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Perfectionnisme et trouble d’anxiété sociale chez l’adulte : 
revue systématique de la littérature   

 

Résumé  

Contexte : Le perfectionnisme en tant que critère transdiagnostique a fait l'objet de 
recherches concernant sa relation avec le trouble d’anxiété sociale (TAS). Pourtant, aucune 
revue systématique n'a été réalisée à sujet. Objectifs : Réalisation d’une revue systématique 
concernant l’étude de l'association entre perfectionnisme et TAS. Méthodes :  La recherche 
systématique a été effectuée sur MEDLINE, PsychInfo et EMBASE. Les termes de recherche 
étaient : ("Phobia, Social" [Mesh] OR "Social Phobia" OR "Social Phobias" OR "Social Anxiety 
Disorder" OR "Anxiety Disorder, Social" OR "Disorders, Social Anxiety" OR "Disorder, Social 
Anxiety" OR "Disorders, Social Anxiety" OR "Sociophobia" OR "Social Anxiety" OR "Anxieties, 
Social" OR "Anxiety, Social" OR "Social Anxieties") AND "perfectionism". Critères d'inclusion : 
populations cliniques âgées de 18 à 70 ans, diagnostic de TAS selon les critères du DSM III, IV, 
V ou de la CIM 10, et études utilisant des échelles d'évaluation du perfectionnisme. Critères 
d'exclusion : population pédiatrique, types de publications comportant livres, essais, thèses, 
revues de littérature et essais philosophiques, dans une langue autre que l'anglais ou le 
français. Résultats :  11 études ont été incluses. 10 des 11 études ont trouvé une association 
positive significative entre perfectionnisme et TAS. Limites : L'étude est basée sur de faibles 
échantillons cliniques et sur des auto-évaluations du perfectionnisme et du TAS. Conclusion :  
Le perfectionnisme joue un rôle dans le TAS. Plus d'études sont nécessaires sans limitations 
pour obtenir des résultats plus significatifs.  

 

Mots clés : Perfectionnisme, Trouble d’Anxiété Sociale, Transdiagnostic. 
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Perfectionism and social anxiety disorder in adults : a 
systematic review 

 

Abstract 

Background : Perfectionism as a transdiagnostic criterion appears to have been researched in 
relation to social anxiety disorder. But there is no systematic review prepared in this topic. 
Aims : We performed a systematic literature review of published studies that investigated the 
association between perfectionism and social anxiety disorder. Methods : The systematic 
search was made on MEDLINE, PsychInfo and EMBASE. The search terms were : ("Phobia, 
Social"[Mesh] OR "Social Phobia" OR "Social Phobias" OR "Social Anxiety Disorder" OR 
"Anxiety Disorder, Social" OR "Anxiety Disorders, Social" OR "Disorder, Social Anxiety" OR 
"Disorders, Social Anxiety" OR "Social Anxiety Disorders" OR "sociophobia" OR "Social Anxiety" 
OR "Anxieties, Social" OR "Anxiety, Social" OR "Social Anxieties") AND "perfectionism". 
Inclusion criteria : clinical populations between 18 and 70 years, explicit clinical diagnosis of 
social anxiety disorder according to DSM III, IV, V or ICD 10 criteria, and studies using 
perfectionism rating scales. Exclusion criteria : pediatric population, types of publications : 
books, essays, theses, literature reviews and philosophical essays, publications in a language 
other than English or French. Results : 11 studies were included. 10 studies from the 11 
studies found a signifificant positive association between perfectionism and social anxiety 
disorder. Limitations : The study is based on low samples and self evaluation of the 
outcome.Conclusion : The results of the current systematic review highlight the role of 
perfectionism in social anxiety disorder engagement. More studies are needed whitout 
limitation to obtain more significant results.  

 

Keywords Perfectionism, Social Anxiety Disorder, Transdiagnostic. 
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Liste des abréviations 

AMM = Autorisation de Mise sur le Marché 

CIM = Classification statistique internationale des maladies 

CM = Concern over Mistakes = réagir négativement aux erreurs et à assimiler les erreurs à l'échec, 
préoccupation liée aux erreurs  

DA = Doubt about Action = douter de la qualité de sa performance 

DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders = Manuel Diagnostique et Statistique des 
Troubles Mentaux 

FNE = Fear of Negative Evaluation 

FQSO = Social Phobia Subscale of the Fear Questionnaire 

ISRS = Inhibiteur de la recapture de la sérotonine 

LSAS – A = Liebowitz Social Anxiety Scale / Avoidance Subscale 

LSAS – F = Liebowitz Social Anxiety Scale / Fear Subscale 

MPS – F = Multidimensional Perfectionism scale Frost and al.  

MPS – H = Multidimensional Perfectionism scale Hewitt and Flett 

NR = Non Reporté  

n/s =  non spécifié 

PC = Parental Criticism = critique parentale 

PCI = Perfectionism Cognitions Inventory 

PS = Personal Standard = normes personnelles  

P* = Perfectionnisme  

RSQ = Ruminative Response Scale 

SAD = Social Avoidance and Distress Scale 

SCS = Self-Consciousness Scale 

SIAS = Social Interaction Anxiety Scale 

SPIN = Social Phobia Inventor 

SPS = Social Phobia Scale 

STAI-T = State Anxiety Inventory 

TAS = Trouble d’Anxiété Sociale 

TP.a = Trouble panique avec agoraphobie   

 ⋒⋓ = Femme 
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« Le mieux est l'ennemi du bien, mais le pire est l'ami de l’excès. » 

-  Pierre Dac 
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INTRODUCTION  

Le trouble d’anxiété sociale (TAS) représente un trouble anxieux fréquent, puisqu’il 
représente une prévalence à vie de 3 % à 13 % de la population générale (American 
Psychiatric Association, 2013).(1) 

Le TAS, pouvant être assimilé à une simple tendance à la timidité par la population générale, 
demeure mal connu et peu traité. Ce trouble anxieux est pourtant source de souffrance 
intense et entraîne une altération considérable du fonctionnement social, éducatif et 
professionnel, ainsi qu'une mauvaise qualité de vie.(2)  

Les comorbidités associées sont fréquentes et non négligeables, aggravant l’altération du 
fonctionnement de la personne atteinte. Les deux principales comorbidités sont la dépression 
et les addictions, mais on retrouve également aussi fréquemment les autres troubles 
anxieux.(1) 

Plusieurs mécanismes psychopathologiques concernant le TAS sont suspectés, dont des 
facteurs psychologiques tels qu’une faible estime de soi et une tendance au 
perfectionnisme.(3)  

La définition du perfectionnisme est centrée sur la poursuite excessive de normes 
élevées et sur l'autocritique en cas de non-respect de ces normes.(4) 

Le perfectionnisme a fait l’objet de multiples recherches tant son implication dans différents 
mécanismes psychopathologiques est variée : trouble anxieux, trouble obsessionnel 
compulsif, trouble du comportement alimentaire, dépression, idées suicidaires, scarifications, 
trouble de la personnalité.(5) (6) (4) C’est dans ce contexte qu’il constitue un véritable facteur 
de risque transdiagnostic concernant le développement et le maintien de différentes 
pathologies psychiatriques.(7) La relation la plus étudiée a concerné celle entretenue avec les 
troubles du comportement alimentaires (8,9).  

