la grille de cases a cocher a été réalis¢é en fonction des dernieres données
scientifiques, notamment a I’aide de la revue systématique réalisée par Mohammed Hadj Dida
et Audrey Guierre en 2019, il existe une part de subjectivité avec un risque d’attribution au HPI
de fagon intrinséque, de certaines caractéristiques s€émiologiques qui pourraient éventuellement
étre expliquées par d’autres facteurs. Il en est de méme pour les neurosciences et la psychiatrie
dans 1’¢tude du syndrome d’Asperger et du TDA/H. Les caractéristiques sémiologiques
d’appréciation subjectives comme la personnalité¢ ou le comportement, retenues actuellement

dans la littérature sont en perpétuel mouvement et donc peuvent revues et modifiées.

3) Comparaison a la littérature existante :

La littérature scientifique actuelle concernant le HPI et la médecine générale est
relativement pauvre. Une thése de médecine réalisée en 2003 (92), démontrait la

méconnaissance du HPI et de ses éventuelles psychopathologies associées par milieu médical

39



et affirmait le role capital du médecin traitant dans le dépistage du HPI et la prévention des

troubles associés.

En 2007, une thése ayant fait 1’objet d’une enquéte téléphonique aupres de 40 médecins
généralistes de la région parisienne afin de questionner sur le role et les connaissances du
médecin généraliste dans le dépistage du HPI a été réalisée et avait mis en évidence que les
médecins généralistes concernés semblaient mal informés et peu impliqués dans la prise en

charge des enfants intellectuellement précoces (93).

Une theése de médecine générale soutenue en 2012 (94), a fait I’objet d’une enquéte
basée sur un questionnaire adressé aux parents d’enfants précoces, destiné a repérer ce qui est
effectivement mis en place suite au tests psychométriques et avec quels résultats. 50
témoignages de parents d’enfant HPI ont confirmé un manque d’implication de la part du
médecin généraliste dans la prise en charge du HPI, une attente de diagnostic et de suivi de la
part du médecin généraliste. Lorsque le HP n’était pas détecté précocement, le risque de trouble
des apprentissages, de troubles émotionnels, relationnels et d’échec scolaire étaient plus
importants. Cette thése montrait donc que le médecin généraliste avait une place importante au
centre de la prise en charge du HPI et de sa détection précoce, afin de permettre des

aménagements socio-éducatifs pour ces enfants a besoins spécifiques.

Une étude rétrospective longitudinale sur 19 enfants pendant 18 ans dans un cabinet de
médecine générale en milieu rural a été réalisée en 2012, montrant I’impact du repérage précoce
par le médecin généraliste, afin d’éviter la survenue de troubles des apprentissages, des troubles

de I’humeur ou de la personnalité ou encore 1’échec scolaire dans cette population (58).

Une these de médecine générale soutenue en 2014 (95), faisant 1’objet d’une étude
qualitative a été réalisée, par entretiens semi-dirigés, aupres de 21 médecins généralistes de
Seine-Maritime, pour évaluer leurs connaissances et leurs pratiques dans la prise en charge des
enfant HPI. Aucun des praticiens n’avait initialement dépisté de cas de précocité dans leur
patientele. Le diagnostic avait ét€¢ évoqué par un intervenant extérieur au cadre médical. La
difficulté principale était le manque de connaissances sur les méthodes diagnostiques et sur les
infrastructures existantes, le manque de sensibilisation des médecins généralistes rendait donc

difficile le diagnostic de précocité intellectuelle.

Les études antérieures semblaient donc aller dans le sens d’une méconnaissance ou d’un
manque de connaissance du HPI et de ses comorbidités ou diagnostics différentiels par les

médecins généralistes. Grace a notre enquéte, nous observons qu’il y a une évolution dans les
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connaissances, les médecins généralistes semblent mieux sensibilisés et informés en ce qui
concerne les connaissances générales, bien que peu aient réellement suivi une formation sur le

sujet.

L’impact de l'intérét et de la médiatisation récente et grandissante (1,3,96) de ce
phénoméne et les demandes des patients concernant un diagnostic ou des problématiques
éventuellement liées, ont probablement participés a ce que les médecins s’y intéressent
davantage et soient plus sensibles a ce sujet depuis ces premieres €tudes retrouvées. Néanmoins,
méme si la population de notre échantillon a obtenu plus de la moyenne en ce qui concerne les
caractéristiques cliniques, on observe que les médecins généralistes manquent encore de

connaissances sémiologiques, essentielles, qui permettent de suspecter ce diagnostic.

