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1. Introduction

Le haut potentiel intellectuel (HPT) désigne des personnes dont I’intelligence est bien supérieure
a la moyenne. Cela concerne 2,3% de la population, soit a peine moins d’un éléve par classe.
L’engouement médiatique autour de cette caractéristique véhicule des représentations qui ne
sont pas toujours établies scientifiquement et influence fortement 1’opinion publique. Ainsi, les
enfants a HPI sont percus comme ayant des difficultés spécifiques telles que certains troubles

mentaux.

Nombreux parents s’inqui¢tent devant des problématiques présentées par leurs enfants et se
demandent s’ils seraient concernés par le HPI. En quéte d’informations, ils s’orientent
notamment vers leur médecin généraliste.

Les professionnels de santé regoivent alors un échantillon biaisé d’enfants a HPI car ceux qui
ne présentent pas de pathologie associée consultent moins en ce sens et ne sont pas identifiés.
L’impression de terrain corrobore alors 1’idée d’une association entre le HPI et les troubles
mentaux alors que des études épidémiologiques limitant le biais de recrutement pourraient

donner le recul nécessaire a une vision plus juste de cette potentielle association.

De plus, la formation des médecins généralistes fait défaut sur cette thématique alors que
connaitre les éventuels troubles mentaux associés au haut potentiel intellectuel chez les enfants
permettrait de mieux les informer et de les accompagner. De multiples idées regues sont
présentes, y compris chez les professionnels de santé, et entravent le parcours de soins des
enfants qui sont en difficulté. Il est ainsi nécessaire de s’en affranchir pour mieux comprendre
ce profil particulier d’intelligence.

La revue systématique de la littérature de Martin et al. (2010) [1] inclut uniquement des études
épidémiologiques comparatives, ce qui permet une interprétation plus juste des résultats et
augmente le niveau de preuve des conclusions apportées. Elle avait pour ambition de comparer
la prévalence de la dépression, du trouble bipolaire, de I’anxiété, des idées suicidaires et du
trouble déficit de l'attention avec ou sans hyperactivit¢ (TDAH) chez les enfants avec et sans
HPI. Pour la prévalence de I’anxiété et de la dépression, une méta-analyse a été réalisée amenant
a la conclusion que les enfants a HPI seraient moins anxieux que les enfants sans HPI et auraient
un niveau équivalent de dépression. Cependant, ils déplorent les faibles effectifs dans les
différentes études incluses qui pourraient altérer les résultats. Par ailleurs, aucune étude
comparative n’a été trouvée concernant la maladie bipolaire et le TDAH. Enfin, I’ancienneté

des études incluses et les biais qui en résultent sont d’autres limites a considérer.

Une deuxieéme revue systématique de la littérature basée sur des études comparatives a été
réalisée par Francis et al. (2015) [2] sur la psychopathologie des enfants a haut potentiel
intellectuel. Cependant, elle ne traite pas de 1’association entre le HPI et le TDAH et a
¢galement exclu le trouble du spectre autistique et les troubles spécifiques du langage et des
apprentissages. Elle suggere quant a elle que les enfants a haut potentiel intellectuel auraient
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des niveaux d’anxiété et de dépression inférieurs aux autres enfants et moins de problémes
comportementaux. Elle reconnait également la nécessité de futures recherches incluant des

¢tudes plus récentes comprenant des échantillons de population plus importants.

Une autre difficulté retrouvée de facon récurrente est la divergence de définitions du HPI
utilisées dans les articles et la grande variété de moyens d’identifier les enfants a HPI, que ce
soit au moyen de tests d’intelligence, de recommandations par les enseignants ou par les
parents, du niveau scolaire, ou d’autres moyens. Bien que la définition du HPI fasse 1’objet d’un
certain consensus, elle ne fait pas 'unanimité, comme 1’a souligné Terriot (2018) [3] dans un
travail de synthése approfondi. Concernant les tests d’intelligence, plusieurs peuvent étre
utilisés et les seuils retenus pour identifier le HPI peuvent diverger. D’autres encore utilisent
des sous-catégories de ces tests d’intelligence, en particulier lorsque le profil d’intelligence est
hétérogene ou que des troubles neurodéveloppementaux sont associés. Le manque de
comparabilité entre les études amene a des résultats dont la fiabilité et la généralisabilité sont

fortement limitées.

Face a ces divergences, il nous a paru nécessaire d’¢laborer ce travail de synthése a partir
d’études ¢épidémiologiques observationnelles comparatives, récentes, avec des effectifs
conséquents et intégrant des définitions du HPI similaires afin de mettre en lumicre une
éventuelle association entre le haut potentiel intellectuel et les troubles mentaux chez les
enfants. Eclairer les soignants sur cette question permettra de les aider & mieux accompagner

les enfants et leurs parents en difficulté sur cette problématique.

Au moyen d’une revue systématique de la littérature, nous avons cherché a répondre a la
question : Existe-t-il une association entre le haut potentiel intellectuel et la prévalence des
troubles mentaux chez les enfants ?

L’objectif principal de cette étude est de déterminer si des troubles mentaux sont plus fréquents
ou moins fréquents chez les enfants a haut potentiel intellectuel que chez les autres enfants.
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2. Matériel et méthodes

Cette revue systématique de la littérature a été élaborée selon les normes de production des
revues systématiques du Guide méthodologique publié par I’Institut national d’excellence en
santé et en services sociaux du Québec [4]. L article sur la réalisation d’une revue systématique
de la littérature de Dupouy et al. (2013) [5] et le livre Initiation a la recherche, de Paul Frappé
[6] ont été €galement consultés. Nous avons en outre participé a ’atelier sur les principes
méthodologiques d’une revue systématique de la littérature, prodigué par le Dr Damien Driot
et I’atelier d’aide a la recherche animé par Tony Chatelain au sein de la Bibliothéque de
I’Université Toulouse I11.

Nous nous sommes appuyées sur 1’échelle de qualité méthodologique AMSTAR 2 [7],
présentée en Annexe 1, pour guider la méthodologie employée. La rédaction a été réalisée a
I’aide de la déclaration PRISMA 2020 [8], une directive actualisée pour la présentation des
rapports de revues systématiques, présentée en Annexe 2.

Un protocole de recherche a été établi en amont de la réalisation de 1’étude. Celui-ci n’a pas fait
I’objet d’une publication. En effet, le registre international prospectif de revues systématiques,
PROSPERO, n’enregistre pas les protocoles des revues systématiques réalisées dans le cadre
d’une formation universitaire. Bien que cet enregistrement préalable ne soit pas indispensable,

il augmente la qualité d’une revue systématique de la littérature lors de sa publication.

2.1. Ciriteres de sélection

2.1.1. Criteres d’inclusion

- Population : La population étudiée devait comprendre des enfants. A été considérée

comme un enfant toute personne de moins de 18 ans.

- Intervention : L’étude devait déterminer la prévalence des troubles mentaux a ’aide de
tests standardisés et validés ou la fréquence du HPI dans les groupes concernés.

Le trouble mental a été considéré tel que défini dans le Manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux et des troubles psychiatriques, 5°™ édition (DSM-5) [9]:

«Un trouble mental est un syndrome caractérisé par une perturbation cliniquement
significative de la cognition d’un individu, de sa régulation émotionnelle ou de son
comportement, et qui reflete 1’existence d’un dysfonctionnement dans les processus
psychologiques, biologiques ou développementaux sous-tendant le fonctionnement

mental.»

Nous avons orienté notre recherche sur les troubles mentaux affectant I’enfant dont trois
troubles neurodéveloppementaux : le trouble déficit de I’attention avec ou sans
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hyperactivité (TDAH), le trouble du spectre autistique (TSA) et les troubles spécifiques du
langage et des apprentissages (TSLA).

Cependant, les particularités de I’enfant peuvent rendre difficile le diagnostic précis de
certains troubles. Dans la littérature, les articles n’intégrent que rarement les diagnostics de
troubles mentaux mais évaluent les symptomes par lesquels ils se manifestent via des
échelles ou des scores d’évaluation. Au vu du faible nombre d’études comprenant des
diagnostics de troubles mentaux, nous avons décidé comme nos prédécesseurs, d’analyser
les études qui se basent sur I’évaluation des symptdmes des troubles mentaux a 1’aide
d’échelles standardisées. Afin d’évaluer la pertinence de ces derniéres, nous avons bénéficié
de I’appui du Dr Claire Guillard-Prudhomme, pédiatre spécialisée dans les Troubles
Spécifiques des Apprentissages et de Mme Chrystel Simon, neuropsychologue, travaillant
toutes deux au Centre Référent des Troubles des Apprentissages du Centre Hospitalier de

Bigorre.

La définition du haut potentiel intellectuel devait correspondre, pour la population
générale, a une intelligence globale au moins > 2 écarts-types ou a un quotient intellectuel
(QD) > 130, déterminés par un test d’intelligence. Pour les enfants atteints d'un trouble
neurodéveloppemental, un QI > 120 ou un indice d'aptitude générale (IAG) > 130
définissent le haut potentiel intellectuel. Dans le WISC-IV, I’AG correspond a la somme
de I'Indice de Compréhension Verbale (ICV) et de I’Indice de Raisonnement Perceptif
(IRP).

La mesure du QI est la méthode d’identification du HPI la plus fréquente et le seuil de 130
le plus utilisé dans la recherche scientifique [10]. Le QI est distribué selon une loi normale
dont la médiane est a 100 et I’écart-type de 15. Le HPI correspond a I’extrémité supérieure
de la courbe de distribution du quotient intellectuel, au-dela de 2 écarts-types, ce qui
équivaut a un QI > 130.

Figure 1 : Distribution du QI en population générale
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Les enfants atteints d’un trouble neurodéveloppemental sont pénalisés lors de la réalisation
d’un test d’intelligence et le QI ainsi obtenu n’est pas un indicateur fidéle de leur
intelligence générale. Le seuil de QI abaissé a 120 est alors fréquemment utilisé pour définir
le HPI dans cette population particulicre. L’IAG est moins sensible aux Iésions
neuropsychologiques que le QI total et représente un meilleur indicateur du fonctionnement
cognitif général dans ces situations [11].

Pour déterminer la pertinence des tests d’évaluation de I’intelligence, nous avons bénéficié
du regard critique du Dr Claire Guillard-Prudhomme ayant une expertise clinique dans le
domaine, ce qui nous a confortées dans notre prise de position.

- Comparaison : L’¢tude devait comparer la prévalence d’un trouble mental chez des
enfants a HPI et des enfants sans HPI ou la proportion d’enfants a HPI chez des enfants

ayant ou non un trouble mental.

- Résultats : Le résultat de 1’é¢tude devait porter sur la prévalence comparative des

troubles mentaux.

- Date de publication : Nous avons restreint la recherche aux études parues dans les 15
derniéres années, soit depuis 2007, et dont les données datent des 20 dernic¢res années.
Cela a permis de réaliser une syntheése sur ce qui a été réalis¢é depuis la revue
systématique de littérature de Martin et al. (2010) [1], dont I’article inclus le plus récent
date de 2007. En effet, le QI augmente au cours du temps et afin de préserver une
moyenne de QI a 100, il est recommandé¢ d’étalonner les tests d’identification du HPI
tous les 10 ans [3]. Cette restriction de date de publication a pour objectif de conserver
la pertinence de la comparaison entre les études et de pouvoir généraliser les conclusions
de cette revue systématique de la littérature aux enfants a HPI actuels.

- Type d’étude : L’inclusion s’est limitée aux études épidémiologiques qu’elles soient
descriptives ou analytiques, transversales ou longitudinales.

- Langues : En accord avec nos compétences linguistiques, les articles devaient étre

rédigés en francais, en anglais ou en espagnol.

2.1.2. Criteres d’exclusion

- Population : Nous avons exclu les études ne comprenant pas d’enfants.

- Intervention : Nous avons exclu les études qui évaluaient la prévalence de
caractéristiques qui ne correspondaient pas a la définition des troubles mentaux présente
dans le DSM-5 (perfectionnisme, estime de soi, rythme de sommeil, ou autres). De
méme, ont été exclues celles dont la définition du HPI ne correspondait pas a nos critéres
d’inclusion, comme celles dont les moyens d’identification du HPI n’étaient pas des
tests portant sur I’intelligence globale.
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- Comparaison : Les ¢études effectuant une comparaison a une norme ou ne comportant

pas de groupe témoin composé d’enfants sans HPI ni trouble mental ont été exclues.

- Date de publication : Nous avons exclu tout article paru avant 2007 ou dont les données
étaient antérieures a 2002.

- Langues : Nous avons exclu les articles rédigés en une langue autre que le francais,
I’anglais ou 1'espagnol.

- Type de publication: Afin d’étre en mesure d’évaluer la qualit¢ des études
épidémiologiques, le rapport des ¢tudes devait se faire sous le format introduction,
méthodes, résultats et discussion (IMRAD). Les articles dans d’autres formats ont été
exclus.

- Taille de I’échantillon : Plusieurs revues systématiques de la littérature [1, 2]
comparant la prévalence des troubles dépressifs et des troubles anxieux entre les enfants
a HPI et un groupe témoin soulignent le manque de fiabilit¢ des conclusions lorsque
I’échantillon est faible. Concernant ces deux troubles mentaux, afin d’augmenter les
chances de mettre en évidence une différence si elle existe, nous avons exclu les études
dont la population était inférieure a 100 enfants. Pour les études comparatives traitant
des autres troubles mentaux, nous n’avons pas établi de limite dans la taille des
¢chantillons du fait du nombre restreint de ces études. Rappelons qu’il s’agit de sujets
exploratoires, au balbutiement de la recherche.

- Accés au texte intégral : Si malgré toutes les mesures prises afin d’obtenir le rapport
de I’étude dans son intégralité, celui-ci n’était pas récupérable, I’étude serait exclue de

la revue.
Tableau 1: Critéres d'éligibilité
Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
Population Enfants (<18 ans) Population adulte uniquement

Détermination de la fréquence de
caractéristiques autres que des
troubles mentaux ou du HPI, ou
utilisation de tests non standardisés
ou ne portant pas sur I’intelligence
globale

Détermination de la prévalence
des troubles mentaux par tests
Intervention standardisés et/ou de la
proportion du HPI dans les
groupes concernés

Comparaison a un groupe
Comparaison témoin d’enfants sans trouble | Absence de groupe témoin adéquat
mental ni HPI

Prévalence comparative des

Résultats troubles mentaux Objectif de I’é¢tude inadapté
Date de publication Pul?lication .'alp.rés 2097 ou Publication fw'ant 2007 ou données
données recueillies aprés 2002 recueillies avant 2002
Type d’étude Etude épidémiologique Etude autre qu’épidémiologique
Langue Frangais, anglais, espagnol Autres langues
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Types de publication

Rapport autre que sous forme

IMRAD

Taille de I’échantillon

Echantillon < 100 enfants pour
I’étude des troubles anxieux et

dépressifs

Accés au texte intégral

Intégralité du texte non récupérable

2.2. Stratégie de recherche

2.2.1. Recherche par bases de données

Les bases de données Embase, ERIC, PsycArticles, PsychIlnfo, Pubmed, Web of science,
Theses.fr, le catalogue SUDOC et le moteur de recherche Google Scholar ont été explorés les

21 et 22 mars 2022 via les équations de recherche et filtres présentés dans le Tableau 2. Celles-

ci ont été construites a partir des mots-clés présents dans des articles traitant du HPI chez les

enfants et améliorées selon les résultats obtenus dans les bases de données, pour une recherche

la plus exhaustive et pertinente possible.

Tableau 2: Bases de données et équations de recherche

Bases de

"autism" OR "learning disabilities" OR "dyslexia" OR
"dyspraxia" OR ‘"dyscalculia” OR "dysphasia" OR
"dysgraphia" OR "addiction") pubyearmin:2007

. Equations de recherche Filtres
donnée
- Dates de Publication : 2007-
2022
Embase - Age : childhood (1-12),
school age (7-12), adolescence
(13-17)
- Dates de Publication : janvier
2007
Psyc‘gl“f" ("gifted*" OR "high intellectual potential” OR "high IQ" OR uggfsslfafri‘;“ﬁ:norl‘:z:es
. "talented") AND ("child*" OR "adolescen*") AND ("mental o
PsycArticles " wo " o " " - Age : childhood (0-12),
health" OR "anxiety" OR "depression" OR "sleep" OR school age (6-12), adolescence
"ADHD" OR "attention deficit hyperactivity disorder" OR (13-17) ’
"autism" OR "learning disabilities" OR "dyslexia" OR . .
" s " - " - - Age: child (birth-18 years),
Pubmed dyspraxia" OR "dyscalculia" OR '"dysphasia" OR \
"dysgraphia" OR "addiction") - Année : > 2007
- Année : > 2007
- Type de document : articles,
procceding papers, review
Web of articles, early access, meeting
sciences abstract
- Catégorie : filtres relatifs aux
disciplines médicales
concernées par le sujet
("gifted*" OR "high intellectual potential" OR "high IQ" OR
"talented") AND ("child*" OR "adolescen*") AND ("mental
health" OR "anxiety" OR "depression" OR "sleep" OR
ERIC "ADHD" OR "attention deficit hyperactivity disorder" OR
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allintitle: ("gifted" OR "giftedness" OR "high intellectual
potential" OR "high IQ" OR "talented") AND ("child" OR
"children") AND ("mental health" OR "anxiety" OR
Google "depression" OR "sleep" OR "ADHD" OR "autism" OR
Scholar "learning disabilities" OR "addiction")

allintitle: ("surdoué¢" OR "haut potentiel intellectuel” OR
"HPI") ("enfant" OR "adolescent")

("surdoué" OU "haut potentiel intellectuel" OU "HPI") ET
("enfant" OU "adolescent") ET ("sant¢ mentale" OU
"anxiété" OU "dépression" OU "sommeil" OU "TDAH" OU | Type de publication : Théses

SUpoC "autisme" OU "troubles des apprentissages" OU "dyslexie" | (version de soutenance)
OU "dyspraxie" OU "dyscalculie" OU "dysphasie" OU
"dysgraphie" OU "addiction")
Theses.fr | "haut potentiel intellectuel” Théses soutenues et accessibles

en ligne

La derniere veille bibliographique a été réalisée le 8 aolit 2022. Aucune étude parue apres cette
date n’a été intégrée dans la revue systématique de littérature.
2.2.2. Recherche manuelle

Une recherche manuelle a été réalisée en implémentant les articles sélectionnés sur titre, résumé

et lecture intégrale dans le site citation gecko (https://www.citationgecko.com/). Elle a été

complétée par une recherche a partir des références bibliographiques des études sélectionnées
et par recherche d’autres publications de leurs auteurs.