En l’absence de critère d’évaluation consensuel concernant le perfectionnisme, ces constats 
ont été établis à travers des mesures du perfectionnisme basées sur les échelles MPS-F 
(Multidimensionnal Perfectionism Scale de Frost) et l’échelle MPS-H (Multidimensionnal 
Perfectionism Scale d’Hewitt).(7) 

L’étude de la relation entre perfectionnisme et TAS permettrait d’améliorer la 
compréhension clinique et les mécanismes psychopathologiques sous-jacents, pour aboutir à 
des propositions de prise en charge plus spécifiques et adaptées. Cette étude a déjà fait 
l’objet de recherches multiples, non synthétisées. La plupart des données sur le sujet 
regroupe par ailleurs des études sur des caractères non validés sur le plan pathologique à 
travers un terme générique d’anxiété sociale ne reflétant pas la dimension diagnostique 
psychiatrique (termes de « peur de parler en public », de « stress » isolé à une ou deux 
situations spécifiques…). 

En l’absence de synthèse sur un sujet d’intérêt tel, nous avons voulu réaliser une revue de 
la littérature systématique avec comme hypothèse : le perfectionnisme, mécanisme 
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transdiagnostic déjà identifié dans certaines pathologies psychiatriques, jouerait un rôle 
psychopathologique dans le TAS. 

Pour répondre à cette question, notre objectif est de réaliser une revue de littérature 
systématique à travers laquelle nous étudierons la relation entre perfectionnisme et le TAS 
chez l’adulte, en se basant sur des études cliniques ayant validé ce diagnostic précis et 
évaluant le perfectionnisme grâce à des échelles qualitatives.  

Un approfondissement du concept du perfectionnisme et des rappels essentiels concernant le 
TAS sont proposés respectivement dans les deux parties suivantes, avant la présentation de 
ce travail de d’étude. 

 
I. Le concept de perfectionnisme 

 

1. Définition  

« Tendance à vouloir faire tout avec un souci exagéré de la perfection » (Définition Larousse). 

Selon la définition la plus abondamment citée dans la littérature scientifique, le 
perfectionnisme consiste essentiellement en des standards de performance très élevés 
accompagnés par des tendances à juger les réalisations de manière impitoyable (Frost, 
Marten, Lahart, & Rosenblate, 1990).(10) 
 

2. Histoire du concept 
 

 D’une approche unidimensionnelle à dimensionnelle  

Au tout début des années 1980, les premiers théoriciens, Burns et Pacht concernant le 
perfectionnisme l’ont décrit selon un mécanisme unidimensionnel. (11) 

Il a été traité comme construction unitaire et décrit une peur de l'échec due à une faible 
estime de soi (Beck, 1976 ; Ellis, 1962 ; Missildine, 1963). Les premières mesures 
unidimensionnelles du perfectionnisme, telles que les sous-échelles du perfectionnisme de 
l'inventaire des troubles de l'alimentation (Garner, Olmstead, & Polivy, 1983) et l'échelle de 
perfectionnisme de Burns (Burns, 1980), ont été adoptées. 

Hamachek (1978) a été le premier à proposer une conceptualisation multiforme du 
perfectionnisme et de l'image de soi. Cette conceptualisation a conduit au développement 
des mesures multidimensionnelles du perfectionnisme, qui ont fourni des avancées 
théoriques et empiriques en termes d'analyse de la situation. 

Frost a défini le perfectionnisme avec cette description dimensionnelle à travers la tendance à 
« se fixer des niveaux élevés de performance, accompagnée d’auto-évaluations 
excessivement critiques ». (12)  
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Il a été également le premier à proposer une échelle d’évaluation afin de mesurer ces 
critères. C’est ainsi que 6 grandes dimensions ont été conceptualisées à partir de la littérature 
existante (5):  

- La tendance à réagir négativement aux erreurs et à assimiler les erreurs à l'échec 
(préoccupation au sujet des erreurs) 

- La tendance à douter de la qualité de sa performance (doutes sur les actions),  
- La tendance à fixer des normes très élevées et à y accorder une importance excessive 

pour s'évaluer (normes personnelles élevées),  
- La tendance à percevoir ses parents comme ayant des attentes élevées (attentes 

parentales) 
- La tendance à percevoir ses parents comme étant trop critiques (critique parentale) 
- La tendance à souligner l'importance de l'ordre et de l'organisation (organisation).  

L'échelle créée en 1990 et basée sur ces 6 dimensions a été appelée l'échelle de 
perfectionnisme multidimensionnelle (MPS-F) : Multidimensional Perfectionism Scales, 
composée de 35 items.(5) Il est intéressant de préciser que les préoccupations à propos des 
erreurs est l’élément central alors que l’ordre est accessoire, au point d’être exclu du score 
global.(10) 

Parallèlement, Hewitt développe une théorie différente de celle de Frost en décrivant 
3 dimensions supplémentaires au perfectionnisme. Il critique ainsi l’approche de Frost, qui ne 
prend pas en compte les composantes interpersonnelles, au détriment d’une focalisation sur 
une vision du perfectionnisme centrée sur l’individu et ses mécanismes auto-critiques 
exacerbés.  

Les 3 dimensions d’Hewitt sont : 

- La tendance à se fixer des normes exigeantes pour soi-même et à évaluer 
rigoureusement son propre comportement (perfectionnisme orienté vers soi) 

- La tendance à avoir des normes irréalisables et élevées envers autrui 
(perfectionnisme orienté vers les autres) 

- La tendance à croire à la fois que des personnes importantes ont des normes 
irréalisables pour soi-même, et qu'ils évaluent rigoureusement notre 
comportement (perfectionnisme prescrit par la société/socialement prescrit).(5) 
 

 Approche cognitivo-comportementale  

Bien que l’approche multidimensionnelle se soit imposée en raison d’un large support 
empirique, certains auteurs continuent à considérer le perfectionnisme comme un construit 
unidimensionnel, tel que le modèle cognitivo-comportemental du perfectionnisme de 
Shafran. La théorie cognitivo-comportementaliste permet de visualiser le perfectionnisme à 
travers le paradigme des cognitions, du comportement et de leur implication à travers une 
analyse fonctionnelle. (10) 

On peut remarquer grâce à cette analyse des mécanismes propres au perfectionnisme 
tels les liens entre la valeur personnelle dépendante de l’effort et de l’achèvement, les 
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exigences inflexibles et les biais cognitifs (pensées dichotomiques, attention sélective, « il 
faut ») et les comportements (s’imposer des planning chargés, conduite d’évitement…etc). 

Selon Shafran, ce modèle repose sur une définition du « perfectionnisme clinique » 
comme étant « la dépendance excessive de l’évaluation de soi à la poursuite déterminée 
d’exigences élevées d’un point de vue personnel, imposées à soi dans au moins un domaine 
hautement pertinent, malgré les conséquences délétères ». 

Avec Fairburn et Cooper (2003), Shafran fait valoir que l'utilisation généralisée des échelles 
MPS et la vision dimensionnelle qu’elles proposent, conduit à une réduction de l'attention 
portée à la compréhension des aspects de maintien et de la pertinence clinique du 
perfectionnisme. C'est pourquoi ils ont proposé un « perfectionnisme clinique » faisant 
référence à la poursuite de normes élevées malgré les conséquences négatives et le fait de 
baser la valeur de soi sur la réussite. Cette définition du perfectionnisme clinique a été utilisée 
comme point central dans le développement de traitements cognitivo-comportementaux du 
perfectionnisme (voir Egan, Wade, Shafran, & Antony, 2014).(4) 

L’accent est sur l’existence d’un schéma d’auto-évaluation dysfonctionnel qui serait à l’origine 
des autres facteurs de maintien du perfectionnisme clinique. Les personnes perfectionnistes 
évaluent leur valeur personnelle à l’aune de leur capacité à atteindre les exigences élevées 
qu’elles se sont imposées dans un ou plusieurs domaines. Ces exigences sont 
opérationnalisées sous forme de règles rigides. 