4) Perspectives

Ce travail a permis d’actualiser les données en ce qui concerne les connaissances du
médecin généraliste sur le HPI, ses compétences dans le repérage de celui-ci et des troubles au
spectre clinique proche. Il est important de noter que le sujet du HPI est trés complexe, car le
diagnostic ne se limite pas aux seuls tests de QI mais a une évaluation bien plus globale de
I’individu, également plus subjective, ce qui en fait un diagnostic difficile. De plus, le manque
d’outil de diagnostic objectif hormis les tests de QI, et le chevauchement symptomatique et
clinique avec le TDA/H et le syndrome d’ Asperger complexifient le diagnostic. Il est également
difficile de déterminer si les difficultés d’un sujet sont liées a son HPI ou a d’autres facteurs,
qui peuvent aussi s’intriquer. En outre, la fiabilité des tests de QI est de plus en plus remise en
question. Hormis le fait que le seuil de QI pour déterminer le haut potentiel est fixé
arbitrairement pour intégrer un certain pourcentage de la population (130 en France, mais 120
dans certains états des Etats-Unis, 140 dans certains pays, 125 selon Terrassier) (84) , les tests
de QI sont critiquables car I’intelligence humaine ne saurait se limiter a certaines capacités
cognitives que sont la mémoire de travail, I’indice de raisonnement perceptif, la compréhension
verbale et la vitesse de traitement de I’information. David Wechsler (1944) soulignait qu’ « un
outil servant a mesurer l’intelligence ne peut donner qu’un indicateur de capacité globale
d’une personne, capacité elle-méme fondée a partir de [’agrégation de plusieurs variables,
parfois tres volatiles. A ce titre, les tests d’intelligence ne peuvent donc pas mesurer tout de
I’intelligence » (5). L’intelligence humaine n’est pas définie de facon consensuelle et le concept
des intelligences multiples d’Howard Gardner (1983) met en évidence son aspect protéiforme

et variable au cours de la vie (9). Aussi, méme si les tests sont étalonnés et adaptés en fonction
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du sujet, de I’ethnie, de la culture, de I’environnement social, de 1’éducation, du statut
¢conomique et de 1’état de santé au moment de la passation, ces facteurs sont des variables qui
peuvent grandement influer sur les résultats des tests de QI (97). Ces tests doivent donc
constituer uniquement un argument en plus de I’évaluation globale du sujet dans ce diagnostic,
qui doit étre multidisciplinaire avec des professionnels expérimentés, en prenant en
considération le sujet, avec son histoire, dans son environnement et en prenant soin de ne pas
basculer dans une vision déterministe et catégorielle de 1’intelligence humaine. Dans 1’étude
ANADEP (98), le premier recours de soin pour des raisons de sant¢ mentale en population
générale correspondait aux médecins généralistes avec 67,2% de leur échantillon, suivi des
psychiatres (32%) puis des psychologues (24,8%). C’est pourquoi, le médecin généraliste, au
plus pres des familles et des patients, a un role essentiel dans le repérage, car, de par le fait que
les patients le consulte en premier lieu, le médecin généraliste connait mieux le patient et son
environnement bio-psycho-social. Il a ainsi une vision plus globale et holistique, et ceci est

primordial dans ce diagnostic complexe.

Il y a actuellement des disparités géographiques dans 1’accés aux soins spécialisés, ce
qui peut empécher les patients concernés d’étre pris en charge (99). De plus, hormis les
consultations de psychiatrie, la prise en charge spécialisée pour ces patients n’est que peu ou
pas remboursée (neuropsychologue). Le médecin généraliste a donc un role majeur et central
dans le dépistage du HPI, d’autant plus qu’il peut s’associer a des comorbidités comme le
TDA/H, le TAG, le TOP, les TOC, la dépression, les troubles « dys », les TSA dont le syndrome
d’Asperger. Il devra donc aborder la démarche diagnostique avec circonspection et orienter le
patient si besoin vers une prise en charge spécialisée si besoin. Ces sujets font I’objet d’études
encore trés récentes, I’intelligence humaine ne se définissant pas de manicre consensuelle et les
neurosciences ¢étant en plein développement, il faut donc aborder ce sujet complexe avec
prudence et discernement, améliorer 1’information, introduire dans la formation des médecins
généralistes des items sur le repérage du HPI et des éventuelles comorbidités ou diagnostics

différentiels et sur la prise en charge diagnostique et thérapeutique.

La polémique actuelle sur le HP est liée a la médiatisation conséquente et récente du
sujet du HPI, qui peut amener a de nombreuses dérives et biais cognitifs, que ce soit pour les
patients ou pour les professionnels de santé. En effet, la description clinique du HPI par les
médias est parfois fallacieuse ou stéréotypée, ce qui amener certains sujets a se retrouver a tort
dans cette description, par effet Barnum (4) ou bien a I’inverse a nier leurs propres

caractéristiques, qu’ils ne retrouvent pas dans les descriptions proposées. L’IRM fonctionnelle,
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outil qui pourrait apporter un argument plus objectif dans ce diagnostic est également en train
de se développer (23,24) dans la prise en charge de cette entité clinique complexe et imprécise.
C’est pourquoi, et devant la difficulté d’identification, il parait important que les médecins
généralistes puissent avoir acces a des information rapides, validées, ou se former davantage
s’ils le souhaitent, afin d’améliorer le repérage et orienter au minimum vers une prise en charge
adaptée (articulation entre soins primaires et secondaires, adaptation de la scolarité et lien avec
le milieu scolaire, associations de patients : MENSA France, ANPEIP, AFEP). Néanmoins, on
note, en comparant ces résultats aux études précédentes, une amélioration des connaissances
des médecins généralistes. Se pose la question de savoir désormais si cette progression s’est

accompagnée d’une amélioration des prises en charge ?
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Conclusion

Cette enquéte transversale a permis de faire le point sur les connaissances et
compétences actuelles des médecins généralistes en maticre de repérage du HPIL, et sur sa
capacité¢ a le discerner des troubles au spectre clinique proche, le TDA/H et le syndrome

d’ Asperger.