2.3. Sélection des études

Les études obtenues par recherche automatisée ont été importées dans 1’outil informatique
Zotero pour la suppression des doublons.

Elles ont ensuite été importées dans Rayyan, outil informatique destiné a aider les chercheurs
a collaborer dans la réalisation d’une revue systématique de littérature. Nous avons alors
procédé a une deuxiéme phase de suppression des doublons. En cas de doute sur la qualité de
doublon entre deux articles similaires, les auteurs ont été contactés.

Les titres et résumés de toutes les études ont été lus amenant a I’inclusion ou I’exclusion selon
les critéres d’¢ligibilité, d’abord de facon indépendante par les deux chercheuses, avant une
mise en commun. Les études classées différemment ont fait 1’objet d’une discussion

approfondie jusqu’a I’obtention d’un consensus.

Les études incluses selon leur titre et résumé ont été téléchargées pour une lecture du texte
intégral. Pour celles qui n’étaient pas disponibles en ligne, tout moyen a notre disposition a été
utilisé pour les récupérer, en contactant les auteurs ou en nous orientant vers les bibliothéques.

Apres avoir lu en intégralité puis inclus ou exclu de fagon indépendante les études, nous avons
procédé a une nouvelle mise en commun et discussion jusqu’a 1’obtention d’un consensus sur
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la sélection des études finales. Quand des données essentielles au processus de sélection étaient

manquantes, les auteurs concernés ont été contactés.

2.4. Extraction des données

Les données des ¢tudes ont été extraites a 1’aide d’un tableau préétabli, comprenant les
catégories : référence et type d’étude épidémiologique, participants, critéres de définition des
groupes, lieu période et mode de recrutement, mesures et outils, principaux résultats utiles,
conclusion, évaluation de la qualité, principaux biais et critiques, conflits d’intéréts,

financement.

Afin de limiter le risque d’erreur et d’augmenter la fiabilité des données extraites, cette étape a

¢été réalisée de facon indépendante par les deux chercheuses avant une mise en commun.

2.5. Evaluation des risques de biais

L’outil le plus adapté pour 1’évaluation de la qualité des études est relatif au type d’étude
incluse. Nous nous sommes appuyées sur la revue systématique de la littérature de Ma et al.
(2020) [12] pour les déterminer.

Nous avons ainsi convenu que 1’ Appraisal tool for Cross-Sectional Studies (AXIS) [13] était
I’outil le plus pertinent pour I’évaluation des €tudes transversales car il intégre tant 1’analyse
qualitative du rapport que ’analyse de la qualit¢ méthodologique. La grille d’évaluation
Strengthening The Reporting of OBservational studies in Epidemiology (STROBE) est un outil
de référence fréquemment utilisé pour évaluer la qualité du rapport des études transversales

mais n’intégre par I’analyse critique de la méthodologie et n’a, de ce fait, pas été retenu.

L’outil AXIS est composé de 20 items que 1’on peut coter « oui », « non » ou « ne sait pas ».
Pour chaque réponse correcte, un point a été attribué. Une réponse incorrecte ou une absence
de réponse n’engendrait pas de point. Lorsqu’un item n’était pas applicable a I’étude, nous
avons retranché un point au dénominateur. Les scores ont ensuite été ramenés en pourcentage
pour une meilleure comparabilité entre eux pour chaque étude.

L’outil d’évaluation critique du Joanna Briggs Institute (JBI), le JBI critical appraisal checklist
for studies reporting prevalence data [14], permet d’apprécier la qualité méthodologique d’une
étude de cohorte et de déterminer dans quelle mesure la possibilité de biais a €té prise en compte
dans sa conception, sa conduite et son analyse. Cet outil nous a paru le plus pertinent pour
évaluer la qualité des études de cohorte. Il est composé de 11 items que nous avons cotés chacun
1 point en cas de réponse positive. Le score obtenu a également été représenté sous forme de

pourcentage.
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Nous avons établi de fagon arbitraire qu’un score supérieur a 80% indique une qualité
méthodologique élevée. Un score compris entre 60 et 79% indique une qualité méthodologique
intermédiaire et un score inférieur a 60% une qualit¢ méthodologique faible. Le choix de ces
deux outils et le mode de gradation de la qualit¢ méthodologique n’étaient pas prévus dans le
protocole de recherche rédigé au préalable. En effet, ces étapes n’ont pu étre réalisées qu’apres
obtention des études incluses et connaissance de leur type d’étude.

Chaque ¢étude a fait 1’objet d’une analyse de sa qualit¢ de fagon indépendante par deux
chercheuses, suivie par la mise en commun des résultats obtenus a I’outil AXIS ou I’outil

d’évaluation critique du JBI qui sont présentés dans 1’ Annexe 4 et I’ Annexe 5.

L’évaluation des biais présents dans les études permet d’apprécier la validité interne et externe
des études, la valeur et la pertinence de leurs résultats. Cela améne a nuancer leur conclusion et
valorise les études de meilleur niveau de preuve lors de la synthése des résultats.

La littérature grise a été explorée afin de limiter le biais de publication et ainsi le risque de
surreprésentation au sein de notre revue systématique, d’études publiées obtenant des effets
statistiquement significatifs ou favorables.

2.6. Synthese des résultats

Une synthese narrative des résultats a été réalisée. Les études ont été regroupées par catégorie
selon le trouble mental qui a été étudié.
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3. Résultats

3.1. Sélection des études

Le processus de sélection des études a été résumé sous forme de diagramme de flux dans la

Figure 2.

Au total, neuf sources d’information ont été explorées aboutissant a 1’obtention de 750

références apres la suppression des doublons.

En raison de deux résumés d’articles similaires publiés par la méme équipe de recherche, nous
avons contacté le Dr Marine Thieux qui nous a informées que la méme étude avait fait 1’objet
d’une double publication : I'une dans la revue de congres ou les résultats préliminaires ont été

présentés et I’autre correspondant a 1’étude finale. Nous avons ainsi retenu 1’article final.

Certains textes n’étaient pas disponibles en ligne. Nous avons sollicité le service de prét entre
bibliothéques de 1’universit¢ Toulouse III Paul Sabatier afin d’accéder au manuscrit d’une
these. Une autre thése était sous embargo. Son auteure nous a transmis les deux articles publiés
disponibles parmi les quatre composant sa these. Ces articles n’ont finalement pas été retenus.

Nous avons contacté un auteur en vue d’obtenir I’'un de ses articles cité dans 1’une de ses
publications mais cette démarche n’a pas abouti.

Certaines données manquantes nous ont amenées a nous informer aupres des principaux auteurs
des études concernées. C’est ainsi que nous avons obtenu quel test de QI avait été utilisé pour
I’é¢tude d’Orgulu et al. (2021) [15] grace au concours du Dr Siileyman Kahraman. En revanche,
lorsque nous n’avons pas obtenu de réponse a notre demande d’information sur des données
manquantes essentielles au processus de sélection des €tudes, nous les avons exclues. Nous
avons également contact¢ le Dr Amandine Peyrebrune. Les compléments d’informations

obtenus sur sa thése ont amené a son exclusion.
Le motif d’exclusion des €tudes lues en intégralité est présenté dans 1’ Annexe 3.

Au final, seize références correspondaient a nos criteéres de sélection et ont été incluses. Parmi
elles, I’article de Kermarrec et al. (2020) [16] correspond a la publication d’une des études
réalisées dans la thése de Kermarrec (2017) [17]. Ces deux références ont été regroupées dans
la présentation des résultats.

Au terme du processus de sélection, aucune €tude portant spécifiquement sur le trouble du
spectre autistique ni sur les troubles disruptifs, du contrdle des impulsions et des conduites n’a
pu étre incluse. Ces champs de recherche restent a investir par des études bien menées.

23



Identification

Sélection

Figure 2 : Diagramme de flux du processus de sélection des études

/Références identifiées par recherche\
sur bases de données (n = 969) :

- Embase (n = 129)

- ERIC (n=154)

- PsycInfo & PsycArticles (n = 242)

- PubMed (Medline) (n = 101)

Eligibilité

Inclusion

k Web of Science (n = 343)

J

/Références identifiées a partir \

-

Recherche

manuelle

de la littérature grise (n = 106) :
- Google Scholar (Anglais &
Frangais) (n = 73)

- SUDOC (n = 6)

- Theses.fr (n =27)

J

TOTAL = 1075 références obtenues

v

Références sélectionnées apres
suppression des doublons (n = 750)

4

Références sélectionnées apres lecture
du titre et du résumé (n = 50)

A\

#( 1 référence exclue aprés
contact de I’auteur

Références intégrées apres
veille bibliographique (n =2) :
- Embase (n=1)

- Web of Science (n = 1)

Références soumises a €ligibilité
51)

(n=

<

—

Références exclues sur critéres
d’inclusion et exclusion (n = 36) :
- Population (n =2)

- Comparaison (n = 6)

- Intervention (n = 15)

- Type d’étude (n =2)

- Taille de I’échantillon (n = 2)

- Langue étrangére (n = 3)

- Type de publication (n = 5)

- Accés au texte intégral (n = 1)

\ 4

( Référence incluse a partir des

4

L sources bibliographiques (n = 1)

16 références incluses dans ’analyse :
Articles (n = 13)
Théses (n=3)
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3.2. Caractéristiques des études sélectionnées

Tableau 3 : Caractéristiques des études incluses
N = nombre ; F = femme ; DS = Déviation Standard

Référence et type d’étude épidémiologique

Participants : nombre,
genre , age moyen et extrémes

Criteres de définition des
groupes

Lieu, période et mode de
recrutement

Mesures et outils

Guignard et al. (2012) France

Perfectionism and anxiety : A paradox in
intellectual giftedness?

Etude transversale

N =132
61 HPlen 6°:10,9 ans

51 non-HPl en 6°: 11,6 ans
20 non-HPl en CM2 : 11 ans

-Ecolelet2:Ql>130

Echelle de Wechsler

- Ecole 3 : Evaluation collective
de l'intelligence par un test de
compréhension de lecture et un
Culture Fair Test de Cattell

Recrutement via 3 écoles de la
banlieue parisienne (privée, semi-
privée, publique) proposant des
programmes d’éducation spécialisés
pour enfants a HPI

Troubles anxieux :
R-CMAS

Attinger et al. (2012) France

Les troubles anxieux chez les enfants a haut
potentiel

N =216

47 HPI : 21% F
11,1 ans (6,9 - 16,8)

HPI:Ql =130
WISC-IV

Non-HPI : Ql < 130

01.09.2008 - 01.09.2011

Enfants et adolescents en difficulté
ayant consulté pour un bilan au
Centre National d’Aide aux enfants et

Troubles anxieux :
R-CMAS

WISC-IV adolescents a Haut Potentiel de
Etude transversale 169 non-HPI: 17% F Rennes
10,6 ans (6,1 - 16,9)
Guénolé et al. (2013) France N =288 HPI:Ql > 130 - HPI : recrutement via le Problémes de santé
WISC-IlI département de psychopathologie de | mentale :
Behavioral Profiles of Clinically Referred 144 HPI :29,2% F I’enfant et de I'adolescent des CBCL
Children with Intellectual Giftedness 9,3 ans (8-11) Non-HPI : Pas de définition Hospices Civils de Lyon et le cabinet
privé de quatre pédiatres de Lyon.
Etude transversale 144 non-HPI : appariés sur age - Non-HPI : 5 écoles primaires
et genre choisies au hasard a Lyon
Minahim et al. (2015) Brésil N =78 HPI : Ql > 998me percentile - Tous les enfants ayant un Ql > 99¢™e | TDAH :
Appariement sur age et genre CPM percentile parmi les classes du - SNAP-IV

Attention deficit hyperactivity disorder and
intellectual giftedness : A study of symptom
frequency and minor physical anomalies

Etude transversale

39 HPI:30% F

39 non-HPI : 30% F

Niveaux CP-CM2

Non-HPI : Ql < 90®™e percentile

Colégio Objetivo program for gifted
students ont été inclus, en décembre
2012.

- Groupe témoin sélectionné
aléatoirement parmi les mémes
classes.

- Définition de cas basée
sur les critéres du DSM-IV
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Référence et type d’étude épidémiologique

Participants : nombre,
genre , age moyen et extrémes

Criteres de définition des
groupes

Lieu, période et mode de
recrutement

Mesures et outils

Peyre et al. (2016) France

Emotional, behavioral and social difficulties
among high-1Q children during the preschool
period : Results of the EDEN mother—child
cohort

Etude transversale

N =1081

23 HPI:52,2%F
5,7 ans (5-6)

1058 non-HPI : 47,2% F
(5-6ans)
Dont 142 appariés

HPI:Ql > 130
WPPSI-III

Non-HPI: 70<Ql <130
WPPSI-III

Enfants issus de la cohorte EDEN qui
a recruté les meres pendant leur
grossesse, dans les services de
gynécologie-obstétrique des
hépitaux universitaires de Nancy et
Poitiers de 2003 a 2006

Problemes de santé
mentale :

SDQ:

- Trouble émotionnel

- Trouble des conduites

- Attention/Hyperactivité
- Problémes relationnels
- Comportement social

Hurford et al. (2017) Etats-Unis
Examination of the Effects of Intelligence on
the Test of Variables of Attention for
Elementary Students

Etude transversale

N =138

19 HPI : 63% F
7,6 ans (5,95 - 9,35)

119 non-HPI : 50% F

7,9 ans (5,72 - 10,4)
répartis en 3 groupes :

Ql 110-119; 90-109 ; < 90

Ql présenté comme une
variable continue.

WNV

HPI:Ql>120

Non-HPI: QI <120

Recrutement via des écoles primaires
du Midwest (Etats-Unis)

TDAH :
TOVA

Rommelse et al. (2017) Pays-Bas

High intelligence and the risk of ADHD and
other psychopathology

Etude transversale

N =2221

39 HPI:31% F

2177 non-HPI : 51%
répartis en 5 groupes de Ql

allant de 55 a 129

Age moyen : 11 ans

Ql présenté comme une
variable continue de 55 a 145.

HPI : Ql estimé > 130
Non-HPI : Ql estimé < 130

Ql estimé en combinant 2
épreuves des subtests du WISC-
R : Vocabulaire et Conception
de Blocs

Issus de la cohorte TRAILS
(population générale de 5 communes
du nord du Pays-Bas) pour laquelle
les données d’intelligence étaient
disponibles

Probléemes de santé
mentale :

- CBCL
-YSR
- Version courte du TRF

TDAH :

2 sous-dimensions du
DSM-IV pour le TDAH

Toffalini et al. (2017) Italie
Einstein and dyslexia : Is giftedness more
frequent in children with a specific learning

disorder than in typically developing children?

Etude transversale

N =3613

1413 avec TSLA : 37% F
11,5 ans (7 - 16)

2200 sans TSLA
Ages extrémes (6 - 16)

HPI: Ql 2 130 puis IAG 2 130
WISC-IV

Non-HPI : Ql < 130 puis IAG
WISC-IV

Recrutement via I'association
italienne pour les troubles des
apprentissages (AIRIPA) et via
I’échantillon de standardisation du
WISC-1V italien

TSLA:

Diagnostic par
psychologues
expérimentés, basé sur la
CIM-10 et DSM-5

26



Référence et type d’étude épidémiologique

Participants : nombre,
genre , age moyen et extrémes

Criteres de définition des
groupes

Lieu, période et mode de
recrutement

Mesures et outils

Kermarrec (2017) France

Relations entre potentiel intellectuel, anxiété
et dépression chez I'enfant

Etude 1a: N =608

211 HPI
397 Non-HPI

HPI:Ql =130
WISC-IV

Non-HPI: QI < 130

Etude 1a:
De septembre 2008 au 1°" janvier
2016

Troubles anxieux :

- R-CMAS

- Diagnostic par
pédopsychiatre selon CIM-

(étude 1 & 2) Etude 1b : N = 932 WISC-IV Etude lbet2: - 10 et DSM-5
De septembre 2008 au 1¢" mai 2017
6 ans - 16 ans 11 mois
+ Kermarrec et al. (2020) ( ) - Troubles dépressifs :
"""""""""""" Enfants et adolescents en difficulté,
Anxiety disorders in children with high Etude 2 : N =932 ayant consulté pour un bilan au - MDl‘C )
intellectual potential (étude 1a) 256 HPI : 18% F Centre National d’Aide aux enfantset | - I?lagnostlg par
1 s ; b adolescents & Haut Potentiel de pédopsychiatre selon CIM-
Etudes transversales 0,63 ans (£2,99 DS) Rennes. 10 et DSM-5
676 non-HP : 17% F
10,61 ans (+ 2,77 DS)
Eren et al. (2018) Turquie N =105 HPI:Ql >130 - HPI recrutés via I'école Izmir Trouble anxieux :

Emotional and behavioral characteristics of
gifted children and their families

Etude transversale

Appariement sur le genre et le
niveau socio-économique

49 HPI : 45% F
11 ans (£ 1,35)

56 non-HPI: 45% F
11 ans(+1,39)

WISC-R puis PMAs

Non-HPI : QI 90-109
WISC-R

Narlidere Sidika Akdemir Science Art
Center ayant des programmes
spécialisés pour HPI.