Et l’évaluation subjective de l’atteinte de ces exigences est influencée par différents biais 
cognitifs, tels que le recours à une pensée dichotomique (Egan, Piek, Dyck & Rees, 2007), ou 
encore la tendance à être sélectivement attentif aux aspects négatifs (Howell et al., sous 
presse). Les personnes perfectionnistes mettent également en place des comportements liés 
à la performance, tels que des comportements de vérification, ou encore des tendances à la 
procrastination (conduite d’évitement) lorsque la poursuite de ces exigences et la peur de 
l’échec devient particulièrement aversives.(12) 

 Vision adaptée / inadaptée du perfectionnisme 

Le perfectionnisme a longtemps été considéré comme inadapté. Toutefois, les résultats 
issus d’autres champs, tels que la psychologie du sport ou la psychologie de l’éducation, de 
même que le développement de recherches basées sur une définition multidimensionnelle, 
ont permis de mettre en évidence des facettes plus adaptées du perfectionnisme (Stoeber 
& Otto, 2006)(12) 

On peut souligner la différence entre un perfectionnisme adapté, sain et un perfectionnisme 
induisant un retentissement fonctionnel délétère que l’on qualifiera d’inadapté ou de 
pathologique. 
L'individu présentant une attitude et des comportements perfectionnistes sains a des 
standards élevés pour lui-même, mais se sent généralement libre d'être plus ou moins précis 
ou parfait selon la situation. Son investissement est proportionnel à l'importance de la tâche.  



18 
 

Il retire une satisfaction du travail bien fait et aussi d'avoir fait de son mieux, pas seulement 
afin de recevoir l'approbation des autres ou d'éviter des conséquences négatives. Ses 
attentes sont réalistes et accessibles selon ses capacités. (13) 
 
L'individu présentant des idéaux perfectionnistes pathologiques possède des exigences très 
élevées pour lui-même et entretient la conviction qu'il ne peut se permettre de commettre 
des erreurs. Il exagère l'importance des tâches et situations. Ses efforts ne lui semblent jamais 
suffisants et il n'est jamais satisfait, puisqu'il s'établit des critères de réussite trop élevés et 
inaccessibles pour lui-même ou pour qui que ce soit. Cette croyance vis-à-vis de la perfection 
ne provient pas d'un désir de satisfaction personnelle, mais plutôt du besoin de plaire aux 
autres afin de ne pas être jugé négativement ou d'éviter les conséquences négatives. Il est 
donc davantage motivé par la peur de l'échec que par le désir de succès. Il lui arrive 
cependant d'être aussi exigeant envers les autres qu'envers lui-même et ces exigences 
peuvent nuire à ses relations avec les autres. Ces standards élevés peuvent découler d'une 
piètre estime de soi, mais aussi conduire à un appauvrissement de son estime personnelle, 
formant un cercle vicieux. Aussi, ses attentes négatives quant à sa capacité d'atteindre ses 
objectifs le conduisent souvent à l'évitement et à la procrastination et le rendent anxieux, 
confus et épuisé vis-à-vis de certaines tâches ou situations avant même de les affronter. Il est 
donc constamment en état d'alerte pour éviter ce qu'il craint, c'est-à-dire les 
imperfections.(13)  

 

3. Evaluation du perfectionnisme 

De la même façon qu’il n’existe pas de critères diagnostics clairs concernant le 
perfectionnisme, il n’y a pas de consensus autour d’une évaluation officielle que ce soit à 
travers les critères DSM ou la CIM 10. Le perfectionnisme n’est pas identifié comme une 
pathologie à part entière. 

Cependant, le perfectionnisme a pu être évalué à travers des auto-questionnaires à 
l’initiative de Frost, comme cité précédemment. 

Les échelles MPS-F et MPS-H ont été largement utilisées, ayant fait preuve d'une fiabilité et 
d'une validité satisfaisantes, permettant des comparaisons entre études étant donné leur 
utilisation répandue. Elles ont fait cependant l'objet de certaines critiques. L'une d'entre elles 
est que la sous-échelle des « doutes sur les actions » de la MPS-F présente un chevauchement 
non négligeable avec les symptômes du TOC, car la majorité des items de la sous-échelle ont 
été dérivés d'une mesure des symptômes du TOC, l'inventaire obsessionnel-compulsif de 
Maudsley (Hodgson & Rachman, 1977). Par conséquent, il a été avancé que la sous-échelle 
des doutes sur les actions reflète principalement les symptômes de contrôle du TOC, plutôt 
que le perfectionnisme en soi (Shafran & Mansell, 2001). Il a également été avancé que les 
sous-échelles « attentes parentales » et « critiques parentales » de la MPS-F peuvent 
potentiellement confondre les facteurs étiologiques du perfectionnisme car la sous-échelle se 
concentre sur les aspects développementaux et le rapport des expériences passées avec les 
parents (Rh'eaume et al., 2000).(4) 
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La comparaison de ces deux échelles montre leur chevauchement concernant certains 
aspects. Ainsi, les dimensions « préoccupations à propos des erreurs », « attentes parentales 
», « critiques parentales », « doutes concernant les actions » et « perfectionnisme prescrit par 
autrui » se rassemblent sous le thème « souci excessif de l’évaluation ». Quant aux 
dimensions « standards personnels », « ordre/ organisation », « perfectionnisme orienté vers 
autrui » et « perfectionnisme orienté vers soi », elles se regroupent sous le générique de « 
mobilisation positive ». Ces résultats ont certes contribué à l’interprétation bicatégorielle du 
perfectionnisme, présentant les aspects adaptés et inadaptés du perfectionnisme.(10) 
 

 

4. Implication du perfectionnisme dans la notion de transdiagnostic 

La notion de transdiagnostic considère que les processus psychologiques responsables 
des troubles psychologiques sont communs à tous les troubles d’apparence très différents. 
Parmi ces processus, on trouve la tendance à l’évitement, la rumination, la difficulté à 
désengager son attention de ses pensées, et de ses émotions, ou encore l’impulsivité. Sur la 
base de ces travaux, des protocoles de soins commencent à être proposés et évalués, et 
pourraient révolutionner le travail quotidien des thérapeutes comme le devenir des patients 
qu’ils prennent en charge.(14) 

Cette approche permet de nuancer l'approche catégorielle, ou par diagnostic, (DSM, CIM) 
implicitement calquée sur un modèle médical, critiqué par un nombre croissant de 
thérapeutes et de chercheurs pour la pauvreté de ses apports conceptuels. Face à ces limites, 
l'approche transdiagnostique reçoit une attention croissante. (14) 

A ce jour, le perfectionnisme a été retrouvé dans plusieurs pathologies psychiatriques : le 
trouble dépressif, les troubles des conduites alimentaires, le trouble obsessionnel-compulsif 
et le trouble d’anxiété sociale. Des niveaux élevés de perfectionnisme ont également été mis 
en évidence dans le trouble bipolaire, la phobie spécifique, le trouble panique, le trouble 
anxieux généralisé, le trouble de stress post-traumatique, la peur d’une dysmorphie 
corporelle et le syndrome de fatigue chronique (Egan et al., 2011 ; Egan et al., 2014 ; Shafran 
& Mansell, 2001) (12). 