Malgré la faible formation des médecins interrogés sur le HPL, les résultats montrent
que les médecins généralistes ont des connaissances générales satisfaisantes en ce qui concerne
la définition du HPI et son bilan diagnostique ainsi que des connaissances séméiologiques plutot
satisfaisantes. Les médecins participants ont également su assez bien discerner le HPI du

TDA/H et du syndrome d’asperger, troubles au spectre clinique proche.

Alors que la littérature préexistante affirmait un manque de connaissance du médecin
généraliste sur cette entité clinique, notre étude semble mettre en évidence une évolution dans
le savoir et dans la compréhension du HPI par les médecins. Ceci pourrait s’expliquer par une
médiatisation de plus en plus importante et par une demande plus grande des patients, ce qui

amenerait les médecins a davantage s’intéresser a ce sujet.

Par son origine encore mal connue, son intérét récent, son diagnostic clinique difficile,
le manque de formation sur le sujet et sa prise en charge complexe, intriquée entre soins
premiers et soins secondaires, le HPI peut mettre en difficulté les médecins généralistes. Ceci
peut entrainer, pour les patients, une perte de chance dans leurs développements personnel,
familial, social, scolaire puis professionnel. Le docteur Olivier Revol, psychiatre et expert du
HPI au CHU de Lyon, indique que plus le repérage de la précocité est réalisé tot, plus le risque
psychopathologique est faible, et plus I’enfant apprendra a se comprendre lui-méme, ainsi que
son entourage, et des aménagements pourront se mettre en place pour accompagner sa
différence et en faire une force, de telle sorte que sa personnalité, son potentiel et son estime
personnelle se développent dans de bonnes conditions. « Plus un enfant précoce est détecté tot
et plus il sera facile de gérer sa différence. Encore faut-il savoir ce qu’est un enfant dit a “haut

potentiel” et comment le diagnostiquer » (Dr Revol Olivier) (16,26,27).

Il ne s’agit pas pour le médecin généraliste de tomber dans la pensée d’une dérive de
pathologisation de I’intelligence, mais d’avoir a I’esprit quels en sont les risques possibles pour
certains individus et les diagnostics associés ou comorbides fréquents. Régulierement confronté

a ce type de situation clinique, complexe, puisque entre 2 et 3 % de la population générale est
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concernée, le médecin généraliste a un role central dans le dépistage, car il a une vision globale
de I’individu qu’il est amené a rencontrer fréquemment en consultation, et ainsi, est plus a
méme de repérer le HPI, qui nécessite cette vision holistique du sujet. Le role du médecin
généraliste est donc primordial dans le diagnostic et la coordination des différents spécialistes

susceptibles d'intervenir aupres de ces individus au fonctionnement cognitif spécifique.

La littérature sur le sujet du HPI en médecine générale n’est pas tres développée et il
parait important que la recherche scientifique continue d’étudier la place des médecins
généralistes dans la prise en charge du HPI et fournisse des outils pratiques pouvant I’aider dans
sa prise en charge. Des études futures sur les pratiques cliniques des médecins généralistes dans

la prise en charge de ces sujets pourraient étre réalisées.
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Annexe n°l : Test QI WISC V (enfant 6-16 ans et 11 mois) : Répartition des subtests de
I’échelle WISC V.

Annexe n°2: Test QI WAIS IV, subtests. D’aprés : « Tout ce que vous avez toujours voulu
savoir sur le Wais-IV — création : Les Tribulations d'un Petit Zébre ».
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Annexe n°3 : Caractéristiques sémiologiques de 1’enfant a HPI d’age préscolaire. D’aprées
Mohammed H. Dida et Audrey G., Devant quelles caractéristiques le Médecin généraliste peut-
il repérer un Enfant a Haut Potentiel intellectuel d’age préscolaire ? : Une revue systématique
de la littérature. Thése d’exercice, UFR TOULOUSE III — Paul SABATIER, 2019.
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Annexe n°4 : Caractéristiques a repérer pour évoquer le HPI chez I’enfant d’age préscolaire.
D’apres « Devant quelles caractéristiques le Médecin généraliste peut-il repérer un Enfant a
Haut Potentiel intellectuel d’age préscolaire ? Une revue systématique de la littérature ». M.
Hadj Dida et A. Guierre. These d’exercice. UFR Toulouse Paul Sabatier, 2019.
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Annexe n°5 : Répartition du QIT dans la population, courbe de Gauss : D’apres : Cordier A.
Dépistage de la précocité intellectuelle : quel ressenti pour les familles ? These d’exercice :
Médecine. UFR de médecine et de pharmacie de Rouen ; 2013,102 p. [En ligne]. Disponible
sur : http://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00960897/document.
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Annexe n°6 : “Hyper Brain/Hyper Body: a theoretical framework” (Hyper cerveau/hyper corps
: un cadre théorique). High intelligence: A risk factor for psychological and physiological
overexcitabilities. Ruth I.Karpinski, Audrey M.Kinase, Kolb Nicole, A.Tetreault, Thomas
B.Borowski.
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Annexe n°7 : Questionnaire adressé aux médecins généralistes d’Occitanie via le réseau URPS