- Non-HPI recrutés via I'école Ertugrul
Gazi Primary School (EGPS), en
Turquie.

Echantillon volontaire.

STAI-C

Troubles dépressifs :
- CDRS-R
- CDI

Problémes de santé
mentale / TDAH :

sbQ

Cook et al. (2020) Australie
The Sleep and Mental Health of Gifted
Children: A Prospective, Longitudinal,

Community Cohort Study

Etude longitudinale

N =1207

192 HPI : 47% F

1015 non-HPI : 52% F

Suivide 1a11ans

HPI:Ql > 120, WASIa 7 ans
Analyse de sensibilité avec
Ql =130

Non-HPI : Ql < 120, WASI
Analyse de sensibilité avec
Ql< 130

Issus de la cohorte the Early
Language in Victoria Study, débutée
en 2002 : 63% inclus apres
évaluation du Ql.

Etat de Victoria en Australie

Problémes de santé
mentale / TDAH :

sbQ

Sureda Garcia et al. (2020) Espagne

Cyberbullying and Internet Addiction in Gifted
and Nongifted Teenagers

Etude transversale

N=122:63%F

Appariement sur age, genre,
lieu de naissance, IMC, classe,
école et performance scolaire
élevée

61 HPI : 14,3 ans (13-16)

61 non-HPI : 14,5 ans (13-17)

HPI:Ql >130

Protocole scolaire, réalisé par
I"administration éducative. Puis
évaluation du Q.

Non-HPI : Pas de définition

Eléves scolarisés dans les
établissements publiques
Majorquins.

Sélection par tirage au sort pour les
enfants a HPI et par appariement
pour le groupe témoin.

Addiction a internet :
IREQ
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Référence et type d’étude épidémiologique

Participants : nombre,

genre , age moyen et extrémes

Criteres de définition des
groupes

Lieu, période et mode de
recrutement

Mesures et outils

Guignard-Perret et al. (2020) France

Sleep of children with high potentialities : A
polysomnographic study

N = 58 Niveau socio-
économique comparable

33 HPI:36% F
11 ans (6,5 - 15)

HPI: Ql, ICV, IRP et/ou IAG >
130 (soit > 2DS)

WPPSI pour 3 enfants de 5-7ans
WISC-IV pour les 7-15 ans

Etude transversale

25 non-HPI: 36% F
10 ans (5,5 - 15)

Non-HPI: QI < 130

HPI recrutés en 2013 - 2015 : 4 via
I’étude ENSOM, 29 via le centre de
référence pour enfant a HPI des
Hospices Civils de Lyon.

Non-HPI recrutés en 2015 - 2018, 25
via I'’étude ENSOM.

Troubles du sommeil :

- Consultation avec
pédiatre spécialisé en
sommeil

- Enregistrement
polysomnographique
- ESS

- 1Sl

Ogurlu et al. (2021) Turquie

Computer game addiction in gifted students
and non-gifted children : A caution for
technology-oriented stem activities

Etude transversale

N =614
10,4 ans (9-12)

169 HPI : 40,2% F

445 Non-HPI : 50,3% F

HPI:Ql > 130
WNV

Non-HPI : pas de définition

- Enfants a HPI fréquentant les
Science and Art Centers en péri-
scolaire.

- Non-HPI scolarisés dans les mémes
écoles privées et publiques que les
enfants a HPI.

Echantillonnage de convenance.

Addiction aux jeux vidéo :

CGAS-C

Gallopeni (2021) Kosovo

Gifted vs nongifted adolescents. Differences in
mental health and personality

Etude transversale

N =270

130 HPI1:39,2% F
14,7 ans (13 - 18)

140 non-HPI : 53,6% F
15ans (13- 18)

HPI:Ql > 130

Raven test SPM+

28me test par Leiter 3
International Performance
Scale

Non-HPI : Ql 90-109
Raven test SPM+

Recrutement 09.2017 - 05.2018
Issus d’un échantillon de 575 éléeves
désignés par leurs professeurs
comme a probable HPI, scolarisés
dans 24 communes du Kosovo.

Probléemes de santé
mentale :

YSR orienté DSM :

- Dépression

- Anxiété

- Problemes somatiques

- Attention/ Hyperactivité
- Trouble oppositionnel

- Trouble des conduites

CBCL : Child Behavior Checklist

CDI : Child Depression Inventory

CDRS-R : Children Depression Rating Scale - Revised
CGAS-C : Computer Game Addiction Scale - for Children
CIM-10 : Classification Internationale des Maladies -
104me révision

CPM : Raven's Coloured Progressive Matrices

DSM-IV : Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - 4th edition

DSM-5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - 5t edition

ESS : Epworth Sleepiness Scale

HPI : Haut Potentiel Intellectuel

IAG : Indice d’Aptitude Générale

ICV : Indice de Compréhension Verbale

IRP : Indice de Raisonnement Perceptif

IREQ : Internet-Related Experience Questionnaire

ISI : Insomnia Severity Index

MDI-C : Multiscore Depression Inventory - for Children
PMA:s : Primary Mental Abilities

Ql : Quotient Intellectuel

R-CMAS : Revised - Children and Adolescent Manifest
Anxiety Scale

SDQ : Strengths and Difficulties Questionnaire
SNAP-IV: Swanson, Nolan And Pelham - IV Rating Scale
STAI-C : State-Trait Anxiety Inventory - for Children
TDAH : Trouble déficitaire de I'attention avec ou sans
Hyperactivité

TOVA : Test of Variables of Attention

TRF : Teacher Report Form

TSLA : Trouble Spécifique du Langage et des

Apprentissages

WASI : Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence
WISC-III : Wechsler Intelligence Scale for Children - 3™

edition

WISC-IV : Wechsler Intelligence Scale for Children - 4t

edition

WISC-R : Wechsler Intelligence Scale for Children -

Revised

WNYV : Wechsler Nonverbal Scale of Ability
WPPSI-1lI : Wechsler Preschool and Primary Scale of

Intelligence - 3" edition
YSR : Youth Self-Report
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3.3. Résultats des études

Tableau 4: Résultats des études incluses

(m) = moyenne ; NC = Non communiqué ; Qualité méthodologique et du rapport : [ Elevée [ Intermédiaire [ Faible

Référence Principaux résultats utiles Conclusion Evaluatno.n’ Prmap? ux il i Conflits d’intéréts Financement
de la qualité critiques
Guignard et al. (2012) R-CMAS (m) : Troubles anxieux AXIS Biais de recrutement Non Inkermann Fund,
France HPlen 6e: 52,64 + 8,48 Pas de différence significative entre 55% Biais de classement Fondation de France
Perfectionism and Non-HPl en 6e : 52,33 £+ 9,46 les enfants a HPI et |le groupe (11/20) différentiel sur
anxiety : A paradox in Non-HPl en CM2 : 48,55 + témoin en 6éme intelligence
intellectual giftedness? 10,32 Méthodologie
insuffisamment
informative
Données de base
manquantes
Faible cohérence
interne
Attinger et al. (2012) R-CMAS (m) : Troubles anxieux AXIS Biais de recrutement NC NC
France HP150,28 +12,13 Pas de différence significative entre 65% Biais de vérification
Les troubles anxieux Non-HP1 51,28 + 11,97 les enfants a HPI et le groupe (13/20) Groupe comparatif
chez les enfants a haut p=0,65 témoin inadapté
potentiel Recueil rétrospectif
Guénolé et al. (2013) CBCL Total Problems (m) : Problémes de santé mentale AXIS Population cible Non Hospices Civils de Lyon
France HPI 44,0 + 21,3 Les enfants a HPI consultant des 89% différente dbe: celllfe de
Behavioral Profiles of Non-HPI124,7 +17,1 professionnels de santé ont (16/18) notfre o J\e;tF')I
Clinically Referred significativement plus de problémes (en antls d
Children with de santé mentale, bien qu’il naient consultant)
Intellectual Giftedness pas de trouble mental selon
le DSM-IV-TR
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Référence Principaux résultats utiles Conclusion Evaluatlo'n’ Pr|nC|p'a'ux el Conflits d’intéréts Financement
de la qualité critiques
Minahim et al. (2015) Cas de TDAH : TDAH AXIS Biais de recrutement Oui, entre 5 Agences
Brésil - selon critéres SNAP-1V : Le nombre de cas de TDAH varie 78% i (pop{ulation issue Iaboratoir.es gouvelrr.ngmentales
Attention deficit HPI 15,38% selon les critéres utilisés pour le (14/18) d’une école ayant des pharmaceutiques brésiliennes
hyperactivity disorder | Non-HPI 7,69%, p = 0,288 définir programmes et un auteur (L. A.
and intellectual L . o spécialisés pour R.)
. ; - selon critéres DSM-IV : Pas de différence significative dans enfants a HPI)

giftedness : A study of HPI 17,95% la fréquence de TDAH entre le . .
symptom fr.equency and Non-HPI 25,64%, p = 0,411 groupe a HPI et témoin, quels que Echantlllop de faible
minor physmal soient les critéres choisis taille
anomalies
Peyre et al. (2016) SDQ : significativité HPI vs. Problémes de santé mentale AXIS Biais d’attrition NC Multiple financements
France 1058 non-.l-,|PI puis 142 non- Pas de différence significative entre 80% pu,b’liques et privés de
Emotional, behavioral HPI appariés les enfants a HPI et leurs pairs pour (16/20) I etude.EDEN dont
and social difficulties - Trouble émotionnel les troubles émotionnels ou sor’1t issues les
among high-1Q children et p=0,059 comportementaux données de cohorte
during the preschool - Trouble des conduites
period : Results of the p=0,57 et p=0,807
EDEN mother-child - Attention/Hyperactivité
cohort p=0,139 et p=0,437

- Problemes relationnels

p=0,691etp=0,593

- Comportement social

p=0,53etp=0,617
Hurford et al. (2017) TOVA: TDAH AXIS Données manquantes Non Pas de financement
Etats-Unis §cqre de TDAH hogs des Plus le niveau d'intelligence 65% sur le mode de
Examination of the limites normales (%) (nombre | o1 6nte, moins les individus sont (13/20) recrutement et sur la

Effects of Intelligence on
the Test of Variables of
Attention for
Elementary Students

d’enfants) :

-Ql = 120:36,8% (7/19)
-QI 110 - 119 : 44,4% (12/27)
-Ql90 - 109 : 61,5% (48/78)
-Ql<90:78,6% (11/14)

susceptibles d’avoir un score en
faveur d’un diagnostic probable de
TDAH.
L'intelligence influence
positivement les capacités
attentionnelles.

sélection
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Référence Principaux résultats utiles Conclusion Evaluatlo'n’ Pr|nC|p'a'ux il i Conflits d’intéréts Financement
de la qualité critiques
Rommelse et al. (2017) CBCL & TRF : TDAH AXIS Biais de classement Oui, entre 9 NC
Pays-Bas L’augmentation du Ql est lié a Pour les problemes d’attention 80% nor}’Q|ff(Trent|el sur hlaboratmr.es
High intelligence and the | une diminution des problémes rapportés par les parents et (16/20) |n'ie isence pharmaceutiques
risk of ADHD and other d’attention (corrélation tres enseignants, un Ql élevé est (Qr estime) et ur; aFuteur
psychopathology forte et linéaire), des fortement corrélé a moins de Biais de non-réponse (S.F)
problemes d’hyperactivité et trouble de I'attention, et dans une Facteur d’interaction
d’impulsivité momdrAe medefLe, a m0|.ns. c%e du méthylphénidate
TRF : __symptomes d’hyperactivite- pour 39 enfants
Avec 'augmentation du QJ, les impulsivité. Pas de lien significatif
scores de problemes ’ entre le Ql et les symptdmes de
externalisés et internalisés TDAH rapportés par les enfants.
diminuent Problémes de santé mentale
CBCL: Avec I'augmentation du Ql, les
Avec I'augmentation du Ql, les problémes externalisés sont moins
scores de probléemes fréquents selon les parents et
externalisés diminuent enseignants, de méme que les
YSR : problémes internalisés selon les
Pas de lien significatif entre le ense'lgna'nts' gnlquement.
Ql et les problemes Pas de lien significatif entre le Ql
d’attention, d’hyperactivité- estimé et les niveaux de symptémes
impulsivité, internalisés et internalisés et externalisés auto-
externalisés rapportes
Toffalini et al. (2017) WISC-IV : TSLA AXIS Biais de recrutement NC Pas de financement
Italie -Ql=>130: La fréquence du HPI parmi les 35% Biais de sélection
Einstein and dyslexia : Is | 1,91% du groupe sans TSLA enfants a TSLA dépend de I'indice (7/20)

giftedness more
frequent in children with
a specific learning
disorder than in typically
developing children?

0,71% du groupe TSLA

-1AG2>130:
1,82% du groupe sans TSLA
3,75% du groupe TSLA

retenu pour la mesure de
I'intelligence.

Quand I'lAG est utilisé, le HPI serait
plus fréquent chez les enfants
atteints de TSLA que chez les

enfants au développement typique

Manque
d’information sur la
méthodologie
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Référence Principaux résultats utiles Conclusion Evaluatlo'n’ Pr|nC|p'a'ux il i Conflits d’intéréts Financement
de la qualité critiques
Kermarrec (2017) France | Troubles anxieux Troubles anxieux (1a et 1b) AXIS Biais de recrutement Non Centre Hospitalier
Relations entre -R-CMAS (m) : Les enfants a HPI ont 60% iais de sélecti Guillaume Régnier
potentiel intellectuel, 1a) HPI 50,6 vs non-HPI 52,2 significativement plus de troubles (12/20) Biais de sélection
anxiété et dépression p=0,17 anxieux que les enfants sans HPI Biais d biectivité
chez I'enfant 1b) HPI 50,8 vs non-HPI 52,2 selon I'évaluation psychiatrique. O:als ,g su m;tmte
p=0,18 Pas de différence significative entre U pedopsychiatre
+ Kermarrec et al. (2020) | - Pédopsychiatre : les enfants a HPI et le groupe Biais d ,
France 1a) 57,1% des HPI vs 45,9% témoin pour le score R-CMAS. lals de non-reponse
- - - des non-HPI Pas de concordance significative
Anxiety disorders in .
hild y o h hieh 1b) 63% des HPI vs 49% des entre les différentes sources I\I/Ianqug de
children with hig non-HPI o évaluation cohérence interne
intellectual potential
(étude 1a) Troubles dépressifs Troubles dépressifs (2)
- MDI-C (m) : Pas de différence significative entre
HPI 53,2 vs non-HPI 54,7 les groupes pour le diagnostic de
p=0,08 trouble dépressif majeur ni pour le
- Pédopsychiatre : score de MDI-C
HPI1 9% vs non-HPI 9% p = 0,93
Eren et al. (2018) -STAI-C(m) : p>0,05 Anxiété et dépression hors trouble AXIS Bais de recrutement Non Pas de financement
Turquie -CDI (m) : p > 0,05 Pas de différence significative 65% Binis de séloction
Emhotlgnalland - CDRS-R (m) : p > 0,05 Hyperactivité hors TDAH (13/20)
ghavioral . Scores < seuil pathologique de Les enfants a HPI se sont décrits Bais de classement
characteristics of gifted A . S . !
hild d thei dépression pour HPI et non- significativement plus hyperactifs. suspecté (WISC-R
?arlnilzzg and their HPI Différence non retrouvée par le non actualisé)
- Hyperactivité du SDQ (m) : questionnaire parental.
HPI 3,08 ; non-HPI 2,23
Cook et al. (2020) SDQ, a partir des analyses de Problémes de santé mentale et Outil Biais d’attrition Non Conseil national
Australie sensibilité pour QI 2130 : TDAH d’évaluation australien de la santé
The Sleep and Mental % de scores pathologiques : Selon les parents, les enfants a HPI crltlﬁgle du et de Izj\dr.ecflmerche
Health of Gifted -a5,7etllans:p>0,05en ont tendance a avoir des difficultés M dmeh I(c:ﬁ'lecll ,
Children: A Prospective, | modele non ajusté de santé mentale et des symptomes 82% R urdoc hi lldren’s
Longitudinal, -allans:0ORO0,34, d’hyperactivité équivalents ou (9/11) esearch Institute,

Community Cohort
Study

en modele ajusté

Problémes totaux (m) et
Hyperactivité (m) :
-a5et11ans:HPIl< non-HPI,

-a7ans:p>0,05

inférieurs a ceux de leurs pairs

A 11 ans, ils avaient une probabilité
d’avoir un trouble mental diminuée
de 66 %

Faculté des sciences
de la santé de
|'Université La Trobe,
Bourse postdoctorale
Melbourne Children's
LifeCourse
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Référence Principaux résultats utiles Conclusion Evaluatlo'n’ Pr|nC|p'a'ux il i Conflits d’intéréts Financement
de la qualité critiques
Sureda Garcia et al. IREQ (m) : Addiction a internet AXIS Test de Ql non Non Pas de financement
(2020) Espagne - Intra-personnel : Pas de différence significative 89% renseigne
Cyberbullying and HPI 11,5 concernant les conflits dérivés de (16/18)
Internet Addiction in non-HPI 11,2 p = 0,797 "addiction a internet entre les 2
Gifted and Nongifted - Inter-personnel : groupes
Teenagers HP1 6,3
non-HP1 6,4 p =0,66
Guignard-Perret et al. - Plaintes de sommeil : Troubles du sommeil AXIS Biais de recrutement Non Agence francaise
(2020) France HPI 52% vs non-HPI 12% Fréquence plus élevée chez les 65% majeur natlonile pﬁur la
Sleep of children with enfants a HPI de plaintes de (13/20) Biais de sélection recnerche
high potent|al|t|e.s tA - Polysom’nograph.le : sommeil rapportées et d insomnie Biais de non-réponse
polysomnographic study | Latence d’endormissement pergue, sans anomalie majeur
p=0,57 polysomnographique ni différence ) )
Temps total de sommeil de somnolence diurne retrouvée Echantillon de faible
p=0,57 taille
- 1SI (score pathologique) : Recueil rétrospectif
HPI 55% vs non-HPI 14%
-ESS:
HPI 7% vs non-HPI 15% p =
0,72
Ogurlu et al. (2021) CGAS-C: Addiction aux jeux vidéo AXIS Biais de recrutement NC NC
Turquie Corrélation entre HPI et Pas de corrélation significative entre 65% Biais de sélection
Computer game CGAS-C: 0,021 p > 0,05 le HPI et I'addiction aux jeux vidéo (13/20) (échantillon de

addiction in gifted
students and non-gifted
children : A caution for
technology-oriented
stem activities