Ainsi, pour Egan, Wade et Shafran (2011), le perfectionnisme constitue un « processus 
transdiagnostique » parce qu’il contribue au développement et au maintien de plusieurs 
psychopathologies et, qu’à un niveau élevé, il en augmente le risque de comorbidité en raison 
d’un mécanisme de renforcement mutuel entre les cognitions et les comportements typiques 
de ce style de personnalité. Notamment, la recension des écrits de Shafran et Mansell (2001) 
met en lumière l’association entre le perfectionnisme et les troubles dépressifs, les troubles 
anxieux, les troubles des conduites alimentaires et certains symptômes d’ordre 
somatique.(10) 
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5. Prise en charge du perfectionnisme 

Le but de la prise en charge du perfectionnisme est de diminuer le risque de survenue ou 
le maintien de comorbidités psychopathologiques ou d’une souffrance psychologique 
identifiée par le patient. 

A notre connaissance, il n’y a pas de recommandation officielle concernant les prises en 
charges. Cependant, des psychothérapies, notamment cognitivo-comportementales 
émergent, ciblant spécifiquement le perfectionnisme. C’est ce que propose Shafran dans un 
auto-guide thérapeutique notamment.(15) 

Par ailleurs plusieurs études montrent l’efficacité de thérapies TCC ciblées sur le 
perfectionnisme.(16) (17) (18)  
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II. Le trouble d’anxiété sociale ou phobie sociale 

 
1. Épidémiologie  

Le trouble d’anxiété sociale (TAS) est fréquent car il touche une prévalence à vie 
pouvant fluctuer entre de 3 % à 13 % de la population générale (American Psychiatric 
Association, 2013).(1) Ce trouble anxieux concerne une prédominance féminine forte 
(environ 1,5 à 2 femmes pour 1 homme touché).(19)  

Il apparaît généralement entre 10 et 20 ans. Le début peut être insidieux ou brutal, 
faisant suite à une expérience stressante ou humiliante.(20) 

 
 

2. Définitions et évaluation diagnostique 

Le TAS est défini par une peur excessive et gênante du regard de l’autre dans les 
situations d’interactions simples ou plus formelles, que ce soit devant un groupe ou une seule 
personne, avec des conséquences importantes en termes d’anxiété anticipatoire et 
d’évitements sociaux.(3)  
Ce trouble a été introduit comme catégorie diagnostique dans le Manuel Diagnostique et 
Statistique des Troubles Mentaux (DSM), en 1980 alors qu’il était dans sa 3ème édition.(21) 

Si les critères diagnostiques ont peu évolué, le terme définissant le trouble s’est 
précisé, passant de « phobie sociale » à « trouble d’anxiété sociale ». Effectivement, le terme 
de phobie pouvait manquer de précision dans la mesure où il suggère une ressemblance 
entre ce que vivent les individus anxieux socialement et ceux qui souffrent d’une phobie 
spécifique. Or les phobies spécifiques se caractérisent par une peur et un évitement limité à 
un objet précis, ce qui n’est pas le cas d’une personne atteinte de TAS, confrontée à une 
multitude de situations anxiogènes. (3)  

Le diagnostic repose sur une évaluation clinique, selon des critères actuellement proposés par 
le DSM V (22) : 

A. Peur ou anxiété intense d’une ou plusieurs situations sociales durant lesquelles le 
sujet est exposé à l’éventuelle observation attentive d’autrui. Des exemples de 
situations incluent des interactions sociales (par exemple avoir une conversation, 
rencontrer des personnes non familières), être observé (par exemple en train de 
manger ou de boire) et des situations de performance (par exemple faire un discours). 
NB : Chez les enfants, l’anxiété doit apparaître en présence d’autres enfants et pas 
uniquement dans les interactions avec les adultes. 

B. La personne craint d’agir ou de montrer des symptômes d’anxiété d’une façon qui 
sera jugée négativement (par exemple humiliante ou embarrassante, conduisant à un 
rejet par les autres ou à les offenser). 

C. Les situations sociales provoquent presque toujours une peur ou une anxiété. NB : 
Chez les enfants, la peur ou l’anxiété peuvent s’exprimer dans les situations sociales 
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par des pleurs, des accès de colère ou des réactions de figement ; l’enfant s’accroche, 
se met en retrait ou ne dit plus rien. 

D. Les situations sociales sont évitées ou subies avec une peur ou une anxiété intense. 
E. La peur ou l’anxiété sont disproportionnées par rapport à la menace réelle posée par 

la situation sociale et compte tenu du contexte socioculturel. 
F. La peur, l’anxiété ou l’évitement sont persistants durant habituellement six mois ou 

plus. 
G. La peur, l’anxiété ou l’évitement entraînent une détresse ou une altération 

cliniquement significative du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres 
domaines importants. 

H. La peur, l’anxiété ou l’évitement ne sont pas imputables aux effets physiologiques 
d’une substance (par exemple substance donnant lieu à abus, médicament) ni à une 
autre infection médicale. 

I. La peur, l’anxiété ou l’évitement ne sont pas mieux expliqués par les symptômes d’un 
autre trouble mental tel qu’un trouble panique, une obsession d’une dysmorphie 
corporelle, un trouble du spectre de l’autisme. 

J. Si une autre affection médicale (par exemple maladie de Parkinson, obésité, 
défigurement secondaire à une brûlure ou une blessure) est présente, la peur, 
l’anxiété ou l’évitement sont clairement non liés à cette affection ou excessifs. 

Il est nécessaire de spécifier si le trouble concerne uniquement les situations de performance 
(situations de performance ou de parler en public). 

Selon la classification CIM 10, on retrouve en plus des notions synonymes d’anthropophobie 
ou encore de névrose sociale.(23)  

Le diagnostic du TAS est clinique. Son intensité peut être évalué à la fois de façon 
clinique, mais aussi à travers l’auto-questionnaire que constitue l’échelle de Liebowitz. Cette 
échelle est la seule validée en France concernant le TAS, suite à la traduction en 1999 de celle 
de Lépine J.P. et Cardot H par Cottraux. Les normes sont basées sur celles de l’échelle 
anglaise.(24) Cette échelle permet d’évaluer l’intensité du troubles grâce à des items centrés 
sur l’évaluation des situations de performance et d’évitement des situations sociales. (25)  

 

3. Diagnostics différentiels  

Il est important de distinguer le TAS des diagnostics différentiels potentiels afin 
d’orienter le patient vers une prise en charge spécifique et adaptée. 

Les cognitions sous-jacentes aux différentes pathologies anxieuses constituent l'élément 
primordial et discriminant sur lequel on peut se baser pour les distinguer les unes des autres. 
Dans le TAS, c'est la peur d'être observé, évalué et mal jugé par autrui ou encore d’offenser 
autrui qui est à l'origine de l'anxiété et de l'évitement.(1) 
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Concernant : 

- Le trouble anxieux généralisé : les cognitions prennent la forme d'inquiétudes 
excessives et hors de contrôle concernant plusieurs activités ou événements de la 
vie quotidienne.  

- L’agoraphobie : les cognitions sont centrées sur la crainte de ne pouvoir 
s’échapper d’une situation difficile ou d’être secourue. 