Occitanie :

Dans le cadre de ma thése de médecine générale, je vous adresse un questionnaire, afin
d'évaluer les connaissances du médecin généraliste sur le haut potentiel intellectuel (HPI) et a
sa capacité a le discerner des troubles au spectre clinique proche (Trouble déficitaire de
|'attention avec ou sans hyperactivit¢ (TDA/H) et le syndrome d'Asperger). Ce questionnaire
est anonyme, la durée estimée est de 5 minutes maximum. Merci de vos réponses!

1.

Etes-vous :
- un homme
- une femme

Votre age (en années) :

Votre lieu d’exercice :
- Urbain

- Semi rural

- Rural

Votre secteur d’installation :
- Secteur 1

- Secteur 2

- Déconventionné

Votre type d’exercice :
- Libéral

- Salarié

- Mixte

Votre ancienneté d’installation (en années) :

Vous étes-vous formé a la question du haut potentiel intellectuel (HPI) ?
- Oui

- Non

Si oui, dans quel cadre ? (question a choix multiple)

- Formation initiale

- Formation continue (DPC)

- Recherche documentaire, revues spécialisées

- Congres, EPU, FAFPM

- Autres diplomes

Quels signes cliniques vous orientent vers le (un signe peut se retrouver dans
plusieurs entités cliniques) :

60



Diagnostic
Signes cliniques

HPI

TDA/H

Syndrome
d’ Asperger

Avance verbale

Hyperactivité/Agitation

Lecture avant 6 ans

Tendance a I’isolement/Difficultés
relationnelles

Tendance aux troubles anxieux

Tendance aux comportements
obsessionnels

Hypersensibilité émotionnelle

Hypersensibilité sensorielle

Curiosité

Tres bonne mémoire

Dyssynchronie

Rapidité de compréhension

Distractibilité/Ennui

Impulsivité

Centres d’intéréts particuliers

Difficulté et risque d’échec scolaire

Intolérance marquée a I’injustice

Perfectionnisme

Mauvaise estime de soi

Trouble des apprentissages

10. Quel bilan(s) complémentaire(s) prescrivez-vous (ou recommandez-vous)
chez les patients suspects de HPI actuellement ? (question a choix multiple)

- Tests de QI

- Entretien avec spécialiste (neuropsychologue ou psychologue formé)

- Tests de personnalité
- IRM cérébrale

11. A partir de quel 4ge commencez-vous a prescrire des tests psychométriques de

QI avec fiabilité chez un patient chez qui vous suspectez un HPI ? (en années) :

12. A partir de quel niveau de QI total parle-t-on de HPI actuellement ? (nombre) :
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Annexe n°7 bis : Réponses exactes concernant la sémiologie du HPI, du TDA/H et du syndrome

d’Asperger, sur les signes choisis (liste non exhaustive) :

Diagnostic HPI TDA/H Syndrome
Signes cliniques d’Asperger
Avance verbale v
Hyperactivité/Agitation v v
Lecture avant 6 ans v
Tendance a I’isolement/Difficultés v v v
relationnelles
Tendance aux troubles anxieux v v v
Tendance aux comportements v v v
obsessionnels
Hypersensibilité émotionnelle v v v
Hypersensibilité sensorielle v v
Curiosité 4 v v
Trés bonne mémoire v v
Dyssynchronie v v
Rapidité de compréhension v
Distractibilité/Ennui v v v
Impulsivité v v v
Centres d’intéréts particuliers v v
Difficulté et risque d’échec scolaire v v v
Intolérance marquée a I’injustice v v v
Perfectionnisme v v
Mauvaise estime de soi v v v
Trouble des apprentissages v v v
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Annexe n°8 : Comparaison entre le HPI et le TDA/H. D’apres : Vanmeerbeek M, Van Onckelen
S, Boiiiiaert C, Burette P. Enfants a haut potentiel : attitude du médecin traitant. Presse

Meédicale. janv 2006;35(1):86-90.
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Annexe n°9 : Haut potentiel intellectuel et TDA/H Ressemblances, différences, coexistence ?