évaluée par le CGAS-C

convenance)
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Référence Principaux résultats utiles Conclusion Evaluatlo'n’ Pr|nC|p'a'ux el Conflits d’intéréts Financement
de la qualité critiques
Gallopeni (2021) YSR problémes totaux (m) : Problémes de santé mentale AXIS Biais de recrutement NC NC
Espagne/Kosovo HPI 145,27 vs 126,43 non-HPI Les scores du YSR significativement 83% (échantillon
Gifted vs nongifted plus élevés le sont par rapport a la (15/18) intentionnel)

adolescents. Differences
in mental health and
personality

YSR échelle orientée DSM (m)

- Dépression :
HPI 146 vs non-HPI 126

- Attention/ Hyperactivité :
HPI 147 vs non-HPI 125

- Trouble des conduites :
HPI 146 vs non-HPI 126

- Anxiété : p = 0,361

- Problémes somatiques
p=0,914

- Trouble oppositionnel
p = 0,405

retrouvent pas de relation entre le

Le HPI n’est pas un facteur de risque

moyenne du groupe témoin mais
n’atteignent pas de seuil
pathologique.
Les analyses de médiation et de
régression logistique binaire ne

HPI et des problémes de santé
mentale

de trouble mental

AXIS : Appraisal tool for Cross-Sectional Studies

CBCL : Child Behavior Checklist

CDI : Child Depression Inventory

CDRS-R : Children Depression Rating Scale - Revised
CGAS-C : Computer Game Addiction Scale - for Children

DSM-IV-TR : Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - 4th edition - Revised

ESS : Epworth Sleepiness Scale
HPI : Haut Potentiel Intellectuel
IAG : Indice d’Aptitude Générale

IREQ : Internet-Related Experience Questionnaire

ISI : Insomnia Severity Index

JBI : Joanna Briggs Institute

MDI-C : Multiscore Depression Inventory - for Children
Ql : Quotient Intellectuel

R-CMAS : Revised - Children and Adolescent Manifest
Anxiety Scale

SDQ : Strengths and Difficulties Questionnaire
SNAP-IV : Swanson, Nolan And Pelham - IV Rating Scale
STAI-C : State-Trait Anxiety Inventory - for Children

TDAH : Trouble déficitaire de I'attention avec ou sans
Hyperactivité

TOVA : Test of Variables of Attention
TRF : Teacher Report Form

TSLA : Trouble Spécifique du Langage et des
Apprentissages

WISC-IV : Wechsler Intelligence Scale for Children - 4th
edition
YSR : Youth Self-Report
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Toutes les études incluses, a 1’exception de celle d’Hurford et al (2017) [18], comportent des
échelles d’évaluation de la psychopathologie de I’enfant. Il existe un biais commun a toutes ces
¢tudes li¢ a la subjectivité de la personne qui complete 1’échelle.

3.3.1. Problemes de santé mentale

Le HPI ne serait pas un facteur de risque de santé mentale globale, bien au contraire, il apparait

comme un facteur neutre voire protecteur.

Tableau 5: Corrélation suggérée entre HPI et prévalence de problémes de santé mentale
B Corrélation négative & Pas de corrélation significative & corrélation positive
[ Mauvaise validité externe

Les outils d’évaluation de la santé mentale sont mentionnés dans les cases correspondantes

Evaluation par
enseignant

Autoévaluation par
I’enfant

Référence des études

Evaluation parentale

Gallopeni (2021)
Guénolé et al. (2013)
Rommelse et al. (2017)
Eren et al. (2018)
Peyre et al. (2016)

Cook et al. (2020)

CBCL i : sous-échelle du CBCL concernant les problemes internalisés

CBCL e : sous-échelle du CBCL concernant les problemes externalisés

Le systéme d'évaluation empirique d'Achenbach (ASEBA), composé¢ de trois instruments
équivalents de 112 a 113 items, est reconnu internationalement pour évaluer la prévalence des
problémes de santé mentale chez les enfants et adolescents. Ces échelles sont complétées soit
par ’enfant lui-méme pour le Youth Self-Report (YSR), soit par les parents pour la Child
Behavior Checklist (CBCL), soit par les enseignants pour le Teacher Report Form (TRF).
Vingt-deux pédopsychiatres provenant de seize cultures différentes se sont associés a des
psychologues dans le cadre de recherches sur les problémes comportementaux et émotionnels
des enfants, afin d’évaluer la cohérence de chaque item de la CBCL, du TRF et du YSR avec
les catégories du DSM-IV [19]. Pour chaque instrument, une échelle orientée DSM comprend
six sous-échelles dont les items sont trés cohérents avec les critéres diagnostiques des troubles
correspondants. Ces trois échelles permettent de comparer le score des enfants par rapport a des
échantillons normatifs de pairs et de définir s’ils sont dans les plages normales, limites ou

pathologiques.

Dans I’étude de Gallopeni (2021) [20], la santé mentale d’adolescents kosovars agés de 13 a
18 ans a été évaluée a I’aide de 1’auto-questionnaire YSR. Bien que le score total des problémes
de santé mentale de I’YSR soit significativement plus élevé chez les enfants a HPI que chez
leurs pairs, il reste sous le seuil pathologique qui définit un cas [21, 22]. Par ailleurs, un modele
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d’analyses multivariées a type de régression logistique binaire visant a évaluer le lien entre le
HPI et les troubles mentaux a révélé que le HPI n’est pas un facteur de risque pour les problémes
de santé mentale y compris selon les critéres diagnostiques du DSM. Ces résultats ont été
confirmés par plusieurs analyses de médiation qui n’ont pas retrouvé d’interaction entre le QI
et les principaux problémes de santé mentale rapportés par I’YSR. Retenons que la différence
de prévalence retrouvée entre les deux groupes n’est pas expliquée par le HPI mais par d’autres
facteurs.

Une force de cette étude repose sur son échantillon issu d’une population générale d’adolescents
scolarisés dans 24 communes du Kosovo. Cependant, le recrutement est biaisé puisque seuls
les €léves suspectés comme étant a HPI par leurs professeurs ont été inclus et ont ensuite
bénéfici¢ d’une évaluation de leurs facultés intellectuelles permettant de les répartir entre le
groupe 2 HPI ou témoin. On obtient alors un échantillon final intentionnel. Cette étude compare
ainsi les problémes de santé mentale entre deux groupes d’éléves présentant des caractéristiques
particulieres faisant évoquer un HPI a leurs professeurs, ce qui limite la généralisation de ces
résultats a I’ensemble des adolescents.

Dans cette étude, 1’auteur a fait le choix d’une évaluation strictement non verbale de
I’intelligence par deux échelles reconnues pour leur fiabilité dans I’identification du HPI
indépendamment de la stimulation cognitive de I’enfant. Cette identification cible alors des
enfants 2 HPI non verbal, ce qui représente un sous-groupe de I’ensemble des enfants a HPI.
En effet, ce choix ne permet pas d’identifier les enfants ayant un HPI purement verbal ou associé
a des troubles des apprentissages, des troubles visuo-spatiaux ou des problémes visuels, ce qui
n’est pas préjudiciable pour évaluer les problémes de santé mentale. Par ailleurs, la mesure du
QI s’est effectuée apres 1’autoévaluation par I’Y SR si bien que les résultats des enfants sur leur
santé mentale n’ont pu étre influencés par la connaissance de leur statut sur le HPI. Au final, la
méthodologie de cette étude est de qualité élevée (AXIS 83%) et apporte une interprétation plus
juste des résultats grace a la richesse des analyses statistiques de qualité effectuées.

L’étude de Guénolé et al. (2013) [23] rapporte a I’aide du questionnaire CBCL le point de vue
des parents sur la santé mentale de 288 enfants francais agés de 8 a 11 ans, pour lesquels aucun
trouble mental n’a été diagnostiqué par des psychiatres et psychologues se basant sur le DSM-
IV-TR. Précisons que le groupe témoin provenait d’écoles primaires alors que les enfants a HPI
étaient recrutés par des services hospitaliers et ambulatoires de psychopathologie ou ils
consultaient en raison de problémes socio-€émotionnels, d'inadaptation ou de mauvais résultats
scolaires. Comme I’on pourrait s’y attendre, la moyenne du score total de la CBCL des enfants
a HPI consultant des professionnels de santé est significativement plus élevée que celle de leurs
pairs ne consultant pas. Ces résultats mettent en évidence des problémes psychopathologiques
ne rentrant pas dans la classification du DSM-IV-TR.

Dans cette étude, méme si la qualité méthodologique apparait exemplaire (AXIS 89%), il est
important de critiquer les choix différentiels de recrutement entre les deux groupes comparatifs
qui empéchent toute validité externe des résultats. Bien qu’un appariement par age et genre ait
¢été réalisé entre les deux groupes, il n’est pas surprenant de constater que des enfants qui
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consultent aient plus de problémes de santé mentale que des enfants issus d’une population

scolaire.

Dans I’étude de Rommelse et al. (2017) [24], ce sont les trois instruments d'évaluation
empirique d'Achenbach qui ont été complétés, en utilisant la version courte du Teacher Report
Form, permettant de mettre en perspective 1’évaluation des enseignants, des parents et des
enfants sur les problémes externalisés et internalisés, soit respectivement les problémes
comportementaux et émotionnels.

Les 2221 enfants de 11 ans inclus dans cette étude basée sur la population générale du Pays-
Bas ont été répartis en six groupes selon la tranche a laquelle appartenait leur QI. Nous avons
considéré le groupe de QI > 130 comme étant a HPI. D’apres les corrélations réalisées entre les
scores obtenus et les différents niveaux de QI estimés, les évaluations des parents et des
enseignants indiquent que plus le QI estimé augmente, moins il y a de problémes externalisés
chez les enfants. Ces résultats ne concordent pas avec ceux obtenus par les enfants au YSR, qui
ne montrent pas de corrélation significative entre 1’intelligence et les problemes externalisés.
Concernant les problémes internalisés, seuls les résultats obtenus au TRF indiquent qu’ils
diminuent avec 1’augmentation de I’intelligence alors que ceux de I’YSR et de la CBCL ne
retrouvent pas de différence statistiquement significative.

La principale force de cette étude repose sur son échantillon de grande ampleur issu de la
population générale, via une cohorte comptabilisant 2221 enfants dont 39 a HPI. L’utilisation
du QI estimé (de 55 a 145) comme une variable continue permet non seulement de comparer
les enfants ayant un QI supérieur a 130 aux autres enfants, mais aussi d’établir des corrélations
entre la variation du QI et la psychopathologie des enfants. La multiplication des sources
observationnelles qui utilisent un support €quivalent pour 1’évaluation psychopathologique
représente une autre grande force.

En revanche, 1’évaluation de I’intelligence est critiquable puisqu’elle a été réalisée avec une
version de WISC non actualisée pour la période. Le WISC-R date de 1974 alors que sa version
suivante, le WISC-III, date de 1991, soit I’année de naissance des derniers enfants inclus. Ceci
renvoie a un effet Flynn non négligeable c’est-a-dire a une augmentation de plusieurs points de
QI par décennie dans la population amenant a des révisions des tests d’intelligence [25]. Ainsi,
des enfants ont pu étre catégorisés a HPI alors qu’ils auraient eu des scores de QI plus faibles
avec la nouvelle version du test.

Enfin, il existe un biais de non-réponse en rapport avec les 714 individus ¢€ligibles non inclus
pour lesquels les informations de base ne sont pas disponibles. En dépit de ces biais, 1’étude est
de qualit¢ méthodologique élevée avec un AXIS a 80%.

L’échelle Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ), composée de 25 items, est un
instrument de mesure valide et fiable pour prédire la présence ou non de trouble psychiatrique
chez les enfants [26]. Il peut étre complété par I’enfant lui-méme, ses parents ou ses enseignants.

Dans I’étude d’Eren et al. (2018) [27], la santé mentale de 105 enfants turques agés de 11 ans

a été évaluée par le questionnaire SDQ qui a été complété séparément par les enfants et leurs
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parents. Précisons que 1’échelle Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School
Age Children-Present and Lifetime - Turkish Version (K-SADSPL-T) a été appliquée
préalablement au SDQ afin d’exclure de 1’étude tout enfant ayant un diagnostic psychiatrique.
De fait, 1’évaluation réalisée dans cette étude portait précisément sur des ensembles de
symptomes qui s’expriment en dehors des critéres restrictifs du DSM-IV-TR pour le diagnostic
d’un trouble mental. Les auteurs ont fait ce choix afin de déterminer si I’expression de ces
problémes de santé mentale était liée au HPI et non pas a un trouble mental.

Quel que soit I’évaluateur, aucune différence significative n’a été retrouvée en termes de
problémes de santé mentale entre le groupe d’enfants a HPI et le groupe témoin.

Ces résultats sont a nuancer en raison d’un biais de recrutement des enfants a HPI, qui étaient
issus d’une école ayant des programmes spécialisés pour ces enfants, ce qui pourrait modifier
leur santé mentale comparativement a un cursus classique qui était lui, prodigué au groupe
témoin. De plus, la sélection se limitait aux participants volontaires. L utilisation du WISC-R
comme échelle d’intelligence pour une étude publiée en 2018 utilisant le DSM-IV-TR (2000-
2013) est critiquable étant donné que cette version de 1’échelle de Wechsler était valide de 1974
a 1991 dans sa version anglaise. La période d’inclusion n’étant pas renseignée, nous ne pouvons
statuer a ce sujet mais il est fort probable qu’il existe un biais de classement en raison de cette
version non actualisée.

Un autre point est en inadéquation avec I’objectif de notre revue systématique de la littérature
car les troubles mentaux du DSM-IV-TR ont été exclus dans les deux groupes au moyen de la
K-SADSPL-T, si bien que I’¢tude explorait seulement des comportements et des symptomes
qui s’exprimaient en dehors du cadre d’un trouble mental.

Malgreé ces limites, il est important de relever la trés bonne comparabilité entre les groupes avec
un appariement sur de nombreux facteurs potentiels de confusion tels que le genre, le niveau
socio-économique, et des facteurs socio-culturels et démographiques.

Pour autant, la validité de cette étude reste limitée par sa qualité méthodologique (AXIS 65%).

Dans I’étude réalisée par Peyre et al. (2016) [28], le questionnaire SDQ a été complété par
les parents et n’a pas retrouvé de différence significative entre le groupe a HPI et leur pairs a
QI normal pour les troubles émotionnels, comportementaux ou sociaux chez les enfants d’age
préscolaire (5-6 ans). Bien qu’une apparente association ait été retrouvée entre les troubles
émotionnels et le HPI, elle serait due au hasard d’apres les analyses de sensibilité réalisées sur
les différents seuils de QI. De plus, cette association n’était pas non plus retrouvée dans
I’analyse de régression logistique comparant les enfants a HPI au groupe témoin apparié sur
plusieurs prédicteurs du développement cognitif, dont certains évalués par un
neuropsychologue a domicile.

Cette étude, dont les 1081 participants sont issus d’une large cohorte intégrée depuis leur
naissance, a le mérite d’étre basée sur la population francaise ce qui améliore la généralisabilité
des résultats obtenus. Précisons qu’il s’agit de la seule étude ou les filles sont si bien
représentées dans 1’échantillon final. Néanmoins, les études basées sur une cohorte sont
soumises au biais d’attrition avec, dans ce cas, un taux de participation des meres ¢ligibles de
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53% et un taux d’attrition des enfants de 5 a 6 ans de 39% sans pour autant altérer la qualité
méthodologique qui est élevée (AXIS 80%).

L’étude de Cook et al. (2020) [29] est une étude de cohorte ayant suivi, pendant les onze
premicres années de leur vie, des enfants issus de la population générale australienne. Son
effectif est important avec 1207 enfants inclus dont 192 a HPI. Une évaluation de leur santé
mentale a été effectuée aux ages de 5, 7 et 11 ans par leurs parents au moyen du SDQ. Quel que
soit I’age lors de ces évaluations, les enfants a HPI tendaient a avoir des difficultés de santé
mentale équivalentes ou inférieures a celles de leurs pairs, et ce, que le groupe a HPI soit défini
par un QI > 120 ou > 130. En effet, a I’age de 5 et 11 ans, les scores des difficultés totales des
enfants a HPI étaient significativement moins ¢€levés que dans le groupe témoin alors que la
différence n’était pas significative a I’age de 7 ans (pour QI > 130). A 11 ans, les enfants a HPI
avaient une probabilité d'avoir un trouble mental diminuée de 66 % comparativement a leurs
pairs sans HPI dans le cadre des analyses ajustées, notamment sur le niveau éducatif de la mere
et le désavantage socio-économique, et ce quel que soit le seuil de QI retenu pour définir le
HPI.