- Le trouble panique : interprétation catastrophique une sensation physique ce qui 
la conduit à la peur de mourir d’une crise cardiaque, de perdre connaissance, de 
devenir folle 

- L’anxiété de séparation (décrite chez l’enfant mais aussi chez l’adolescent et 
l’adulte) : cognitions en lien avec crainte excessive de la séparation avec les figures 
d’attachement. 

- La phobie spécifique : peur d'un objet ou d'une situation précise. 

Dans le TAS comme dans la personnalité évitante, on retrouve toujours une même peur  
concernant l’opinion d’autrui. Dans le TAS elle se manifeste surtout par la crainte d’être le  
centre d’attention et d’avoir l’air ridicule ou la crainte d’offenser autrui tandis que dans la  
personnalité évitante c’est plutôt la peur d’être jugé sévèrement ou rejeté qui est en 
cause.(1) 

La psychopathologie de ce trouble est expliquée à travers un continuum décrit par le DSM : le 
non pathologique serait représenté par la tendance à la timidité légère à sévère, tandis que la 
pathologie débuterait avec le TAS en intermédiaire puis la personnalité évitante.(1) 

Nous rappelons les critères diagnostic du trouble de personnalité évitante, afin de souligner la 
complexité d’un fonctionnement global, rigide, alimenté par des schémas cognitifs 
particuliers permettant de faire la distinction avec le TAS. 

 Le trouble de personnalité évitante est caractérisé par (22)  

A. Une modalité durable de l’expérience vécue et des conduites qui dévient notablement de 
ce qui est attendu dans la culture de l’individu. Cette déviation se manifeste dans au 
moins deux des domaines suivants :  

1) La cognition (c’est-à-dire la perception et la vision de soi-même, d’autrui et des 
événements) 

2) L’affectivité (c’est-à-dire la diversité, l’intensité, la labilité et l’adéquation de la 
réponse émotionnelle) 

3) Le fonctionnement interpersonnel 
4) Le contrôle des impulsions 

B. Ces modalités durables sont rigides et envahissent des situations personnelles et sociales 
très diverses. 

C. Ce mode durable entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération du 
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. 

D. Ce mode est stable et prolongé et ses premières manifestations sont décelables au plus 
tard à l’adolescence ou au début de l’âge adulte. 
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E. Ce tableau n’est pas mieux expliqué par les manifestations ou les conséquences d’un 
autre trouble mental. 

F. Ce mode durable n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substances (par 
exemple drogue donnant lieu à abus ou médicament) ou d’une autre affectation médicale 
(par exemple un traumatisme crânien). 

La particularité de la personnalité évitante, faisant partie du groupe C, est : 

Marquée par un mode général d'inhibition sociale, de sentiments de ne pas être à la hauteur 
et d'hypersensibilité au jugement négatif d'autrui qui apparaît au début de l'âge adulte et est 
présent dans des contextes divers, comme en témoignent au moins 4 des manifestations 
suivantes : 

1. Le sujet évite les activités sociales professionnelles qui impliquent des contacts 
importants avec autrui par crainte d'être critiqué, désapprouvé ou rejeté. 

2. Réticence à s'impliquer avec autrui à moins d'être certain d'être aimé.  
3. Est réservé dans les relations intimes par crainte d'être exposé à la honte et au 

ridicule.  
4. Craint d'être critiqué ou rejeté dans les situations sociales 
5. Est inhibé dans les situations interpersonnelles nouvelles à cause d'un sentiment de 

ne pas être à la hauteur  
6. Se perçoit comme socialement incompétent, sans attrait ou inférieur aux autres  
7. Est particulièrement réticent à prendre des risques personnels ou à s'engager dans de 

nouvelles activités par crainte d'éprouver de l'embarras.  
 

4. Etiopathogénicité 

Les bases psychopathologiques des phobies sociales sont multifactorielles. 

Des facteurs psychologiques rentrent en compte tel que : 

- Une faible estime de soi 
- Une tendance au perfectionnisme 
- Le tempérament : propension naturelle à la timidité, l’émotivité, l’inhibition.  

Des aspects comportementaux sont également présents tels que les évitements sociaux 
renforçant les peurs et l’autocentration excessive. 
 

Les facteurs environnementaux se concentrent principalement sur les événements de vie 
traumatisants tels que les maltraitances dans l’enfance, le harcèlement mais aussi 
l’apprentissage social vicariat par imitation de modèles selon les théories cognitivo-
comportementalistes (par imitation d’un parent présentant lui-même une phobie sociale par 
exemple) ou l’intégration de messages d’alertes (par exemple : un parent trop anxieux qui 
souligne les dangers liés à certaines situations). 
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Sur le plan neurobiologique, à l’instar des troubles anxieux de façon générale, ce trouble est 
associé à une hyperréactivité amygdalienne, avec défaut de régulation émotionnelle, aux 
stimuli sociaux perçus comme menaçants. 

Des étiologies génétiques pourraient également être impliquées. (20) (3) 

 

5. Prise en charge thérapeutique 

Le but de l’accompagnement thérapeutique global consiste en la réduction de la 
répercussion du retentissement fonctionnel, afin d’amener le patient à un fonctionnement 
social satisfaisant, jusqu’à une rémission totale des symptômes. Une surveillance voire une 
consolidation de la thérapie sont envisagées afin d’éviter des rechutes.  

Après l’établissement diagnostic, les comorbidités doivent être recherchées afin d’être 
évaluées et traitées, notamment les troubles de la personnalité, le trouble bipolaire, un autre 
trouble anxieux associé, un épisode dépressif ou encore un abus d’alcool ou tout trouble 
addictif.(26) 

Actuellement, la prise en charge du trouble d’anxiété sociale repose sur plusieurs 
recommandations : 

 Les conseils hygiéno-diététiques simples concernant le sommeil, mais surtout le 
traitement de l’abus d’alcool (ou autre substance) et la pratique régulière d’une activité 
sportive sont essentiels.(26) 
 

 La thérapie cognitivo-comportementale : thérapie cognitive, thérapie d’exposition, 
affirmation de soi, thérapie individuelle (prises en charge lorsqu’elles sont faites par un 
psychiatre ou dans un cadre institutionnel) ou thérapie de groupe (très efficace, mais peu 
accessible en France car non remboursée), relaxation (en complément). 

 
 Le traitement médicamenteux : 

- En première intention : les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine ISRS 
(PAROXETINE, ESCITALOPRAM ont l’AMM) ou VENLAFLAXINE ; doivent être réservés 
aux formes sévères avec retentissement important dans la vie professionnelle ou 
personnelle. 

- Le propranolol (bêtabloquant) peut être utilisé ponctuellement pour des situations 
d’anxiété de performance (entretien d’embauche, etc.). 

- En deuxième intention, autres traitements hors AMM : MOCLOBEMIDE, GABAPENTINE 
(antiépileptique), IPRONIAZIDE, après avis spécialisé. 

- Les benzodiazépines peuvent être utilisées en association au traitement de 
fond sur de courtes durées en cas d’anxiété aiguë invalidante ; 

- Le traitement chirurgical des éreutophobies (peur de rougir) par sympatectomie n’a 
pas fait la preuve de son efficacité. 
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Les thérapies cognitivo-comportementales et le traitement médicamenteux ayant 
démontré la même efficacité dans la phase aiguë, le choix dépend des préférences 
du patient et de la disponibilité d’un thérapeute. Le traitement médicamenteux doit 
durer 12 semaines avant que son efficacité soit évaluée. La thérapie cognitivo- 
comportementale comporte dans la plupart des cas 12 à 25 séances de 45 minutes 
environ. 
 