P.Fumeaux et O.Revol. Pédiatrie « pratiques » Juin 2014.
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Annexe n°10 : Questionnaire d’aide a 1’identification des enfants précoces, par Jean-Charles

Terrassier, psychologue clinicien et auteur de « les enfants surdoués ou la précocité
enbarrassante ». Ce tableau est un outil, qui permet d’émettre I’hypothése d’un HPI chez un
enfant de 6 a 12 ans ; suivant le score obtenu (a partir d'un score de 13 a 14 points, I'hypothése
de la précocité a plus d'une chance sur deux de s'avérer exacte suite aux tests de QI) de juger de

I’utilité de la passation des tests psychométriques chez un spécialiste.
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Annexe n°11: Arbre décisionnel pour la prise en charge de I’enfant a « hautes potentialités » :
D’apres : Winisdorffer J, Vaivre-Douret L. Dépister I’enfant a « hautes potentialités » Apports
d’une étude rétrospective longitudinale de 19 enfants sur 18 années d’exercice en milieu rural.

Rev Prat Paris. 2012;62(9):1205-1211.
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Annexe n°12 : Eléments caractéristiques des enfants agés de 0 a 3 ans ayant un QI>125, par
ordre de fréquence. D’aprés REGNAULD-BUTEL Caroline, identification des caractéristiques
les plus fréquentes des enfants a haut potentiel 4gés de 0 a 3 ans, dans le but d’aider le médecin
généraliste a un repérage le plus tot possible, These d’exercice, UFR Paris-Diderot 2014 :

1. Reconnait ses couleurs avant 3 ans

2. Est sensible a I’injustice

3. A une compréhension rapide des taches

4, A des sensorialités exacerbées (vue, ouie, odorat, got, toucher)

5. A forte réactivité émotionnelle 89,5%
6. Pas de langage bébé 89,4%
7. Tient sa téte avant 3 mois 89,1%
8. Associe 2 mots avant 18 mois 84,8%
9. Dit 3 mots avant 12 mois 83,9%
10. Attiré par des enfants plus agés 83,6%
11. A une mémoire étendue et précise 82,7%
12. A un sens critique développé 82,2%
13. Identifie lettres/chiffres avant 3 ans 81,5%
14. Recherche toujours une logique dans ses actes.

15. Tient assis sans appui avant 7 mois

16. Est passionné par un ou deux hobbies : préhistoire, astronomie, dinosaure...

17. Pose des questions existentielles sur la vie/mort, ’univers. ..

18. A un regard particulier a la naissance qui interpelle les parents

19. A beaucoup d’imagination 69,3%
20. Aime la compagnie des adultes 68,5%
21. Joue a des jeux au-dessus de son age : construction, logique, puzzles au-dessus de son age. | 68,2%
22. A des troubles du sommeil (difficultés d’endormissement) 63,5%
23. Marche autonome avant 12 mois 61%
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Annexe n°13 : Différences et similitudes entre HPI et TDA/H : D’aprés Valdenaire L. « Haut
potentiel intellectuel et troubles neurodéveloppementaux : une revue de la littérature », Theése
d’exercice, UFR Bordeaux, 2019.
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Annexe n°14 : Démarche diagnostique d’un TDA/H chez I’enfant HPI : Fumeaux et Revol,

2014.
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Annexe n°15 : Criteres diagnostics du TDA/H (DSM-5) (American Psychiatric Association,
2013):

* Présence nécessaire chez I’adulte (age >17 ans) de :

2 5/9 symptomes d’inattention (6/9 chez I’enfant de moins de 17 ans)

parmi :

1.1) 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 (ex : néglige ou oublie des détails, le
travail n'est pas précis).

1.2) A souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux (ex: a du mal a rester
concentré durant un cours, une conversation, la lecture d'un texte long).

1.3) Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (ex : son esprit parait
ailleurs, méme en l'absence d'une distraction manifeste).

1.4) Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme ses devoirs
scolaires, ses tiches domestiques ou ses obligations professionnelles (ex : commence le travail
mais perd vite le fil et est facilement distrait).

1.5) A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités (ex : difficultés a gérer des
taches séquentielles ; difficultés a conserver ses outils ou ses affaires personnelles en ordre,
complique et désorganise le travail ; gére mal le temps; ne respecte pas les délais fixés).

1.6) Souvent évite, a en aversion, ou fait a contre cceur les taches qui nécessitent un effort
mental soutenu (ex : le travail scolaire ou les devoirs a la maison ; pour les adolescents et les
adultes, préparation de rapports, formulaires a remplir, revoir un long article).

1.7) Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités (matériel scolaire,
crayons, livres, outils, portefeuille, clés, papiers, lunettes, téléphone mobile).

1.8) Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes (pour les adolescents et les
adultes, cela peut inclure de passer du « coq a I'ane »).

1.9) A des oublis fréquents dans la vie quotidienne (ex : faire des corvées, les courses, pour

les adolescents et les adultes, répondre a ses appels, payer ses factures, respecter ses rendez-
vous).