La conception de I’étude sur un mode longitudinal prospectif est une force car cela permet de
voir I’évolutivité des symptdmes de santé mentale au fil des ages. De plus, les parents ne
connaissaient pas le statut de leurs enfants vis-a-vis du HPI aux ages de 5 et 7 ans, ce qui limite
I’influence que cette connaissance pourrait avoir sur les perceptions de problémes de santé
mentale. Enfin, nous retrouvons un biais d’attrition important avec des données présentes pour
63% de la cohorte a 7 ans d’age, et seulement 41% a 11 ans. Néanmoins, la méthodologie reste
qualitative (outil d’évaluation critique du JBI 82%).

3.3.2. Les troubles anxieux

Parmi les études incluses dans cette revue systématique, celles portant sur les troubles anxieux
[16,17,27,30,31] retrouvent unanimement que les enfants a HPI ne se sentent ni plus ni moins
anxieux que les autres enfants. Une étude [16, 17] integre également une évaluation
psychiatrique par un clinicien des troubles anxieux et retrouve que les enfants a HPI consultant
dans un centre de soins présentent plus de troubles anxieux que ceux du groupe témoin.

Tableau 6: Corrélation suggérée entre HPI et prévalence de troubles anxieux
& pas de corrélation significative & corrélation positive [0 Mauvaise validité externe

Les outils d’évaluation des troubles anxieux sont mentionnés dans les cases correspondantes

Référence des études Autoévaluation par I’enfant Evaluation par le clinicien

Guignard et al. (2012)

Attinger et al. (2012)

Kermarrec et al. (2017, 2020)

Eren et al. (2018)
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Trois de ces études [16, 17, 30, 31] ont utilisé I’auto-questionnaire Revised Children’s
Manifest Anxiety Scale (R-CMAS) qui est une échelle internationalement reconnue et 1’une
des plus utilisées pour évaluer le niveau de I’anxiété-trait chez les enfants, c’est-a-dire la
tendance stable et générale de 1’individu a ressentir de I’anxiété [32]. Bien que sa sensibilité
soit trop faible pour étre utilisée a des fins diagnostiques, ce questionnaire de 37 items peut étre
utilisé pour le dépistage et I'inventaire de symptomes d’anxiété [33]. Cette échelle présente
¢galement I’avantage d’une sous-échelle de mensonge congue pour détecter la désirabilité
sociale au travers de réponses délibérément inexactes. Les résultats obtenus par ces études ne
montrent pas de différence statistiquement significative entre les groupes d’enfants a HPI et les
groupes témoins et restent en moyenne sous le seuil de dépistage de 1’anxiété. Toutefois, ces
¢tudes comportent d’importants biais de recrutement et des faiblesses dans leur méthodologie

(AXIS < 80%) qui empéchent de généraliser ces résultats a ’ensemble des enfants a HPI.

Dans I’étude de Guignard et al. (2012) [30], le groupe de 61 enfants a HPI est issu d’écoles
francaises proposant des programmes d’éducation spécialisés pour les enfants a HPI, ce qui
peut impacter leur niveau d’anxiété. De plus, les tests d’intelligence utilisés pour intégrer ces
programmes ne sont pas homogenes entre les différentes écoles (échelles de Weschler et Cattell
Fair Test) et une évaluation collective de I’intelligence a été réalisée pour 38% des participants
de D’étude, entralnant un biais de classement différentiel. Peu d’informations sont
communiquées sur la méthodologie employée. En effet, il n’y a pas d’information sur le mode
de sélection des groupes ni sur la nature des analyses statistiques. Dans le rapport de 1’étude,
des données de base sont manquantes telles que les informations sur le genre des participants
et leurs niveaux socio-économiques. D’autre part, il est indiqué que seize enfants ont été exclus
de I’analyse du fait d’un score de mensonge trop ¢levé au R-CMAS mais I’effectif n’est pas
diminué dans la présentation des résultats traduisant une faible cohérence interne de I’étude. En
somme, cette étude a une faible qualité méthodologique (AXIS 55%).

L’étude d’Attinger (2012) [31] a été réalisée de fagon rétrospective a partir des dossiers des
enfants ayant consulté¢ au Centre National d’Aide aux enfants et adolescents a Haut Potentiel
(CNAHP) de Rennes et seuls les enfants ayant complété le R-CMAS ont été inclus, entrainant
un biais de vérification. Le recrutement est également biais¢ puisque tous les enfants
consultaient dans un centre de soins. De plus, seuls les enfants répondant aux définitions du
haut potentiel (intellectuel, indéterminé ou créatif) du CNAHP ont procédé a 1’autoévaluation
de I’anxiété. Ceux qui avaient un haut potentiel intellectuel ont constitué un groupe et ceux qui
avaient un haut potentiel indéterminé ou créatif ont constitué le groupe sans HPI, ce qui le rend
inadapté pour représenter les enfants sans HPI de la population générale. La validité interne et
externe de ces résultats est ainsi affectée par la qualité méthodologique de 1’é¢tude (AXIS 65%).

Dans I’étude de Kermarrec et al. (2017, 2020) [16, 17], les enfants ont été recrutés de la
méme maniere que dans 1’étude d’Attinger (2012) [31] mais sur une plus longue période
aboutissant a un échantillon final de plus grande taille (608 puis 932 enfants). Pour autant, cet
¢échantillon n’est pas représentatif de la population générale avec une nette surreprésentation
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masculine (> 80%) et un recrutement majoritaire d’enfants dont les parents les percevaient
anxieux (71% de I’échantillon de 932 enfants), les amenant a consulter au CNAHP. Néanmoins,
la comparabilité entre les groupes d’enfants a HPI et témoin peut étre maintenue.

I1 existe un biais de non-réponse important avec prés d’un quart des enfants inclus n’ayant pas
complété les échelles R-CMAS. De plus, cette étude [17] présente une faible cohérence interne
en raison d’effectifs d’enfants dans 1’échantillon total de I’étude 1b qui ne coincident pour
aucune des évaluations (R-CMAS et diagnostic pédopsychiatrique).

Cependant, elle présente 1’avantage d’avoir, en plus d’une autoévaluation de I’anxiété par
questionnaire, une évaluation des troubles anxieux établie par un pédopsychiatre en s’appuyant
sur les recommandations de la CIM-10 et du DSM-5, et ce, sur des effectifs conséquents (324
puis 475 enfants). Parmi les enfants et adolescents inclus, ceux qui étaient a HPI avaient
significativement plus de troubles anxieux que ceux sans HPI. Ces résultats sont néanmoins peu
généralisables a la population générale d’enfants avec et sans HPI car l’étude portait
uniquement sur des enfants présentant des signes évocateurs de haut potentiel, qui ont consulté
dans une structure de soins en raison de difficultés. Outre ce biais de recrutement important, il
n’est pas mentionné si 1’évaluation pédopsychiatrique était réalisée en aveugle ou si les
pédopsychiatres et les enfants avaient connaissance de leur statut concernant le HPI. De plus,
seuls les enfants habitant prés de Rennes ont pu bénéficier d’une évaluation pédopsychiatrique
soit 51% des enfants inclus dans I’étude. En raison de tous ces biais reflétés par un AXIS a
60%, la généralisabilité de ces résultats est fortement limitée.

Dans I’étude d’Eren et al. (2018) [27] I’échelle d’autoévaluation State-Trait Anxiety
Inventory for Children (STAI-C), composée de 40 items, a été utilisée pour mesurer la
sévérité de I’anxiété-trait et de I’anxiété-état chez 105 enfants turcs. C’est une échelle valide et
fiable ayant une excellente cohérence interne pour les deux types d’anxiété évalués et dont la
corrélation avec la R-CMAS est ¢levée [34]. Par ailleurs, elle revét 1’avantage d’évaluer
séparément les réactions anxieuses transitoires a des situations particulieres (anxiété-état) et la
prédisposition stable a réagir de fagon anxieuse, indépendamment de la situation (anxiété-trait).
La encore, les résultats ne montrent pas de différence statistiquement significative entre les
deux groupes.

Rappelons que dans cette étude déja présentée dans la partie « problemes de santé mentale » ci-
dessus, les diagnostics psychiatriques basés sur le DSM-IV-TR ont été exclus dans les deux
groupes au moyen de 1’échelle K-SADSPL-T, ne permettant de comparer que des symptomes

anxieux sans qu’ils ne s’intégrent dans un trouble anxieux.

3.3.3. Les troubles dépressifs

La prévalence de la dépression chez les enfants a HPI ne serait pas différente de celle des autres

enfants, qu’elle soit évaluée par un clinicien ou par les enfants eux-mémes.
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Tableau 7: Corrélation suggérée entre HPI et prévalence de troubles dépressifs
& Pas de corrélation significative ] Mauvaise validité externe

Les outils d’évaluation des troubles dépressifs sont mentionnés dans les cases correspondantes

Référence des études Evaluation par le clinicien

Kermarrec et al. (2017)

Autoévaluation par I’enfant

Eren et al. (2018)

Gallopeni (2021)

Pour les trois études incluses, 1’analyse de la qualité méthodologique et du rapport a été détaillée

précédemment.

Dans I’étude de Kermarrec (2017) [17] portant sur un échantillon de 472 enfants, aucune
relation significative n’a été retrouvée entre le fait d’étre a HPI et le diagnostic de trouble
dépressif majeur, évalué par un pédopsychiatre en s’appuyant sur les recommandations de la
CIM-10 et du DSM-5.

Le point de vue de 710 enfants et adolescents frangais, évalué par les 79 items du Multiscore
Depression Inventory for Children (MDI-C), conforte ces résultats avec un score total qui n’est
pas statistiquement différent entre les deux groupes. Rappelons que ces évaluations ont été
réalisées parmi des enfants qui consultaient dans un centre de soins, si bien qu’ils ne sont pas
représentatifs des enfants de la population générale, méme si la comparabilité peut étre
maintenue entre les deux groupes. De plus, 24% des enfants inclus dans 1’étude n’ont pas
complété le MDI-C soulignant un important biais de non-réponse. Enfin, cette étude présente
elle aussi une faible cohérence interne en raison d’effectifs d’enfants dans 1’échantillon total
qui ne coincident pas entre les évaluations (MDI-C et diagnostic pédopsychiatrique).

Dans I’étude d’Eren et al. (2018) [27], ce sont uniquement les symptomes dépressifs sans
dépression caractérisée qui ont été évalués chez 105 enfants turcs au moyen de deux échelles.
La Children Depression Rating Scale Revised (CDRS-R) comportant 17 items permet une
¢valuation fine et systématique de la symptomatologie dépressive par un clinicien lors d’un
entretien [35] et la Child Depression Inventory (CDI) est un auto-questionnaire de 27 items,
rempli par ’enfant. Les scores obtenus par la CDRS-R ne retrouvent pas de différence
significative entre le groupe a HPI et le groupe témoin. De méme, les scores obtenus au CDI ne
sont pas statistiquement différents entre les deux groupes et sont en moyenne trés inférieurs au
seuil de dépression.

Dans I’étude de Gallopeni (2021) [20], le syndrome dépressif a été évalué par les items dédiés
de 1’auto-questionnaire YSR au sein d’un échantillon de 270 adolescents kosovars. Bien que
les scores de la sous-échelle de dépression soient significativement plus élevés chez les enfants
a HPI que chez leurs pairs, ils restent sous le seuil pathologique. Dans cette étude, nous savons
grace aux analyses de médiation et de régression logistique binaire réalisées, que cette
différence significative n’est pas corrélée au HPI mais a d’autres facteurs.
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3.3.4. Le Trouble Déficit de I’Attention avec ou sans Hyperactivité
(TDAH)

Six études [18, 20, 24, 27, 29, 36] ont évalué le lien entre ’intelligence et le TDAH a I’aide de
six outils. L’évaluation des symptomes de TDAH par une échelle a part entiere est plus fiable
que par des sous-échelles d’une évaluation globale de la psychopathologie, qui comportent
moins d’items dédiés. La sous-échelle d’hyperactivit¢ du Strength and Difficulties
Questionnaire (SDQ) (5 items d’hyperactivité) parait moins pertinente que les sous-échelles de
symptomes de TDAH de I’Achenbach System of Empirically Based Assessments (ASEBA)
(10 items). L’idéal étant la Swanson, Nolan and Pelham IV Rating Scale (SNAP-IV) (18 items),
véritable outil de dépistage.

Nous constatons que les études basées sur la population générale [18, 24, 29] retrouvent
globalement que le HPI est inversement corrélé a un diagnostic probable de TDAH. A contrario,
celles dont les échantillons sont biaisés [27, 36] car issus d'écoles prodiguant des programmes
spécialisés pour HPI, retrouvent une corrélation positive ou non significative entre le HPI et les
symptomes de TDAH.

Tableau 8: Corrélation suggérée entre HPI et prévalence du TDAH
[ Corrélation négative [l Pas de corrélation significative [IZ] Corrélation positive
] Mauvaise validité externe

Les outils d’évaluation des symptomes du TDAH sont mentionnés dans les cases correspondantes

Autoévaluation par
I’enfant

Evaluation par Evaluation par un

Evaluati 1 . -
valuation parentale enseignant test objectif

Référence des études

Minahim et al. (2015)

Hurford et al. (2017)

Rommelse et al. (2017)
Gallopeni (2021)
Eren et al. (2018)

Cook et al. (2020)
Echelles ASEBA : YSR, CBCL, TRF

Dans I’étude de Hurford et al. (2017) [18], les capacités attentionnelles ont ét¢ mesurées de
fagon objective a 1’aide d’un outil informatis¢ valide, the Test of Variables of
Attention (TOVA) qui permet de produire un score de TDAH. Ce dernier compare la
performance du participant a celle de I'échantillon de standardisation du test composé
d'individus souffrant de TDAH, indiquant de facon significative une probabilit¢ de TDAH
lorsqu’il est inférieur a -1,8. Un échantillon de 138 enfants scolarisés dans des €écoles primaires
du Midwest aux Etats-Unis a été réparti en quatre groupes selon leur score de QI. Nous avons
considéré le groupe d’enfants ayant un QI > 120 comme étant & HPI. Ce groupe présentait
significativement le plus faible pourcentage de participants ayant un score de TDAH au-dela
du seuil pathologique. Cette étude met en lumicere le role significatif que joue I’intelligence dans
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la performance au TOVA, en influengant positivement les capacités attentionnelles. Plus le QI
augmente, moins les enfants sont susceptibles d’avoir un score de TDAH en faveur d’un
diagnostic probable de TDAH.

Le choix d’évaluer I’intelligence exclusivement par des items non verbaux, via la Wechsler
Nonverbal Scale of Ability (WNV) est particuliérement adapté pour ceux qui sont
significativement plus inattentifs ou hyperactifs comme c’est le cas dans le cadre du repérage
du TDAH [37].

Néanmoins, la validité de cette étude est limitée par la qualit¢ de son rapport et de sa
méthodologie (AXIS 60%) a cause notamment de renseignements essentiels non fournis sur le

mode de recrutement et sur la sélection.

Dans I’étude de Minahim et al. (2015) [36], la fréquence des symptomes d’inattention et
d’hyperactivité a été évaluée chez 78 enfants brésiliens d’age scolaire, par la Swanson Nolan
and Pelham IV Rating Scale (SNAP-IV). 1l s’agit d’un outil reconnu et valide comportant 18
items pour le dépistage du TDAH et dont la fiabilité est acceptable y compris lorsqu’il est
complété par des enseignants, ce qui a été le cas ici [38]. Dans cette étude, a partir des réponses
obtenues a 1’échelle SNAP-IV par les enseignants, la définition d’un cas de TDAH était soumise
a deux ensembles de critéres distincts : d’une part aux critéres de 1’échelle SNAP-IV elle-méme
et d’autre part aux principaux critéres du DSM-IV pour le TDAH. La fréquence de la positivité
du TDAH variait selon les critéres utilisés pour définir ce trouble : du simple au triple (7,7% a
25,6%) pour les enfants sans HPI et de 15% a 18% pour les enfants a HPI. Il n’a pas été retrouvé
de différence significative dans le nombre de cas de TDAH entre les groupes quels que soient
les criteres choisis. Ce constat est a mettre en perspective avec la taille de I’échantillon qui
parait insuffisante pour montrer une différence significative.

De plus, il existe un biais de recrutement via une école primaire brésilienne ayant des
programmes spécialisés pour les enfants a HPI. Néanmoins, la qualit¢ méthodologique est
intermédiaire (AXIS 78%) avec une trés bonne comparabilité entre les deux groupes d’enfants,
qui sont appariés sur I’age et le genre, et proviennent des mémes classes au sein de I’école ciblée

par le recrutement.

Dans I’étude de Rommelse et al. (2017) [24], déja présentée dans la partie « problémes de
santé mentale », les symptomes du TDAH ont été évalués chez 2221 enfants hollandais de 11
ans, au moyen de trois échelles de 1’Achenbach System of Empirically Based Assessments
(ASEBA), composées des mémes 10 items pour les deux sous-dimensions du diagnostic DSM-
IV : les symptomes d’inattention et ceux d’hyperactivité et d’ impulsivité.

Lorsque les symptomes de TDAH ¢étaient rapportés par les parents et enseignants, il était
retrouvé une corrélation linéaire forte entre le QI estimé et les problemes d’attention plus
particuliérement : plus le QI était ¢levé, moins les symptomes d’inattention €taient rapportés.
Dans une moindre mesure, les niveaux de symptoémes d’hyperactivité-impulsivité rapportés
diminuaient également avec I’augmentation du niveau d’intelligence. En revanche, lorsque les

symptomes de TDAH étaient rapportés par les enfants, il n’a pas été retrouvé de lien significatif
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avec le QI estimé. Si des tendances similaires €taient retrouvées pour les hétéro-évaluations, les
parents rapportaient plus de symptomes d’inattention que les enseignants avec un niveau de
désaccord le plus ¢€levé pour les enfants a8 HPI. Ce constat suggere deux hypothéses : soit les
symptomes d’inattention se manifestaient différemment selon I’environnement scolaire et
parental, révélant un défaut d’omniprésence situationnelle, soit ils étaient davantage remarqués
par les parents ou moins pergus par les enseignants sachant que la différence inter-individuelle
du seuil de perception des symptomes est une limite des échelles d’hétéro-évaluation.