L’association traitement médicamenteux et thérapie cognitivo-comportementale n’est 
pas recommandée à la phase initiale, sauf dans les formes sévères ou résistantes. 

 
L’information du patient, et de l’entourage si nécessaire, concerne en particulier la gestion 
par soi-même et l’entraide au sein des associations de patients. 
 
En cas de succès, le traitement médicamenteux est poursuivi 6 à 12 mois. 
L’association de la TCC à un médicament peut être proposée en cas d’échec des autres 
traitements. 
L’évaluation de l’intensité de la peur et la fréquence des évitements peut être évaluée grâce à 
l’auto-questionnaire échelles de Liebowitz (Annexe 1).(27) 

 

6. Pronostic et évolution 

Le TAS apparait généralement durant l’enfance ou au début de l’adolescence. Leur 
persistance au début de l’âge adulte est marquée par une évolution plus souvent chronique. 
Son évolution est ensuite chronique bien que la sévérité du trouble puisse s’atténuer avec les 
années. Le principal risque évolutif est lié à son retentissement sur l’insertion socio-
professionnelle du sujet. (20) 

 

 

Après avoir abordé les notions de perfectionnisme et de TAS, nous vous présentons la 
méthode ayant été utilisée dans le cadre de notre revue de littérature portant sur la relation 
entre ces deux entités.  
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III. METHODE 
 

1. Protocole et enregistrement 

La méthodologie de cette revue systématique suit les recommandations PRISMA dont 
la méthodologie peut être consultée ci-contre : PRISMA (prisma-statement.org). 

2. Stratégie de recherche 

Nous avons réalisé une revue de la littérature en date du 5 avril 2021 en utilisant 3 
bases de données : MEDLINE, PsycInfo et EMBASE. La recherche a été menée selon l’équation 
suivante : ("Phobia, Social"[Mesh] OR "Social Phobia" OR "Social Phobias" OR "Social Anxiety 
Disorder" OR "Anxiety Disorder, Social" OR "Anxiety Disorders, Social" OR "Disorder, Social 
Anxiety" OR "Disorders, Social Anxiety" OR "Social Anxiety Disorders" OR "sociophobia" OR 
"Social Anxiety" OR "Anxieties, Social" OR "Anxiety, Social" OR "Social Anxieties") AND 
"perfectionism".  

Les données ont été collectées de façon exhaustive sur le plan temporel, de l’année 1980 à 
2021 selon les 3 bases de données cumulées. Aucune étude étudiant ce lien avant 1980 n’a 
été retrouvé sur les moteurs de recherches concernés. 

3. Sélection des articles  

L’ensemble des stratégies de recherche, ainsi que les termes de recherche ont été 
discutés par les 2 auteurs. Les textes potentiellement éligibles ont été lus intégralement. Le 
logiciel Zotero a été utilisé afin d’organiser la récupération des données, la suppression des 
doublons, et l’organisation du diagramme de flux qui est représenté en Figure 1. 

 Les critères d’inclusion comprenaient : 

- Des populations cliniques entre 18 et 70 ans 
- Ayant un diagnostic clinique explicite de trouble d’anxiété sociale selon les critères 

DSM III, IV, V ou CIM 10, afin de déterminer une population clinique psychiatrique 
précise.  

- Des études prenant en compte des échelles d’évaluation du perfectionnisme dans le 
but de fournir une évaluation standardisée. 

Les critères d’exclusion étaient centrés sur : 

- La population pédiatrique (enfants et adolescents).  
- Les types de publications suivantes : livres, dissertations, thèses, revue de littérature et 

essais philosophiques.  
- Les publications dans une langue différente de l’anglais ou du français ont également 

été exclues. 

Il n’y avait pas de critères d’exclusion concernant les comorbidités psychiatriques ni physiques 
s’inscrivant dans une volonté d’évaluer une population la plus représentative de la population 
générale.  
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Figure 1 – Diagramme de Flux
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4. Recueil des données et analyse  

Les articles sélectionnés ont fait l’objet d’un recueil de données sur des fiches 
inspirées des recommandations Cochrane, adaptées au type d’étude rencontré. (Voir 
Annexes). Les données cliniques, démographiques et méthodologiques pertinentes (y compris 
le design, le lieu de l’étude, le nombre et les participants, la répartition selon le sexe, les 
méthodes de mesure et l'association entre l’anxiété sociale et le perfectionnisme) ont été 
extraites et vérifiées par un second auteur. Les données ont été présentées sous forme de 
tableaux et résumées de manière narrative.  

 

IV. RESULTATS 
 

1. Sélection des publications 

Les recherches ont permis d’identifier un total initial de 761 références. Au total, 494 
références ont été trouvées sur MEDLINE, 104 sur EMBASE et 163 sur PsycInfo. Après 
élimination des doublons, 662 références ont été identifiées. Nous avons sélectionné 82 
articles sur lecture du titre et résumé après exclusion selon les critères suivants : Absence 
d’évaluation du perfectionnisme associé à l’anxiété sociale, langue différente de l’anglais ou 
du français, livres /dissertations /thèses /revue de littérature/essais philosophiques. Après 
lecture approfondie de 30 références sélectionnées en texte intégral et exclusion selon les 
critères suivants : Population pédiatrique (âge < 18 ans), absence d’échelle d’évaluation du 
perfectionnisme, absence de diagnostic clinique de trouble d’anxiété sociale ; le nombre de 
références totales pour l’étude était de 11. 

2. Caractéristiques des publications sélectionnées 

Le tableau 1 propose un résumé des caractéristiques principales des articles concernés.  
Concernant la répartition géographique des études, 3 d’entre elles ont été menées en Suède, 
3 au Canada, 2 en Inde, 2 aux USA et 1 en Australie. Par ailleurs, parmi les 11 publications 
sélectionnées, 8 études observationnelles transversales analytiques (7 sur des échantillons 
cliniques et communautaires et 1 sur un échantillon clinique simple) ont été retrouvées 
versus 3 études prospectives thérapeutiques basées sur des échantillons cliniques. La 
majorité des études sélectionnées se basent sur des échantillons cliniques diagnostiqués 
selon le DSM III-R (5 articles au total), tandis que 3 articles représentent des échantillons 
cliniques diagnostiqués selon le DSM IV, 2 selon la CIM 10 et un seul selon le DSM V. 
La répartition selon le sexe est très hétérogène sur l’ensemble des études sélectionnées. Les 
critères d’exclusion sont relativement homogènes puisque 7 études sur 11 intègrent les 
mêmes exclusions selon les troubles de l’humeur, les troubles psychotiques et les abus de 
substances.(28) (29) (30) (31) (32) (33) (34). 
La majorité des études utilisent l’échelles MPS-F, ou MPS-H comme référence évaluative du 
perfectionnisme, mais on peut noter l’utilisation de l’échelle PCI pour l’une d’entre elle.(35) 
Concernant l’évaluation du TAS, seules 2 études ont cumulées plusieurs échelles 
évaluatives.(36) (32) Seule une étude n’a pas évaluée l’anxiété sociale sur une échelle 
évaluative.(29)  L’échelle SIAS était l’échelle d’évaluation de l’anxiété la plus représentée.(37) 
(38) (30) (36)



 

Tableau 1 – Caractéristiques des études (n =11) 

Caractéristiques des études Caractéristiques des participants 
Auteur Design  Localisation  N  ⋒⋓ (%)  Age moyen / tranche d’âge 