2 Et/ou 5/9 symptomes d’hyperactivité-impulsivité (6/9 chez I’enfant de moins de 17
ans) parmi:

2.1) Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siege.
2.2) Se leéve souvent en classe ou dans d'autres situations ou il est supposé rester assis (ex: se
leve de sa place en classe, au bureau ou a son travail, ou dans d'autres situations qui

nécessitent de rester assis.).

2.3) Souvent, court ou grimpe partout, dans les situations ou cela est inapproprié¢ (remarque :
chez les adolescents ou les adultes, cela peut se limiter a un sentiment d'agitation).
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2.4) A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir.

2.5) Est souvent « sur la bréche » ou agit souvent comme s'il était « monté sur ressorts » (ex :
incapable ou inconfortable de se tenir immobile pendant un long moment, comme dans les
restaurants, les réunions ; peut étre pergu par les autres comme agité, ou comme difficile a
suivre).

2.6) Souvent parle trop.

2.7) Laisse souvent échapper la réponse a une question qui n'est pas encore enticrement posée
(ex : termine la phrase de ses interlocuteurs ; ne peut attendre son tour dans une conversation).

2.8) A souvent du mal a attendre son tour (ex : lorsqu'on fait la queue).

2.9) Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (ex : fait irruption dans les
conversations, les jeux ou les activités ; peut commencer a utiliser le bien d'autrui, sans
demander ou recevoir leur autorisation ; pour les adolescents et les adultes, peut s'immiscer ou
s'imposer et reprendre ce que d'autres font).

* Les symptomes entrainent un dysfonctionnement et sont présents :

- avant I’age de 12 ans (7 ans pour le DSM-1V),

- et pendant au moins 6 mois.

- et entrainent une altération significative du fonctionnement social, scolaire, familial ou
professionnel.

- Certains des symptomes d’inattention ou d’hyperactivité/impulsivité sont présents dans
deux ou plus de deux types d’environnement différents (ex : a la maison, I’école, ou le
travail ; avec des amis ou des relations ; dans d’autres activites) ;

- Les symptomes 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
(trouble thymique, trouble anxieux, trouble dissociatif, trouble de la personnalité, intoxication
par une prise de substance ou son arrét).

Sous-types cliniques :

* Condition mixte ou combinée : les critéres « inattention et

impulsivité/hyperactivité » sont satisfaits pour les six derniers mois.

* Condition inattention prédominante : le critére « inattention » est satisfait pour les six
derniers mois mais pas le critére « impulsivité/hyperactivité ».

* Condition hyperactivité/impulsivité prédominante : le critére

« impulsivité/hyperactivité » est satisfait pour les six derniers mois mais pas le critére «
inattention ».

71



Annexe n°16 : Diagnostic de I’autisme infantile et du syndrome d’ Asperger, selon la CIM 10 :

CLASSIFICATION INTERNATIONALE DES MALADIES - 10e édition
CIM.10
F84.0 Autisme infantile

Trouble envahissant du développement caractérisé par: a) un développement anormal ou altéré,
manifeste avant 1'age de trois ans, avec b) une perturbation caractéristique du fonctionnement
dans chacun des trois domaines psychopathologiques suivants: interactions sociales
réciproques, communication, comportement (au caractere restreint, stéréotypé et répétitif). Par
ailleurs, le trouble s'accompagne souvent de nombreuses autres manifestations non spécifiques,
par exemple des phobies, des perturbations du sommeil et de 1'alimentation, des crises de colére
et des gestes auto-agressifs.

F84.5 Syndrome d'Asperger

Trouble de validit¢ nosologique incertaine, caractérisé par une altération qualitative des
interactions sociales réciproques, semblable a celle observée dans l'autisme, associée a un
répertoire d'intéréts et d'activités restreint stéréotypé et répétitif. Il se différencie de 'autisme
essentiellement par le fait qu'il ne s'accompagne pas d'un déficit ou trouble du langage, ou du
développement cognitif. Les sujets présentant ce trouble sont habituellement trés malhabiles.
Les anomalies persistent souvent a l'adolescence et a 1'age adulte. Le trouble s'accompagne

parfois d'épisodes psychotiques au début de I'age adulte.

Annexe n°17 : Echelle australienne du syndrome d’Asperger : 2¢me édition d’aprés Garnett et
Attwood 1994. Traduction francaise Chantal Tréhin.

Le questionnaire qui suit a pour but d'identifier les comportements et les compétences qui
caractérisent le syndrome d'Asperger dans les années d'école primaire. C'est a cet age que la
configuration de comportements et de compétences inhabituels est la plus visible. Chaque
question ou description est cotée de 0 a 6, 0 correspondant au niveau ordinaire qu'on peut
attendre d'un enfant de cet age.

A. Compétences sociales et émotionnelles :

1. L'enfant a-t-il du mal & comprendre comment jouer avec les autres enfants? Par exemple, n'a
pas conscience des regles implicites des jeux sociaux

2. Quand il pourrait jouer avec les autres enfants, comme a la récréation par exemple, l'enfant
évite-t-il le contact social avec eux? Par exemple, se réfugie dans un endroit tranquille ou va a
la bibliotheque ?