Dans cette étude, il existe un biais de classement non différentiel 1i¢ au test utilisé pour évaluer
I’intelligence. En effet, il s’agit d’un QI estimé par une combinaison de seulement deux mesures
(Vocabulaire et Conception de Blocs) des sous-échelles du QI Total du WISC-R, ce qui fait
’objet de positionnements différents au sein de la communauté scientifique de I’époque. Selon
Herrera-Graf et al. (1996) [39], le QI estimé ainsi ne devrait pas étre utilisé comme une mesure
de prédiction dans une population d’enfants ayant certains troubles neurodéveloppementaux
alors que Wechsler (1991) défend que le QI ainsi estimé a la plus forte corrélation avec 1’échelle
complete de QI. Par ailleurs, 39 participants de 1’étude étaient traités par méthylphénidate mais
nous ne disposons pas d’information sur les intervalles de QI auxquels ils appartenaient. Il s’agit
alors d’un facteur d’interaction puisque le traitement entraine une sous-évaluation des
symptdomes et donc une diminution des scores par rapport a ceux qui auraient été obtenus sans

traitement.

Dans I’étude de Gallopeni (2021) [20], les 270 adolescents kosovars ont rapport¢ des
symptomes du TDAH a I’aide des 10 items dédiés de 1’auto-questionnaire YSR. Bien que les
scores de la sous-échelle de TDAH soient significativement plus élevés chez les enfants & HPI
que chez leurs pairs, ils restent sous le seuil pathologique. Rappelons que cette différence
significative n’était pas corrélée au HPI.

Dans I’étude d’Eren et al. (2018) [27] que nous avons déja détaillée, les comportements en
rapport avec le TDAH ont été évalués au moyen des 5 items du Strength and Difficulties
Questionnaire (SDQ) portant sur I’hyperactivité¢ uniquement. Le TDAH étant exclu au moyen
de I’échelle K-SADSPL-T, il a été exploré dans cette étude des comportements d'hyperactivité
liés au HPI et non a un TDAH. L’autoévaluation des 105 enfants turcs retrouve des scores
significativement plus élevés pour le groupe a HPI, sans que cette différence ne soit retrouvée
par leurs parents. Autrement dit, méme si les enfants & HPI ne sont pas per¢us comme

hyperactifs par leurs parents, ils se sont décrits plus hyperactifs que leurs pairs a QI normal.

L’étude de Cook et al. (2020) [29], déja présentée dans la partie « problémes de santé
mentale », évalue les comportements en rapport avec le TDAH par les 5 items du SDQ parental
portant sur I’hyperactivité a I’instar de 1’étude d’Eren et al. (2018) [27]. Contrairement a cette
derniére, il est retrouvé dans 1’analyse de sensibilité avec QI > 130 que les enfants a HPI issus
de la population générale australienne, au nombre de 154 a 5 ans etde 137 a 11 ans, présentaient
significativement moins de problémes d’hyperactivité que le groupe sans HPI. A 7 ans, la
différence n’était pas significative entre les deux groupes.
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3.3.5. Les Troubles Spécifiques du Langage et des Apprentissages
(TSLA)

Dans I’étude de Toffalini et al. (2017) [40], I’identification du HPI a été réalisée par des
psychologues dans un groupe d’enfants avec des TSLA et dans un groupe sans, soit
respectivement 1413 et 2200 enfants italiens. Deux méthodes différentes ont été utilisées pour
identifier le HPI a partir du test de WISC-IV. Quand I’'Indice d’Aptitude Générale (IAG) était
utilisé, le HPI était significativement plus fréquent chez les enfants présentant un TSLA
(3,75%) que dans le groupe témoin (1,82%). A contrario, quand le QI total était utilisé, la
proportion d’enfants a HPI ayant un TSLA (0,71%) était significativement inférieure a celle du
groupe témoin (1,91%). Le groupe d’enfants sans TSLA conservait quant a lui un pourcentage
similaire d’enfants a HPI qu’ils aient été identifiés en utilisant le QI total ou I'TAG.

Ainsi, cette étude montre que la fréquence du HPI dépend de la facon dont est mesurée
I’intelligence, et ce, de fagcon beaucoup plus sensible dans le groupe d’enfants présentant un
TSLA que dans le groupe sans TSLA. Si I’on s’en tient a I’identification du HPI par I’'TAG du
test de WISC-IV, qui serait plus appropriée pour ces enfants atteints d’un trouble
neurodéveloppemental, les enfants a HPI seraient plus fréquents chez les enfants atteints d’un
TSLA que dans le groupe témoin.

Tableau 9: Corrélation suggérée entre HPI et prévalence de troubles spécifiques du langage et des apprentissages
Les méthodes d’évaluation du HPI sont mentionnés dans les cases correspondantes

M corrélation négative [ corrélation positive ] Mauvaise validité externe

Référence de I’étude | Evaluation par le clinicien
Toffalini et al. (2017) 1AG
IAG : I’Indice d’Aptitude Général, QIT : QI Total

Cependant, cette étude est de faible qualité (AXIS 35%) et de nombreuses informations sur la
méthodologie utilisée manquent, empéchant une évaluation correcte. Par ailleurs, les enfants a
HPI ne provenaient pas de la méme population source selon qu’ils aient un diagnostic de TSLA
(association) ou non (échantillon standardisé du WISC-1V) ce qui rend leur comparabilité
critiquable. Nous pouvons supposer qu’appartenir a une association augmente la probabilité
d’avoir des troubles plus séveres, ce qui représente un biais de recrutement. De plus, nous ne
pouvons préjuger d’un biais de sélection en raison d’un mode de sélection non renseigné pour

le groupe d’enfants ayant un TSLA.

Une grande force de cette étude est la taille de ses échantillons avec 3613 enfants inclus au
total. L’étude porte bien sur des diagnostics, établis par des psychologues expérimentés en se
basant sur la CIM-10 selon les recommandations du DSM-5. Pour tous ces enfants
diagnostiqués avec un TSLA, le test de QI WISC-IV a été réalisé dans un second temps ce qui
permet de s’affranchir du biais que pourrait engendrer la connaissance de son statut sur le HPI.
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3.3.6. Addiction aux jeux vidéo

L’usage pathologique des jeux sur internet possede une définition précise dans la section des
mesures et modeles émergents du DSM-5. 11 s’agit d’une utilisation persistante et répétée
d’internet pour pratiquer des jeux, souvent avec d’autres joueurs, conduisant a une altération du
fonctionnement ou une détresse cliniquement significative sur une période de 12 mois. La
tolérance, les symptomes de sevrage, I’incapacité a réduire I’utilisation d’internet, la pratique
excessive maintenue malgré des problémes psychosociaux connus, la perte d’intérét pour les

autres loisirs ou le repli sur soi sont quelques-uns des critéres de ce trouble [9].

L'étude d’Ogurlu et al. (2021) [15] ne retrouve pas de corrélation significative entre le HPI
et le niveau de dépendance aux jeux vidéo. Cette addiction a été évaluée a 1’aide de la
Computer Game Addiction Scale for Children (CGAS-C), un auto-questionnaire de 21
items soumis a des enfants turcs 4gés de 9 a 12 ans et dont la cohérence interne est élevée pour
cette population [41]. Notons que le champ d’exploration de cette échelle est restreint a la
dépendance des jeux vidéo accessibles sur ordinateur et n’intégre pas les autres supports tels
qu’un téléphone portable, une tablette ou une console de jeux vidéo [42]. Par ailleurs, certains
facteurs d’interaction ont été pris en compte comme ’acceés a un ordinateur a la maison et la
durée moyenne quotidienne passée sur les jeux vidéo, afin de maintenir une certaine

comparabilité entre les deux groupes.

Tableau 10: Corrélation suggérée entre HPI et prévalence d’addiction aux jeux vidéo
& Pas de corrélation significative [0 Mauvaise validité externe

L’outil d’évaluation d’une addiction aux jeux vidéo est mentionné dans la case correspondante

Référence de 1’étude | Autoévaluation par I’enfant
Ogurlu et al. (2021)

La principale force de cette étude est la taille de son échantillon total (614 dont 169 enfants a

HPI). Méme si les enfants des deux groupes étaient scolarisés dans les mémes écoles turques,
il existe un biais de recrutement et de sélection limitant la généralisabilité des résultats. En effet,
les enfants a HPI recrutés par des Centres de Science et d’Art suivaient un enseignement
périscolaire particulierement stimulant sur le plan cognitif. L’échantillonnage de convenance
de I’ensemble des participants sélectionne quant a lui des personnes facilement accessibles, plus
a méme de répondre s’ils sont sensibilisés au sujet, sachant que ’attitude des parents a I'égard
des jeux vidéo apparait comme un facteur important dans la mesure ou ils contrdlent 1’ utilisation
de I’ordinateur de leurs enfants. Ces biais affectent la qualité¢ méthodologique de 1’étude (AXIS
60%).

3.3.7. Addiction a internet

La classification de I’addiction a internet est controversée et ne posséde pas de définition dédiée
dans le DSM-5. Plusieurs critéres diagnostiques sont proposés dont les plus fréquemment admis
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sont notamment une utilisation excessive d’internet avec une perte de la notion du temps, des
changements d’humeur a I’arrét, des tentatives infructueuses de contréle de I’utilisation, un

effet de tolérance et le mensonge sur 1’utilisation d’internet [43].

L’Internet-Related Experiences Questionnaire (IREQ) composé¢ de 10 items est un outil
fiable et valide pour I’exploration d’une éventuelle dépendance a internet dans une dimension
intrapersonnelle et interpersonnelle chez des adolescents espagnols scolarisés dans le

secondaire [44].

D’aprés I’étude de Sureda Garcia et al. (2020) [45], les adolescents a HPI auraient un risque
d’avoir une addiction a internet équivalent a celui des autres adolescents. En effet, les scores
obtenus a 1’auto-questionnaire ne montrent pas de différence significative entre les deux

groupes de 61 enfants.

Tableau 11: Corrélation suggérée entre HPI et prévalence d’addiction a internet
[ Pas de corrélation significative

L’outil d’évaluation d’une éventuelle dépendance a internet est mentionné dans la case correspondante

Référence de I’étude Autoévaluation par I’enfant
Sureda Garcia et al. (2020)

Cette étude bénéficie d’une qualité méthodologique élevée (AXIS 89%). Nous soulignons qu’il

s’agit de la seule étude ayant justifi¢ la taille de son échantillon pour qu’une différence
significative soit détectée méme si I’échantillon final de 122 participants reste relativement
réduit. Le recrutement a été¢ exemplaire a partir d’'une population source de grande ampleur,
constituée de 163 collégiens identifiés a HPI et pour le groupe témoin, de 32 622 collégiens
scolarisés dans les établissements publics de I’ile de Majorque, non identifiés comme étant a
HPI. De plus, les 61 adolescents a HPI de I’échantillon final ont été sélectionnés par tirage au
sort et le groupe témoin leur a été apparié sur sept criteres, ce qui a permis d’assurer une bonne

comparabilité entre les deux groupes et de limiter les facteurs de confusion pris en compte.

En revanche, le test de QI employ¢ n’étant pas renseigné, nous ne pouvons évaluer un éventuel
biais de classement sur I’intelligence. Précisons que les adolescents susceptibles d’étre a HPI
¢taient d’abord identifiés par 1’administration éducative a ’aide d’un protocole global
s’intéressant a la créativité, au développement social et émotionnel, a la motivation, aux
performances scolaires et aux capacités intellectuelles de ces étudiants, avant que leur HPI ne
soit confirmé par un QI > 130. D’autre part, le questionnaire IREQ évalue la fréquence des
conflits intra et interpersonnels dérivés de la dépendance a internet, reflet de la prévalence de

cette addiction, sans qu’un diagnostic par un clinicien ne soit établi.
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3.3.8. Troubles de I’alternance veille-sommeil

Seuls certains troubles quantitatifs tels que 1’insomnie et I’hypersomnolence ont été explorés

par ’'unique étude incluse.

Dans I’étude de Guignard-Perret et al. (2020) [46], les 33 enfants a HPI ont rapporté
significativement plus de plaintes de sommeil (52%) que les 25 enfants du groupe témoin (12%)
lors de la consultation avec le pédiatre spécialis€¢ en sommeil, sachant qu’ils ne présentaient
aucun diagnostic psychopathologique d’aprés 1’évaluation d’un pédopsychiatre. La nuit
d’enregistrement polysomnographique réalisée n’a pas retrouvé de différence de latence
d’endormissement ni de temps total de sommeil entre les enfants avec et sans HPI. Enfin,
I’Index de Sévérité de I’Insomnie (ISI) déterminé par autoévaluation a révélé des scores
pathologiques a une fréquence significativement plus élevée dans le groupe d’enfants a HPI
(55%) comparativement au groupe témoin (14%), alors que la somnolence diurne évaluée a
I’aide de 1’échelle de somnolence d’Epworth (ESS) n’était pas significativement différente

entre les deux groupes.

Tableau 12: Corrélation suggérée entre HPI et prévalence de troubles de ’alternance veille-sommeil
B pas de corrélation significative E corrélation positive [ Mauvaise validité externe

Les outils d’évaluation des symptomes de troubles de I’alternance veille-sommeil sont mentionnés dans les cases
correspondantes

Référence de 1’étude Autoévaluation par I’enfant Evaluation par un test objectif
Guignard-Perret et al. (2020) | ISI
sommeil

Cependant, cette ¢tude comprend plusieurs biais qui affectent sa qualité méthodologique (AXIS
65%) et ainsi, la validité interne et externe de ses résultats. En effet, les évaluations ont porté
sur un échantillon tres restreint d’enfants frangais avec seulement 58 participants au total,
d’autant plus réduit par un biais de non-réponse trés important (jusqu’a 39% des participants
du groupe d’enfants a HPI). De plus, leur mode de recrutement via un service hospitalier
suggere des biais importants qui limitent la portée de ces résultats. De surcroit, le recueil des
données de I’étude étant rétrospectif, le niveau de preuve en est d’autant plus affaibli.
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3.4. Synthese des résultats

Tableau 13: Corrélation suggérée entre HPI et prévalence de troubles mentaux
[ Corrélation négative [l Pas de corrélation significative [ Corrélation positive

[ Mauvaise validité externe

Auto- . .
, . . . Evaluation
Troubles mentaux o . évaluation | Evaluation
PRy Référence des études par
étudiés par parentale .
S enseignant
I’enfant

Evaluation
par un test
objectif

Evaluation
parle
clinicien

Gallopeni (2021)

Guénolé et al. (2013)

Problémes de Rommelse et al. (2017)

sant¢ mentale Eren et al. (2018)

Peyre et al. (2016)

Cook et al. (2020)

Guignard et al. (2012)
Attinger et al. (2012)
Troubles anxieux

Kermarrec et al. (2017, 2020)

Eren et al. (2018)

Kermarrec et al. (2017)

Troubles

dépressifs Eren et al. (2018)

Gallopeni (2021)

Minahim et al. (2015)
Hurford et al. (2017)
Rommelse et al. (2017)
TDAH
Gallopeni (2021)
Eren et al. (2018)

Cook et al. (2020)

TSLA Toffalini et al. (2017)

Addiction aux Ogurlu et al. (2021)

jeux vidéo
Addiction a )

internet Sureda Garcia et al. (2020)
Troubles du .

sommeil Guignard-Perret et al. (2020)

T |
.

L’objectif de cette étude est de déterminer s’il existe une association entre le haut potentiel

intellectuel et la prévalence de troubles mentaux chez les enfants.

Le HPI ne semble pas corrélé aux problémes de santé mentale ou alors selon une corrélation

négative, apparaissant plutét comme un facteur protecteur. Ces résultats sont suggérés par les

¢tudes basées sur la population générale comprenant des effectifs trés importants et respectant
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une qualité méthodologique €levée. Deux autres études [23, 27] ne permettent pas de conclure
sur un éventuel lien entre HPI et trouble mental du fait d’un recrutement d’échantillons non
représentatifs de la population générale et dont les enfants atteints de troubles mentaux étaient

exclus.

Une absence de corrélation est suggérée entre le HPI et les troubles anxieux, voire une
association positive dans le cadre d’une évaluation clinique biaisée. Cependant, ces résultats
sont a considérer avec prudence et sont difficilement extrapolables a la population générale en

raison de biais méthodologiques importants et particuliérement sur le recrutement.

Aucun lien significatif n’est retrouvé entre le HPI et les troubles dépressifs. La encore, le mode
de recrutement ne permet pas une généralisabilité de ces résultats.

Deux études basées sur la population générale suggerent une corrélation négative entre le HPI
etle TDAH [24, 29]. Cette corrélation suggérée est confirmée par une troisi¢me étude procédant
a une évaluation objective des capacités attentionnelles [18]. Deux autres ne retrouvent pas
d’association significative [20, 36]. Une autre étude dans laquelle le TDAH était exclu, retrouve
plus de comportements hyperactifs chez les enfants a HPI selon leur propre perception qui
difféere de celle de leurs parents [27]. Ces résultats sont plutdt en faveur d’une plus faible
prévalence de TDAH chez les enfants a HPI bien qu’ils puissent avoir des comportements
ressemblant au TDAH.

L’étude de la prévalence du HPI parmi des enfants atteints ou non de TSLA ne permet pas de
conclure a un lien entre le HPI et ce trouble neurodéveloppemental, car le pourcentage d’enfants
a HPI identifiés est fortement dépendant de la facon d’identifier le HPI chez une personne
atteinte de TSLA.

Il n’est pas retrouvé d’association entre le HPI et ’addiction a internet ou aux jeux vidéo, dans

le cadre d’évaluations par auto-questionnaires.