(années) 
Critères d’exclusion 

Lundh(28) Etude prospective 
thérapeutique / 
Echantillon 
clinique 

Suède  24 91,6 35,0 (SD = 9,2) Trouble bipolaire, 
dépression, trouble 
psychotique ou trouble 
addictif en cours 

Rosser(37) Etude prospective 
thérapeutique / 
Echantillon 
clinique 

Australie 61 47,5 31,5 (SD = 9,3) Usage fréquent de 
benzodiazépines, diagnostic 
de dépression ou de trouble 
addictif 

Ashbaugh(3
8) 

Etude prospective 
thérapeutique / 
Echantillon 
clinique 

Canada 107 53,3 36,31 (SD = 10,94) Non précisé 

Antony (29) 
 

Etude 
observationnelle 
transversale 
analytique / 
Echantillons 
cliniques et 
communautaire  

Canada 22 
 

Echantillon 
clinique (TAS) : 
38,6 
 
Echantillon 
communautaire : 
61,2 

Echantillon clinique : 36,18  
 
Echantillon communautaire : 
28,41 

Plusieurs diagnostics 
comorbides de trouble 
anxieux. 
Trouble psychotique, 
bipolaire, ou addictif actuel.

Rukmini(30) Etude 
observationnelle 
transversale 
analytique / 
Echantillons 
clinique et 
communautaire 

Inde  60 Echantillon 
clinique : 6,67 
 
Echantillon 
communautaire : 
6,67 

Echantillon clinique : 28,60 
(SD = 7,25) 
18 à 50 ans 
 
Echantillon communautaire : 
27,33 (SD = 6,49) 

Intervention psychologique 
pour l’anxiété sociale dans 
la dernière année, trouble 
psychotique, bipolaire, 
dépressif, addictif, 
organique, neurologique ou 
maladie physique majeure 

Bieling(31) Etude 
observationnelle 
transversale 
analytique / 

Canada 57 Echantillon 
clinique : 46,4 
 

Echantillon clinique : 36,1 
 
Echantillon communautaire : 
34,9 

Trouble psychotique, 
dépressif et bipolaire, et 
abus de substance 
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Echantillons 
clinique et 
communautaire 

Echantillon 
communautaire : 
55,2 

Tyler(35) Etude 
observationnelle 
transversale 
analytique / 
Echantillons 
cliniques 

USA 356 57,9 31,1 (SD = 11,3) 
18 à 69 ans 
 
 

Non précisés DSM V PCI SPIN 

Jain(32) Etude 
observationnelle 
transversale 
analytique / 
Echantillons 
clinique et 
communautaire 

Inde  60 Echantillon 
clinique : 6,7 
 
Echantillon 
communautaire : 
20,0 

Echantillon clinique : 28,9  
 
Echantillon communautaire : 
28,73 

Trouble psychotique, 
bipolaire, épisode dépressif 
sévère avec caractéristiques 
psychotiques, autres 
troubles anxieux, autre 
trouble de la personnalité 
que la personnalité 
évitante, abus de substance 
actuel, trouble organique 
ou neurologique et maladie 
physique majeure ou 
intervention psychologique 
centrée sur l’anxiété sociale 
dans les 12 derniers mois. 

CIM 10 MPS – F 
 
Perfectionist
ic self-
presentatio
n scale 

Liebowitz 
social 
anxiety 
scale 
 
Brief fear 
of 
negative 
evalutati
on  
 
STA I– ST 
STAI – TR 

Harlan R. 
Juster(36) 

Etude 
observationnelle 
transversale 
analytique / 
Echantillons 
clinique et 
communautaire 

USA 100 Echantillon 
clinique : 38 
Echantillon 
communautaire : 
52 

Echantillon clinique : 36,6 (SD 
= 9,6) 
 
Echantillon communautaire : 
34,1 (SD = 10,0) 

Dépression, trouble 
psychotique, dépendance à 
l’alcool ou autre drogue 
active ou dans les 3 derniers 
mois. 

DSM III-R 
 

MPS - F SIAS 
SPS 
FQSO 
FNE 
STAI-T 
LSAS-F 
LSAS-A 

Lundh (33) Etude 
observationnelle 
transversale 
analytique / 
Echantillons 
clinique et 
communautaire 

Suède 84 Echantillon 
clinique : 88,1 
 
Echantillon 
communautaire : 
88, 1 

Echantillon clinique : 33,8 (SD 
= 9,2) 
 
Echantillon communautaire : 
33,5 (SD = 11,7) 

Dépression, trouble 
bipolaire, psychotique ou 
trouble lié à l’usage d’alcool 
ou substance 

DSM III-R MPS-F SCS 
Stroop 
task 

Saboonchi 
(34) 

Etude 
observationnelle 

Suède 220 Echantillon 
clinique :  
 SA : 84,6 

Echantillon clinique :  
 SA : 33,6 (SD = 8,8) 
 TP.a : 34,5 (SD = 10,7) 

Diagnostic de dépression, 
trouble bipolaire, trouble 

DSM III-R MPS-F SCS 
STAI-T 
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- TAS = Trouble d’Anxiété Sociale / TP.a = Trouble panique avec agoraphobie  / P* = Perfectionnisme /  ⋒⋓ = femme 

Echelle de mesure du perfectionnisme : 

- MPS – F = Multidimensional Perfectionism scale Frost and al. / MPS – H = Multidimensional Perfectionism scale Hewitt and Flett 
- PCI = Perfectionism Cognitions Inventory 

Echelles de mesure de l’anxiété sociale : 

- SCS = Self-Consciousness Scale 
- SPS = Social Phobia Scale 
- SIAS = Social Interaction Anxiety Scale 
- STAI-T = State Anxiety Inventory 
- FNE = Fear of Negative Evaluation 
- LSAS – A = Liebowitz Social Anxiety Scale / Avoidance Subscale 
- LSAS – F = Liebowitz Social Anxiety Scale / Fear Subscale 
- FQSO = Social Phobia Subscale of the Fear Questionnaire 
- RSQ = Ruminative Response Scale 
- SAD = Social Avoidance and Distress Scale 
- SPIN = Social Phobia Inventor

transversale 
analytique / 
Echantillons 
clinique et 
communautaire 

 TP.a : 65,4 
 
Echantillon 
communautaire : 
73,1 

Echantillon communautaire : 
30,6 (SD = 9,8) 

psychotique, trouble 
addictif 
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3. Risques de biais relatif aux études 

Les études étaient généralement de qualité comparable. Les limites principales étaient 
centrées sur des échantillons faibles.  

Les principaux biais rencontrés concernaient la phase de sélection sur la majorité des études 
sélectionnées : les populations étaient peu représentatives de la population générale 
(patients déjà traités dans unités de soins ambulatoires), concentrées sur de faibles 
échantillons, différence de sexe notable entre groupe notamment sur le sexe féminin 
surreprésenté…etc. Par ailleurs, 5 études ne décrivaient pas leur cohorte de façon exhaustive 
et les données manquantes peuvent empêcher une complète interprétation des résultats.(38) 
(31) (35) (33) (34). 

Les outils de mesure auto-évaluatifs peuvent également faire l’objet d’un risque de biais, 
notamment dans le cadre d’une population anxieuse et perfectionniste. Or, l’ensemble des 
études proposées ne proposaient que des échelles auto-évaluatives et aucune mesure 
objective contrôlée cliniquement. Il n’a pas été constaté de biais de mesure. 