3. L'enfant donne-t-il I'impression de ne pas avoir conscience des conventions ou des regles de
conduite sociales, agissant ou faisant des commentaires de fagcon inappropriée? Par exemple,
en faisant une remarque personnelle a quelqu'un sans réaliser que cette remarque pourrait le
blesser

4. L'enfant manque-t-il d'empathie, c'est a dire de la compréhension intuitive des sentiments des
autres? Par exemple ne réalise pas qu'une excuse pourrait aider l'autre a aller mieux ?

5. L'enfant semble-t-il s'attendre a ce que les autres personnes connaissent ses pensées, ses
expériences et son opinion? Par exemple, ne réalise pas que vous ne pouvez pas savoir quelque
chose parce que vous n'étiez pas avec lui a ce moment
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6. L'enfant a-t-il un besoin excessif d'€tre rassuré, surtout si les choses changent ou ne se passent
pas bien?

7. L'enfant manque-t-il de nuances dans son expression émotionnelle? Par exemple manifeste-
t-il une tristesse ou de l'affection de fagon disproportionnée par rapport a la situation ?

8. L'enfant manque-t-il de précisions dans son expression émotionnelle? Par exemple, il ne
comprend pas le niveau d'expression émotionnelle approprié¢ pour des personnes différentes

9. L'enfant manifeste-t-il un désintérét a participer a des sports, des jeux ou des activités
compétitives ?

10. L'enfant est-il indifférent a la pression sociale de ses pairs? Par exemple, il ne suit pas le
dernier engouement en maticre de jouet ou de vétement

B. Compétences de communication :

11. L'enfant prend-il les expressions ou commentaires au pied de la lettre? Par exemple, est en
difficulté avec des expressions comme "donne ta langue au chat" ou "ne reste pas planté la!"

12. L'enfant a-t-il un ton de voix inhabituel? Par exemple donne l'impression d'avoir un "accent
étranger" ou monotone sans accent tonique sur les mots importants

13. Quand on parle avec I'enfant, donne-t-il I'impression de n'étre pas intéressé par votre coté
de la conversation? Par exemple, ne pose pas de question et ne commente pas vos pensées ou
VoS opinions sur le sujet

14. Pendant une conversation, l'enfant a-t-il tendance a moins utiliser le contact oculaire que ce
qu'on peut attendre?

15. Le langage de 'enfant est-il trop précis ou pédant? Par exemple parle d'une fagon formelle
ou comme un dictionnaire ambulant

16. L'enfant a-t-il des problémes pour s'adapter a une conversation? Par exemple lorsqu'il ne
comprend pas ce qui est dit, il ne demande pas d'éclaircissements mais revient plutot a un sujet
familier, ou prend un trés long temps a trouver une réponse

C. Compétences cognitives :

17. L'enfant lit-il des livres surtout pour s'informer, ne semblant pas tres intéressé par la fiction?
Par exemple, est—il un lecteur avide d'encyclopédies ou de livres scientifiques mais pas de
romans d'aventures ?

18. L'enfant a-t-il une mémoire a long terme exceptionnelle pour des faits et des évenements?
Par exemple, se rappelle le numéro de la plaque minéralogique de la voiture du voisin d'il y a
plusieurs années, ou se rappelle clairement des sceénes qui se sont passées il y a trés longtemps ?

19. L'enfant manque-t-il de jeu social imaginatif? Par exemple les autres enfants ne sont pas
inclus dans ses jeux imaginaires de ou il ne comprend pas les jeux de "faire semblant" des autres
enfants

D. Intéréts spécifiques :

73



20. L'enfant est-il fasciné par un sujet particulier, au point de collectionner avec avidité les
informations ou les statistiques sur ce sujet? Par exemple I'enfant est devenu une encyclopédie
ambulante sur les voitures, les cartes de géographie ou les résultats de sport

21. L'enfant est-il particulierement perturbé par les changements dans la routine ou dans ses
attentes? Par exemple prendre un autre chemin pour aller a 1'école

22. L'enfant a-t-il des routines ou des rituels ¢élaborés qu'il lui faut respecter? Par exemple
aligner des jouets avant d'aller au lit

E. Compétences motrices :

23. L'enfant a-t-il des problémes de coordination? Par exemple, il n'est pas trés doué pour
attraper un ballon

24. L'enfant court-il bizarrement?

F. Autres caractéristiques :

Dans cette partie, cochez chacune de ces caractéristiques si I'enfant 1'a présentée :

a) Peur ou angoisse inhabituelle causée par :

- des sons ordinaires, par exemple les appareils €lectriques

- une contact corporel 1éger sur la peau ou la téte

- le port de certains vétements

- les bruits inattendus

- la vue de certains objets

- les lieux bruyants, avec du monde, comme les supermarchés

b) Une tendance a battre des mains ou a se balancer en cas d'excitation ou d'angoisse
¢) Une sensibilité peu importante pour des petites douleurs

d) Un retard d'apparition du langage

e) Des grimaces ou des tics faciaux inhabituels

Si la réponse est oui a une majorité des questions ci-dessus, et que la cotation était entre deux
et six (c'est a dire trés au-dessus du niveau normal), cela ne signifie pas automatiquement que
I'enfant a un syndrome d'Asperger. Cependant, c'est une hypothése a considérer et il est
nécessaire d'orienter cet enfant vers un centre de diagnostic.