Les résultats ne permettent pas de conclure sur une association entre le HPI et les troubles de
I’alternance veille-sommeil sachant que dans la seule étude incluse sur cette thématique, les
enfants atteints de troubles mentaux étaient exclus. De plus, son échantillon de participants est
extrémement réduit et la base de recrutement fortement biaisée. Les enfants a HPI pourraient
présenter plus de plaintes de sommeil sans qu’un lien ne puisse étre fait entre le HPI et les
troubles du sommeil.

Chacun de ces résultats est spécifiquement impacté par le mode de recrutement des enfants a
HPI qui joue un role capital pour déterminer le lien avec un trouble mental. Les études basées
sur la population générale retrouvent soit une corrélation négative soit une absence de
corrélation entre le HPI et le trouble mental.

Dans ces études, une nette sous-représentation féminine parmi les enfants a HPI est constatée,
a I’exception des deux études [28, 29] dont les échantillons sont issus de cohorte de population

générale suivant des enfants depuis la naissance. Or le genre masculin peut prédire de manicre
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significative certains problémes de santé mentale, ce qui a pu influencer les résultats des études
n’ayant pas procédé a un appariement sur ce parametre [20]. De méme, un niveau socio-éducatif
¢levé est significativement surreprésenté chez les parents des enfants & HPI dans toutes les
¢tudes intégrant ce facteur. L’age des participants différe entre les études, allant de 5 a 18 ans,
ce qui peut expliquer certaines divergences de résultats obtenus.

L’¢évaluation de 1’association entre le HPI et un trouble mental par différentes sources
observationnelles peut amener a une divergence de résultats au sein d’une méme population

¢tudiée en raison de la différence de seuil de perception des troubles selon I’évaluateur.

Bien que les échelles d’évaluation des troubles mentaux soient valides et fiables, elles ne
permettent pas d’établir un diagnostic de trouble mental et peu d’études comportent une

¢valuation par un clinicien.
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4. Discussion

4.1. Interprétation générale des résultats dans le contexte
d'autres preuves

L’exploration de la littérature scientifique des revues systématiques synthétisant des études
comparant la prévalence d’un trouble mental entre des enfants a HPI et des enfants sans HPI
permet de mettre en perspective nos résultats.

Notre revue systématique suggere que le HPI ne serait pas corrélé aux problémes de santé
mentale ou alors selon une corrélation négative, apparaissant plutdt comme un facteur
protecteur. Ces résultats confortent les conclusions apportées par Francis et al. (2015) [2] qui
ont retrouvé que le HPI était associé a de plus faibles niveaux de psychopathologie et dont les
résultats soutiennent 1'idée que le HPI est un facteur protecteur contre les problémes internalisés
et externalisés. De méme, Jones (2013) [47] a retrouvé une meilleure santé mentale chez les
enfants a HPI.

Concernant les troubles anxieux, tous nos résultats reposent sur des études dont la population
source des échantillons n’est pas représentative de la population générale et pourrait biaiser les
résultats. Ils évoquent une absence de corrélation entre le HPI et les troubles anxieux, voire une
association positive. Les résultats apportés par Martin et al. (2010) [1] et Francis et al. (2015)
[2] plaident eux en faveur d’une diminution des niveaux d’anxiété chez les enfants a HPI. Des
¢tudes récentes basées sur la population générale sont nécessaires pour obtenir des résultats de

meilleur niveau de preuve et actualiser les connaissances sur ce sujet.

Nous n’avons pas retrouvé de lien significatif entre le HPI et les troubles dépressifs. Ces
résultats sont en accord avec ceux de Martin et al. (2010) [1] alors que Francis et al. (2015) [2]
suggerent un taux de dépression moindre chez les enfants a HPI comparativement a leurs pairs
sans HPI. Ainsi, aucune de ces deux revues systématiques n’évoque de corrélation positive
entre le HPI et les troubles dépressifs chez les enfants.

Nos résultats sont en faveur d’une plus faible prévalence de TDAH chez les enfants a HPI bien
qu’ils puissent avoir des comportements ressemblant au TDAH. Ce sont exactement les mémes
conclusions auxquelles ont abouti Rommelse et al. (2016) [48] qui retrouvent une corrélation
négative entre le HPI et le TDAH. Ils soulignent également que la sous-stimulation cognitive
peut entrainer des symptomes qui ressemblent a ceux du TDAH, mais qui disparaissent
lorsqu'un enseignement plus stimulant est prodigué.

Martin et al. (2010) [1] retrouvent de meilleures capacités attentionnelles chez les enfants 8 HPI
bien qu’aucune des études incluses dans leur revue systématique n’ait directement comparé les
taux de TDAH entre les enfants a HPI et les autres enfants.

Bucaille et al. (2021) [49] ont réalis¢ une revue systématique de la littérature incluant

uniquement des études épidémiologiques comparatives comportant une évaluation cognitive
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valide et fiable pour déterminer les performances des groupes dans chaque domaine cognitif
considéré. Ce travail de qualité est également en accord avec I’hypothése de meilleures
capacités attentionnelles chez les enfants a HPI.

La concordance de ces résultats au sein de revues systématiques ayant des critéres exigeants
permettant une bonne comparabilité entre les études épidémiologiques incluses est un argument

de poids en faveur d’une corrélation négative entre le HPI et le TDAH.

Notre revue systématique souligne le défi que constitue 1’identification du HPI chez un enfant
atteint de TSLA et I'impact du choix de la méthode d’identification sur le lien entre la
prévalence de TSLA et le HPI. Nous n’avons pas retrouvé d’autres études comparatives traitant

de ce sujet, qui reste un domaine de recherche a investir.

Aucune association entre le HPI et I’addiction a internet ou aux jeux vidéo n’a pu étre mise en
avant dans notre revue systématique, sachant que cette conclusion s’appuie a chaque fois sur
une unique ¢étude. La revue systématique de Karabulut-Coskun et al. (2022) [50] traite de
I’addiction a internet chez les enfants a HPI. Cependant, seules deux des cinq études incluses
sont comparatives, dont celle de Sureda Garcia et al. (2020) [45] que nous avons déja incluse
dans notre revue systématique. La deuxiéme étude est celle de Durak et al. (2022) [51] dont la
définition du HPI utilisée pour la sélection des participants n’est pas consensuelle si bien qu’elle
a été exclue de notre revue. Cette étude retrouve des scores d’addiction aux jeux en ligne plus
faibles chez les enfants a HPI sans qu’il soit précisé quelle proportion atteignait un seuil
pathologique. Des études supplémentaires dans ce domaine sont nécessaires pour aboutir a une
conclusion plus fiable. Notons toutefois qu’aucune des études épidémiologiques comparatives
retrouvées ne suggere un surrisque d’addiction chez les enfants a HPI.

Nous n’avons retrouvé aucune revue systématique €valuant 1’association entre le HPI et les
troubles de ’alternance veille-sommeil et la seule étude incluse sur cette thématique ne nous a
pas permis de conclure sur une éventuelle association entre ces deux éléments. Il est nécessaire
de développer ce domaine de la recherche par des études prospectives comportant des
¢chantillons de population plus conséquents, au regard de I’impact qu’ont les troubles du
sommeil sur la santé des enfants.

4.2. Limites des preuves incluses dans la revue

C’est dans une optique de précision du sujet et de meilleure comparabilité entre les études que
nous avons choisi des critéres de sélection restrictifs pour cette revue systématique de la
littérature. Toutefois, I’homogénéité entre les études incluses a des limites.

Bien que la définition du haut potentiel intellectuel ait été précisément établie, les tests
d’identification du HPI varient selon les années de réalisation des études, le lieu ou elles ont été

réalisées et les contraintes liées aux spécificités du recrutement des enfants. De méme, les
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groupes témoins composés d’enfants sans HPI sont trés hétérogénes et ne sont pas toujours bien

décrits voire parfois, ne possedent pas d’évaluation de leur intelligence.

Les modes d’évaluation des troubles mentaux présentent une importante hétérogénéité entre les
¢tudes, allant d’une évaluation par un clinicien, de mesures par des tests objectifs, a diverses
échelles d’évaluation de symptomes de troubles mentaux. Rappelons que ces dernic¢res sont
soumises au biais de subjectivité de 1’évaluateur, et notamment a son seuil de perception des
problémes de santé mentale qui peut s’avérer différent selon la nationalité de I’évaluateur. De
plus, seule une évaluation par un clinicien permet d’aboutir a un diagnostic formel de trouble
mental. La plupart des études incluses évaluent une probabilité de trouble mental sans qu’un
diagnostic ne soit établi.

Certaines études comparent les scores obtenus aux échelles d’évaluation des troubles mentaux
sans déterminer dans quelle proportion les deux groupes dépassent le seuil pathologique. De
plus, peu d’¢études font des analyses de corrélation afin de déterminer le lien entre le HPI et le
trouble mental évalué.

Cette revue systématique de la littérature porte uniquement sur les enfants. Cependant, chacune
des études comporte des enfants d’une tranche d’age spécifique, allant d’une population de 5 et
6 ans a une population d’adolescents de 13 a 18 ans. La prévalence de certains troubles mentaux
variant avec 1’age, il est possible que des divergences de conclusion de différentes études soient

lies a I’age des enfants inclus.

Des facteurs de confusion tels que le genre, I’age, le niveau socio-éducatif et I’ethnicité ne sont
pas toujours pris en compte ou intégrés de fagon comparable entre les groupes, pouvant biaiser
les résultats obtenus. Si I’appariement permet de limiter 1’effet de ces facteurs sur les résultats,
la réalisation d’analyses multivariées permet quant a elle de rechercher I’implication de

différents éléments dans les résultats observés mais est rarement réalisée.

La connaissance de son statut vis-a-vis du HPI amene certains enfants a HPI ayant des besoins
particuliers a accéder a des services spécialisés (centres d’aide pour les enfants a HPI,
associations, programmes spécialisés pour HPI) qui peuvent par ailleurs influer sur leur santé
mentale. Les études recrutant les enfants par ces moyens utilisent une population source biaisée

aboutissant a des résultats peu fiables et peu généralisables.

Il est préférable que les études comportant une évaluation par un clinicien procedent a
I’évaluation diagnostique en aveugle de la connaissance du statut de I’enfant vis-a-vis du HPI
car son évaluation peut étre influencée selon les représentations propres qu’il a du HPI et de
son association avec les troubles mentaux. Ce biais cognitif n’est pas mentionné dans les études

concernées que nous avons incluses.

Trois des études incluses dans notre revue systématique de la littérature [23, 27, 46] ont pour
criteres d’exclusion les enfants atteints de troubles mentaux, limitant la portée des conclusions

obtenues a une population sans trouble mental.
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Certaines études ont des effectifs tres réduits et le calcul de la taille de 1’échantillon nécessaire

pour mettre en évidence une différence significative n’est rapporté que par une seule étude.

L’exigence de nos critéres de sélection a limité le nombre d’études incluses et nous a parfois
menées a nous appuyer sur une seule étude concernant un trouble mental. Ces conclusions

doivent étre considérées avec précaution et confirmées par d’autres é¢tudes bien menées.

4.3. Forces et limites de notre revue systématique

Notre étude a permis d’enrichir les connaissances sur la sant¢ mentale des enfants a haut
potentiel intellectuel en s’appuyant sur les recommandations faites par de précédentes revues
systématiques. Il s’agit ainsi, a notre connaissance, de la seule revue systématique de la
littérature proposant de traiter aussi largement ce sujet, en intégrant des études comparatives
récentes avec une définition plus homogene du HPI et des tests standardisés pour 1’évaluation
de troubles mentaux sous le prisme des différents points de vue. De surcroit, les résultats sont
ici présentés en valorisant les études ayant une bonne validité externe et une meilleure qualité
méthodologique.

Ce travail permet ainsi d’éclairer les nombreux professionnels de santé confrontés a ce sujet
d’actualité, en apportant des données scientifiques fiables et actualisées.

La rigueur méthodologique de cette revue systématique de la littérature, opérée par deux
chercheuses de maniére indépendante, constitue sa principale force. Le respect des critéres de
qualité¢ méthodologique de la grille de référence AMSTAR 2 [7], notamment sur les différentes
¢tapes de sélection, d’inclusion, puis sur I’extraction des données et 1’analyse critique des
¢tudes, permet de garantir la fiabilité des résultats présentés.

Néanmoins, cette revue fait 1’objet de certaines limites.

Initialement, nous n’avions pas d’expertise théorique ou clinique sur le sujet du haut potentiel
intellectuel ce qui a nécessité le recours a des recherches personnelles conséquentes pour
ameéliorer notre regard critique. L’approche du HPI dans sa définition unique par le QI, excluant
de fait les concepts de profils homogenes et hétérogenes, est un choix qui pourrait étre discuté
par certains experts du HPI.

Bien que de nombreuses ressources méthodologiques et humaines aient été¢ consultées pour ce
premier travail de recherche, nos compétences sont restées limitées pour juger de la pertinence
des analyses statistiques utilisées dans les études incluses dans la revue. De plus, notre maitrise
de I’anglais n’étant pas parfaite, le recours a un site de traduction en ligne (DeepL) a été

nécessaire pour s’assurer d’une bonne compréhension des textes.

Concernant la qualit¢ méthodologique de la revue, le seul écart au protocole de recherche
concerne le choix des échelles d’évaluation de la qualité¢ des études incluses, suite a une

actualisation de nos connaissances sur les échelles les plus pertinentes.

56



L’exploration de la littérature grise par des sources francaises et anglaises nous a permis de
limiter le biais de publication sans pouvoir s’en affranchir totalement. Cela a notamment permis
d’éviter le biais de publication sélective des résultats de 1’article de Kermarrec et al. (2020)
[16] qui ne reprend que certains résultats de la thése de Kermarrec (2017) [17].

4.4. Implications pour la recherche future et la pratique

Au terme de cette revue systématique de la littérature, des recommandations peuvent étre
proposées pour les recherches ultérieures.

Nous avons souligné 1I’importance du mode de recrutement a partir de la population générale
au sein d’échantillons de grande taille, respectant une distribution équilibrée du genre.
L’intégration d’une définition du HPI la plus consensuelle selon I’état actuel des connaissances
favorise une homogénéité lors de la comparaison d’études. L’identification des enfants a HPI

bénéficierait a répondre a cette définition au moyen de tests cognitifs validés et actualisés.

La comparaison avec un groupe témoin d’enfants sans haut potentiel intellectuel permet
d’analyser I’implication du HPI dans les différences observées et gagnerait a étre privilégiée.
Un appariement sur les principaux facteurs de confusion de la santé mentale contribue a limiter
leur impact et aboutir a des conclusions plus fiables.

11 serait intéressant d’appréhender 1’évolutivité du lien entre le HPI et les troubles mentaux au
cours de I’enfance et de I’adolescence par des études longitudinales.

L’utilisation d’outils statistiques établissant une corrélation entre les troubles mentaux et le HPI
parait nécessaire pour juger de I’existence d’une relation entre ces deux variables, mais son
interprétation doit rester prudente quant au lien de causalité. Par ailleurs, la compréhension de
cette éventuelle association peut étre améliorée par la mise en évidence de facteurs d’interaction
au travers d’analyses de médiation.

Enfin, privilégier une évaluation clinique de la sant¢ mentale par des professionnels de santé
spécialisés dans les troubles mentaux chez I’enfant permettrait de s’affranchir des criteres
intermédiaires que constituent 1’évaluation par des échelles ou des tests et aboutirait a des
diagnostics reflétant réellement la santé¢ mentale des enfants étudiés.

En pratique clinique, ce sont essentiellement les enfants en difficulté psychosociale et
comportementale ou ceux présentant des capacités exceptionnelles qui passent un test de QI et
de fait, qui peuvent étre identifiés a HPI. De plus, en raison d’un biais de recrutement inhérent
a la pratique de nombreux cliniciens, cela pourrait leur donner I’impression que les enfants a
HPI ont plus de problemes de santé mentale. Mieux les former sur ce sujet permettrait aux
enfants a HPI amenés a consulter, de bénéficier d’une prise en charge de leur sant¢ mentale
selon une approche globale qui ne se focaliserait pas sur le HPI. En méme temps, connaitre
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leurs caractéristiques comportementales spécifiques permettrait d’éviter une confusion avec
certains troubles mentaux tels que le TDAH. De plus, étre conscient que les perceptions
parentales ou des enseignants ne sont pas systématiquement corrélées, amene a une plus grande

attention au caractere situation-dépendante de I’expression de certains symptomes.

Au vu des résultats de cette revue systématique de la littérature, nous pouvons rassurer les
enfants et les parents qui se questionnent sur les troubles associés au HPI et ne pas attribuer la
responsabilité du HPI a la prévalence d’un trouble mental chez I’enfant. Il existe bien d’autres
prédicteurs de troubles mentaux, qui sont pour certains bien identifiés. Nous soulignons le
travail effectué¢ dans 1’étude de Gallopeni [20] qui apporte un réel enrichissement de la
littérature scientifique sur les prédicteurs de la santé mentale chez des adolescents a haut
potentiel intellectuel, tels que les traits de la personnalité.

Nous pouvons nous demander si une intelligence tres élevée protége I’enfant des problémes de
santé mentale dans la mesure ou elle lui permettrait de développer des compétences et des
stratégies pour faire face efficacement aux épreuves de la vie.

Sous ce prisme, €tre a haut potentiel intellectuel ne devrait pas alerter sur la santé mentale mais
amener a ce que la société et les différents niveaux d’enseignement se mobilisent pour offrir a
ces enfants des services adaptés a leurs besoins élevés en stimulation cognitive qui
permettraient de favoriser I’expression de leur potentiel. L’exploration de la littérature
scientifique internationale montre une disparit¢ de positionnements entre les pays sur le
développement de programmes nationaux d’enseignements spécialisés pour les enfants a HPI
méme lorsque ce groupe bénéficie d’une reconnaissance dans les lois sur 1’éducation du pays
[52].
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5. Conclusion

Cette revue systématique de la littérature apporte des informations empiriques sur le lien entre
le haut potentiel intellectuel et les troubles mentaux chez les enfants. Elle permet d’ajuster la
perception que I’on a sur le haut potentiel intellectuel et contrebalance les représentations
engendrées par la médiatisation grandissante sur cette thématique, influencant tant les enfants,
les parents, que les cliniciens. De méme, elle rectifie les impressions véhiculées par

I’échantillon biaisé d’enfants qui consultent dans les cabinets des professionnels de sant¢.