La wversion originale de cette échelle (en anglais) est disponible sur le site:
http://www.tonyattwood.com/ et dans le livre "Asperger's syndrome A guide for parents and
Professionals" Tony Attwood 1998 Jessica Kingsley publishers.
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Annexe n°18 : Critéres de découverte des "Aspies" A inclure dans un Manuel de Découvertes
des Personnes (MDP I) inexistant mais qui serait nécessaire. Par Carol Gray et Tony Attwood.
Traduction et adaptation francaise Chantal Tréhin :

A. Un avantage qualitatif dans les interactions sociales, comme en témoignent une majorité des
¢léments suivants :

- La relation avec les pairs est caractérisée par une loyauté absolue et le fait d'étre totalement
digne de confiance.

- Absence de sexisme, de "age-isme" ou de biais culturels; capacité a prendre les autres tels
qu'ils sont

- Dit ce qu'il pense vraiment quel que soit le contexte social ou ses convictions personnelles

- Capacité de poursuivre son idée ou sa propre perspective méme en présence de contradictions
apparentes

- Recherche d'un auditoire ou d'amis capables de s'enthousiasmer pour des sujets d'intéréts
particuliers

- Attention aux détails, peut passer du temps a discuter un sujet qui peut ne pas étre d'une
importance capitale

- Ecoute des autres sans jugement ou suppositions continuels
- Evite de préférence la conversation sans intérét, superficielle ou les remarques évidentes

- Recherche d'amis sinceres, positifs, avec un bon sens de 1'humour

B. Parle couramment 1" Aspergerois", un langage social caractérisé par au moins trois des traits
suivants :

- Une volonté déterminée de recherche de la vérité

- Une conversation exempte de sens caché ou de motivations inavouées

- Un vocabulaire développé et un intérét pour les mots

- Une fascination pour I'humour basé sur les mots, comme les jeux de mots

- Une utilisation perfectionnée de métaphores imagées

C. Des compétences cognitives caractérisées par au moins quatre des traits suivantes :
- Une préférence marquée pour les détails plutdt que I'ensemble (gestalt)
- Une perspective originale, parfois unique, dans la fagon d'aborder les problémes

- Une mémoire exceptionnelle et/ou un rappel de détails souvent oubliés ou ignorés par les
autres, par exemple: dates, noms, horaires, routines

- Une persévérance avide pour recueillir et classer l'information sur un sujet qui l'intéresse
- De la suite dans les idées
- Une connaissance encyclopédique (de type CD Rom) sur un ou plusieurs sujets

- Une connaissance des routines et un désir manifeste de maintenir 1'ordre et la précision
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- Des valeurs claires/les décisions ne sont pas influencées par des facteurs politiques ou
financiers

D. Traits additionnels éventuels :

- Sensibilité aigu€ a des expériences ou des stimuli sensoriels spécifiques, par exemple: le son,
le toucher, la vision et/ou 1'odeur

- Une capacité a se distinguer dans des sports individuels ou des jeux, en particulier ceux faisant
appel a I'endurance, la précision visuelle, comme I'aviron, la natation, le bowling, les échecs

- "Héros social méconnu", avec un optimisme confiant, victime fréquente de la faiblesse sociale
des autres, tout en restant confiant dans la possibilité¢ de I'amiti¢ véritable

. Sensible aux injustices
- Probabilité plus élevée que la population générale de faire des études supérieures

- S'occupe souvent de ceux qui ont un développement atypique.
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Annexe n°19 : « Neurophysiologie de la douance ». Dre Marianne Bélanger, Psy.D., Ph.D.,
psychologue, neuropsychologue, cofondatrice Clinique Douance-Haut-Potentiel. Site internet
de I’association québécoise pour la douance.
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RESUME

Objectifs : Le but de cette ¢tude était de réaliser une enquéte sur les connaissances des
médecins généralistes sur le sujet du haut potentiel intellectuel (HPI), ainsi que sur sa capacité
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globalement bien discerner le HPI du TDA/H et assez bien le discerner du syndrome
d’Asperger.

Discussion et conclusion : Un repérage précoce du HPI est important car il peut étre associé
a des difficultés psychologiques et socio-professionnelles en cas de méconnaissance. La prise
en charge est multimodale et globale et dépend de chaque patient, et le médecin généraliste
est au coeur de celle-ci.
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each patient, and the general practitioner plays a central role.
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