En s’appuyant sur les préconisations de précédentes revues systématiques de la littérature
traitant de ce sujet, des améliorations méthodologiques ont été apportées, augmentant le niveau
de preuve des résultats obtenus.

Le haut potentiel intellectuel n’apparait pas comme un facteur de risque de trouble mental mais
plutét comme un facteur protecteur. Les enfants a haut potentiel intellectuel semblent avoir une
meilleure santé mentale et seraient moins atteints de trouble déficitaire de 1’attention avec
hyperactivité que les enfants sans haut potentiel intellectuel. L’ensemble des résultats est en
faveur d’une absence de lien entre le haut potentiel intellectuel et les troubles anxieux ou
dépressifs. D’avantage d’études de qualité sont nécessaires afin de confirmer ou infirmer la
relation non significative suggérée avec les addictions et les troubles de 1’alternance veille-

sommeil et de préciser le lien avec les troubles spécifiques du langage et des apprentissages.

Cette revue systématique de la littérature souligne I’importance de s’appuyer sur des études
comparatives basées sur la population générale, avec des échantillons importants, des outils
validés et des criteres d’inclusion homogenes pour obtenir des résultats fiables et généralisables
dans ce champ de la recherche.

Enfin, les résultats obtenus permettent de rassurer les enfants et les parents ayant des
préoccupations sur le sujet et incitent les professionnels de santé a rechercher si nécessaire un
trouble mental y compris chez les enfants qui ont un HPI sans pour autant attribuer la
responsabilité du HPI dans la prévalence d’un trouble mental.

v\

Tousne @ 2] 091202

Le Président du Jury
professeur Pierre MESTHE
Médecine Générale
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6. Déclaration des conflits d’intérét

Cette thése n’a bénéficié d’aucun financement et aucune des deux chercheuses n’a de conflit
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Annexes

Annexe 1: AMSTAR 2, outil d'évaluation critique pour les revues systématiques de la littérature

1. Did the research questions and inclusion criteria for the review include the components of
PICO?

2. Did the report of the review contain an explicit statement that the review methods were
established prior to the conduct of the review and did the report justify any significant
deviations from the protocol?

3. Did the review authors explain their selection of the study designs for inclusion in the
review?

4. Did the review authors use a comprehensive literature search strategy?
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5. Did the review authors perform study selection in duplicate?

6. Did the review authors perform data extraction in duplicate?

7. Did the review authors provide a list of excluded studies and justify the exclusions?

8. Did the review authors describe the included studies in adequate detail?

9. Did the review authors use a satisfactory technique for assessing the risk of bias (RoB) in
individual studies that were included in the review?

10. Did the review authors report on the sources of funding for the studies included in the review?
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11. If meta-analysis was performed did the review authors use appropriate methods for statistical
combination of results?

13. Did the review authors account for RoB in individual studies when interpreting/discussing the
results of the review?

14. Did the review authors provide a satisfactory explanation for, and discussion of, any heterogeneity
observed in the results of the review?

15. If they performed quantitative synthesis did the review authors carry out an adequate investigation
of publication bias (small study bias) and discuss its likely impact on the results of the review?

16. Did the review authors report any potential sources of conflict of interest, including any funding
they received for conducting the review?
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Annexe 2: Liste de controle des éléments PRISMA 2020

Section and topic Item Checklist item

Title

Title 1 Identify the report as a systematic review.

Abstract

Abstract 2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.

Introduction

Rationale 3 Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.

Objectives 4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses.

Methods

Eligibility criteria 5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped
for the syntheses.

Information sources 6 Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources
searched or consulted to identify studies. Specify the date when each source was last
searched or consulted.

Search strategy 7 Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any
filters and limits used.

Selection process 8 Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the
review, including how many reviewers screened each record and each report retrieved,
whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in
the process.

Data collection 9 Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers

process collected data from each report, whether they worked independently, any processes for
obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of
automation tools used in the process.

Data items 10a  List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that
were compatible with each outcome domain in each study were sought (e.g. for all
measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to
collect.

10b  List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and
intervention characteristics, funding sources). Describe any assumptions made about any
missing or unclear information.

Study risk of bias 11 Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details

assessment of the tool(s) used, how many reviewers assessed each study and whether they worked
independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.

Effect measures 12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in
the synthesis or presentation of results.

Synthesis methods 13a  Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g.
tabulating the study intervention characteristics and comparing against the planned
groups for each synthesis (item #5)).

13b  Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as
handling of missing summary statistics, or data conversions.

13¢  Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies
and syntheses.

13d  Describe any methods used to synthesise results and provide a rationale for the choice(s).
If meta-analysis was performed, describe the model(s), method(s) to identify the
presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.

13e  Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study
results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).

13f  Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesised
results.

Reporting bias 14 Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis

assessment (arising from reporting biases).

Certainty assessment 15 Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence
for an outcome.

Results

Study selection 16a  Describe the results of the search and selection process, from the number of records
identified in the search to the number of studies included in the review, ideally using a
flow diagram.

16b  Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded,
and explain why they were excluded.

Study characteristics 17 Cite each included study and present its characteristics.

Risk of bias in studies 18 Present assessments of risk of bias for each included study.

Results of individual 19 For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where

studies

appropriate) and (b) an effect estimate and its precision (e.g. confidence/credible
interval), ideally using structured tables or plots.
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Results of syntheses 20a  For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among
contributing studies.
20b  Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present
for each the summary estimate and its precision (e.g. confidence/credible interval) and
measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the
effect.
20c  Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study
results.
20d  Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the
synthesised results.
Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases)
for each synthesis assessed.
Certainty of evidence 22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each
outcome assessed.
Discussion
Discussion 23a  Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence.
23b  Discuss any limitations of the evidence included in the review.
23c  Discuss any limitations of the review processes used.
23d  Discuss implications of the results for practice, policy, and future research.
Other information
Registration and 24a  Provide registration information for the review, including register name and registration
protocol number, or state that the review was not registered.
24b  Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not
prepared.
24c  Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the
protocol.
Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the
funders or sponsors in the review.
Competing interests 26 Declare any competing interests of review authors.
Availability of data, 27 Report which of the following are publicly available and where they can be found:
code, and other template data collection forms; data extracted from included studies; data used for all
materials analyses; analytic code; any other materials used in the review.
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Annexe 3: Motifs d'exclusion des études lues en intégralité

Références Motif exclusion Détails
1 Bénony et al. (2007) Lien entre dépression et estime de soi scolaire chez les enfants ~ Taille de Effectif < 100 pour I’étude de la dépression
intellectuellement précoces I’échantillon
2 Mousavi et al. (2008) Effect of gender, school performance and school type on test  Intervention Objectif inapproprié : Evaluer l'influence du genre et du type d'école sur
anxiety among Iranian adolescents le niveau d'anxiété
3 Simoton et al. (2009) Eminence, IQ, Physical and Mental Health, and Achievement Population Ne porte pas sur les enfants
Domain: Cox's 282 Geniuses Revisited
4 Vital et al. (2009) Relationship between Special Abilities and Autistic-Like Traits  Intervention Objectif inapproprié : Etablir un lien entre des "capacités spéciales" et des
in a Large Population-Based Sample of 8-Year-Olds traits autistiques. Cet article ne traite pas du haut potentiel intellectuel
5 Mueller et al. (2009) Protective Factors as Barriers to Depression in Gifted and Intervention Définition HPI : Le test d’intelligence porte sur 1’intelligence verbale et
Nongifted Adolescents non ’intelligence globale
6 Lovett et al. (2010) Exploring the Diagnosis of "Gifted/LD": Characterizing Population Ne porte pas sur les enfants
Postsecondary Students With Learning Disability Diagnoses at Different 1Q Levels
7 Moon et al. (2010) A comparison of study habits and test anxiety between gifted Langue étrangére Coréen
and non-gifted in middle-school children: Mathematically and scientifically gifted
at cyber education center and non-gifted as subjects
8 Robert et al. (2010) [Alert symptoms and related disorders in gifted children]. Type de publication  Pas de structure IMRAD
9 Fouladchang et al. (2010) A study of psychological health among students of gifted Intervention Définition HPI : Le haut potentiel intellectuel n’est défini que par 1’école
and nongifted high schools ou les enfants sont recrutés. On ne sait pas s’ils passent un test pour rentrer
dans I’école
10 Robinson et al. (2011) Stability of Autistic Traits in the General Population: Further Type d’étude N'est pas une étude épidémiologique
Evidence for a Continuum of Impairment
11 Harrison et al. (2011) The gifted and the shadow of the night: Dabrowski's Intervention Définition HPI: Les HPI et Hauts Potentiels Créatifs sont mélangés
overexcitabilities and their correlation to insomnia, death anxiety, and fear of the indifféremment. Le seuil de QI retenu pour définir le HPI n’est pas précisé
unknown
12 Madhu et al. (2012) Gifted children - Challenges and opportunities Comparaison Etude non comparative
13 Jones et al. (2013) Equally cursed and blessed: Do gifted and talented children Type d’étude Revue systématique de la littérature. Exclue sur lecture du texte intégral
experience poorer mental health and psychological well-being? car pas de résumé disponible
14 Waunsch et al. (2013) Intelligence and ADHD: Diagnostical implications in clinical —Intervention L'intelligence n'apparait que comme un facteur de modulation attentionnel
practice du TDAH et n’est pas mesurée en vue d'identifier des enfants a HPI
15 Guignard-Perret et al. (2014) Cognitive characteristics of children with narcolepsy  Intervention Objectif: conduire une analyse descriptive des caractéristiques cognitives
chez enfants avec narcolepsie. Traite de caractéristiques et non de trouble
mental
16 McKenzie et al (2015) Cognitive Ability and Psychopathic Traits: Independent and  Intervention Définition : Le HPI est défini par +1SD et pas +2SD
Interactive Associations with Youth Conduct Problems
17 Guénolé et al. (2015) Wechsler profiles in referred children with intellectual ~Comparaison Non comparative
giftedness: Associations with trait-anxiety, emotional dysregulation, and
heterogeneity of Piaget-like reasoning processes
18 Alesi et al. (2015) Emotional Profile and Intellectual Functioning: A Comparison  Taille de Effectif < 100 pour 1’étude de I’anxiété et de la dépression

Among Children With Borderline Intellectual Functioning, Average Intellectual
Functioning, and Gifted Intellectual Functioning

I’échantillon
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19 Guignard-Perret et al. (2016) Sleep structure in children with intellectual giftidness Intervention Définition HPI : Absence d’information méme aprés contact de I’auteure
20 Voiskounsky et al. (2017) High-school students: Social adaptation and internet Intervention Définition HPI : Enfants participants aux concours destinés aux étudiants
addiction scientifiques talentueux. Pas de test d’intelligence
21 Berdina et al. (2018) Characteristics of sleep structure in schoolchildren with high ~ Langue étrangére Russe
intellectual abilities
22 Gallopeni et al. (2018) Giftedness is it a predictor or risk factor for mental health Type de publication  Hors IMRAD
23 Peyrebrune (2018) Les habilités d'écriture d'adolescents a haut potentiel Comparaison La comparaison est faite avec des normes et non pas avec un groupe
intellectuel: étude des habilités graphomotrices, orthographiques et rédactionnelles comparatif en ce qui concerne la prévalence des troubles des
comparées a celles d'adolescents ordinaires apprentissages
24 Tordjman et al. (2018) Children with high potential and difficulties: Contributions Type de publication =~ Hors IMRAD
of clinical research
25 Romand (2019) Etude clinique comparative auprés de garcons a haut potentiel ~Comparaison Non comparative : Un groupe d’enfant sans HPI serait nécessaire pour une
intellectuel de 6 & 12 ans, dont certains ont un syndrome d'Asperger comparaison appropriée
26 Bastien et al. (2019) Gifted children: a characterization of sleep and its association  Intervention Objectif inappropri¢ : Etudier le lien entre habitude du sommeil et
with daytime functioning difficultés diurnes. Ne porte pas sur un trouble mental
27 Tordjman et al. (2019) Myths and realities regarding children with high intellectual ~Type de publication = Hors IMRAD
potential and difficulties: Contributions of research
28 Vaivre-Douret et al. (2019) Developmental characteristics of the child with “high- Type de publication = Hors IMRAD
level potentialities” and understanding of trajectories to depression at school age in
elementary and in high school
29 Thieux et al. (2020) Intellectual Abilities of Children with Narcolepsy Comparaison Non comparative : Un groupe d’enfant sans narcolepsie a qui on mesure
le QI serait nécessaire pour une comparaison appropriée
30 Théoret et al. (2020) 0962 Sleep and Daytime Functioning in Gifted and Twice Intervention Objectif inapproprié : Comparer le sommeil et le comportement diurne
Exceptional Children des enfants a HPI, enfants doublement exceptionnels et enfants
neurotypiques. Porte sur les habitudes de sommeil et ses conséquences
comportementales plutot que sur un diagnostic de trouble mental
31 Bucaille et al. (2020) Etude des praxies et des fonctions exécutives chez I’enfant & Accés au  texte Thése sous embargo
haut potentiel intellectuel intégral
32 Paknazar et al. (2021) A comparative study on mental health problems of talented Langue étrangére Persan
junior and ordinary high school students in Semnan, Iran
33 Piro et al. (2021) Sleep Behaviors and Handedness in Gifted and Non-Gifted Intervention Compare les caractéristiques de sommeil et non un trouble mental.
Children
34 Hamdioui et al. (2021) Existe-t-il un développement moteur et psychoaffectif Intervention Objectif inapproprié : Analyser le profil du QI au regard de la trajectoire
spécifique de I’enfant a haut potentiel ? Influence sur les activités de la vie du développement moteur et psychoaffectif chez les enfants HP par
quotidienne et sur le profil du quotient intellectuel rapports aux enfants neurotypiques. Traite de caractéristiques et non de
trouble mental
35 Billeiter et al. (2021) Diversity of Intelligence is the Norm Within the Autism Comparaison Non comparative : un groupe d’enfant sans TSA a qui on évalue le QI
Spectrum: Full Scale Intelligence Scores Among Children with ASD serait nécessaire pour une comparaison appropriée
36 Gonzalez-Cabrera et al. (2022) Are Gifted Students More Victimized than Intervention Objectif inapproprié: Comparer la prévalence de victimes/harceleurs entre

Nongifted Students? A Comparison in Prevalence and Relation to Psychological
Variables in Early Adolescence

HPI et non-HPI. L'évaluation de la dépression et de I'anxiété ne sont traités
que comme un objectif secondaire et ne sont présentés dans les résultats
que par sous-groupe de victimisation ou harceleur
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Annexe 4: Evaluation de la qualité des études transversales par ’outil AXIS

. . . . . . . . —_ o .
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INTRODUCTION:
. . Y Y Y Y Y
1. Were the aims/objectives of the study clear?
METHODS:

2. Was the study design appropriate for the stated aim(s)?

3. Was the sample size justified?

4. Was the target/reference population clearly defined? (Is it clear who the research
was about?)

5. Was the sample frame taken from an appropriate population base so that it closely
represented the target/reference population under investigation?

< | =< |Z < | =
< | =< |Z < | =
Z | < |Z < |z

6. Was the selection process likely to select subjects/participants that were
representative of the target/reference population under investigation?

< |z | < |Z < |
T T BT o< e S e
< |z | < |Z| < | < | Gallopeni (2021)
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7. Were measures undertaken to address and categorise non-responders?

Z
>
z
>
z
>

8. Were the risk factor and outcome variables measured appropriate to the aims of
the study?
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< |zl z |z | < |Z <
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=
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9. Were the risk factor and outcome variables measured correctly using instruments
/ measurements that had been trialled, piloted or published previously?
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10. Is it clear what was used to determined statistical significance and/or precision
estimates? (e.g. p-values, confidence intervals)

11. Were the methods (including statistical methods) sufficiently described to enable
them to be repeated?

Z
< | =

RESULTS:
12. Were the basic data adequately described?

13. Does the response rate raise concerns about non-response bias?

14. If appropriate, was information about non-responders described?

15. Were the results internally consistent?

16. Were the results presented for all the analyses described in the methods?

DISCUSSION:
17. Were the authors' discussions and conclusions justified by the results?

18. Were the limitations of the study discussed?

< < Z<Z<] < <

OTHER: 19. Were there any funding sources or conflicts of interest that may affect
the authors’ interpretation of the results?

) o
S < < |zzzZ =z
z =< =< <<z <

20. Was ethical approval or consent of participants attained?

TOTAL du score en pourcentage
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Annexe 5: Evaluation de la qualité des études longitudinales par I’outil d’évaluation critique du JBI

Outil d’évaluation critique du JBI

Were the two groups similar and recruited from the same population?

Were the exposures measured similarly to assign people to both exposed and unexposed groups?

Was the exposure measured in a valid and reliable way?

Were confounding factors identified?

Were strategies to deal with confounding factors stated?

Were the groups/participants free of the outcome at the start of the study (or at the moment of exposure)?

Were the outcomes measured in a valid and reliable way?

Was the follow up time reported and sufficient to be long enough for outcomes to occur?

Was follow up complete, and if not, were the reasons to loss to follow up described and explored?

Were strategies to address incomplete follow up utilized?

e (O Q0 [T\ [N [ [0 | =

-

Was appropriate statistical analysis used?

TOTAL du score en pourcentage
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