Deux études présentaient un risque de confusion étant donné que le facteur de la dépression, 
dont on sait qu’elle est fréquemment associée aux troubles anxieux de façon général, n’a pas 
été contrôlé.(31) (33) 

Le tableau 2 propose un résumé évaluatif des biais concernant les différentes études.
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Tableau 2 – Évaluation des risques de biais 

Auteur Présence de biais de sélection 

Calcul de 
l’échantillon 

clinique / 
puissance 

Description 
adéquate de la 

cohorte 

Présence de 
biais de 
mesure 

Présence de biais de 
confusion 

Lundh(28) Partielle n/s Oui  Non  Non  
Rosser (37) Partielle (population issue de patients suivis pour TCC, faible 

échantillon) 
n/s Oui  Non  Non  

Ashbaugh  
(38) 

Partielle  n/s Non Non  Non  

Antony (29) Partiel (faible échantillon) n/s Oui  Non  Non   
Rukmini (30) Oui (diagnostic comorbide de trouble de personnalité évitante 

concernant une partie de l’échantillon, origine des patients 
recrutés inconnue, déséquilibre au niveau des sexes, faible 
échantillon) 

n/s Oui  Non  Non  

Bieling  (31) Partielle (population issue de patients suivis en programme de 
psychothérapie non précisé, faible échantillon) 

n/s Non  Non  Potentiel (Absence de 
contrôle de la 
dépression) 

Tyler (35) Partielle (faible échantillon, population issue de 
psychothérapie). 

n/s Non Non  Non  

Jain (32) Partielle (diagnostic de personnalité évitante comorbide pour 
33% des patient SA, déséquilibre majeur sur le sexe intra-
groupe) 

n/s Oui  Non Non 

Harlan R. 
Juster (36) 

Partielle (Faible échantillon)  n/s Oui  Non  Non  

Lundh (33) Partielle (faible échantillon, déséquilibre du sexe intra-groupe, 
population issue de suivi psychothérapie) 

n/s Non  Non  Potentiel (Absence de 
contrôle de la 
dépression) 

Saboonchi 
(34) 

Partielle (population issue de patients suivis pour TCC, faible 
échantillon) 

n/s Non Non  Non  

n/s =  non spécifié
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4. Relation entre perfectionnisme et trouble d’anxiété sociale 

Seule une étude ne montre une relation entre perfectionnisme et TAS (p = 0.25).(35)  

Les autres études démontrent une relation entre les résultats élevés retrouvés sur les 
échelles de perfectionnisme et les échelles d’anxiété sociale. Les patients présentant un TAS 
présentent significativement un taux de perfectionnisme plus élevé que les groupes contrôles 
(p < .001, p < 0,001, P < 0.0001, p < 0,001, p < 0.01) .(31) (29) (32) (33) (34) (36) 

Par ailleurs, une étude a démontré une diminution du perfectionnisme sur les sous-
échelles « préoccupation aux sujet des erreurs »,  « doutes concernant les actions », « normes 
personnelles élevées » et « critique parentale » du MPS après traitement TCC ciblant le TAS, 
ce qui laisse supposer la présence du perfectionnisme comme composante 
psychopathologique du TAS, traitée de façon indirecte.(28) 

Les mesures principales du perfectionnisme étaient basées sur l’échelle 
Multidimensional Perfectionisme Scale de Frost, se basant ainsi sur une évaluation 
dimensionnelle du perfectionnisme puisque 10 études sur 11 se sont basées sur cette 
dernière (28) (38) (29) (32) (34) (37) (30) (33) (31).  

L’ensemble de l’échelle MPS-F présentait des résultats significatifs concernant une relation 
avec les échelles auto-évaluatives du TAS. Cependant, certaines dimensions du 
perfectionnisme se sont particulièrement représentées chez les patients atteints de trouble 
d’anxiété sociale : la tendance à « douter de la qualité de sa performance (doutes sur les 
actions) », les « préoccupations au sujet des erreurs » et les « critiques parentales » ; 
notamment à travers 2 études (33) (34). Deux études ont retrouvé un lien entre une seule 
composante de l’échelle, à savoir les « doutes concernant les actions » et l’anxiété 
sociale.(37) (38) 

Une seule étude exploite les données de l’échelle MPS-H en décrivant un perfectionnisme 
« prescrit par la société » plus élevée chez les patients atteints de TAS que dans groupe 
contrôle (p < .001).(31) 

 

 
5. Synthèse des résultats 

Quatre-vingt-dix pourcents des études présente des résultats en faveur d’un lien entre 
des caractéristiques du perfectionnisme évalué sur l’échelle MPS et des caractéristiques en 
lien avec le trouble d’anxiété sociale via différentes échelles auto-évaluatives, bien que le 
diagnostic initial était clinique. L’ensemble de ces échelles utilisées étaient qualitatives, auto-
évaluatives. 
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TABLEAU 3 - Principaux résultats – Association entre perfectionnisme et trouble d’anxiété sociale 

CM = Concern over Mistakes = réagir négativement aux erreurs et à assimiler les erreurs à l'échec, préoccupation liée aux erreurs / DA = Doubt about Action = douter de la qualité de sa 
performance / PS = Personal Standard = normes personnelles / PC = Parental Criticism = critique parentale 

P* = Perfectionnisme / SA = Anxiété Sociale / NR = Non Reporté

Auteur 
Mesure 
du P* 

Mesure de SA Résultat principal Valeur statistique 

Lundh(28) MPS-F Stroop task 
SCS 

Diminution du perfectionnisme sur sous échelle CM, DA, PS et PC du MPS après traitement TCC 
chez patient SA. 

R = 0,84 (NR) 

Rosser(37) MPS-F SPS 
SIAS 

Corrélation significative DA/ SIAS uniquement. 
 

R=0,38, p=.008 

Ashbaugh(38) MPS-F SPS 
SIAS 

Seuls les DA sont liés significativement au SPS. R=.86, R2=.74, R2 Ᵹ = .02, F 
(1,100) = 8,38, p <.01) 

Rukmini(30) MPS-F RSQ 
SIAS 

Corrélation positive entre échelle SIAS et échelle MPS-F. R=0,446, p < 0,05 

Bieling (31) MPS-H SAD Patients SA ont un P* prescrit par la société plus élevée que dans groupe contrôle. T (55) = 3,91, p < .001 
Lundh (33) MPS-F SCS 

Stroop task 
Les patients SA ont plus de P* que le groupe contrôles (en particulier sur les échelles CM, DA, et 
PC). 

P < 0.0001 

Harlan R. 
Juster (36) 

MPS-F SIAS 
SPS 
FQSO 
FNE 
STAI-T 
LSAS-F 
LSAS-A 

Patients SA ont des scores plus élevés à la MPS sur l’ensemble des sous-échelles (principalement 
sur CM et DA) par rapport au groupe contrôle. 

λ = 0.793 ; F(4,93) = 4,03, p < 
0.01 

Saboonchi 
(34) 

MPS-F SCS 
STAI-T 

Les patients SA ont des scores plus élevés que le groupe contrôle sur sous échelles CM, DA et PC 
respectivement. 

F = 17,43 p < 0,001 
F = 10,10 p < 0,001 
F= 9,36   p < 0,001 

Tyler (35) PCI SPIN Pas de corrélation entre échelles SPIN et PCI (soit pas de corrélation entre anxiété sociale et 
pensées perfectionnistes. 

T= 1,13 P = 0.25 

Jain (32) MPS-F Liebowitz social anxiety 
scale 
Brief fear of negative 
evalutation  
STA I– ST 
STAI – TR 

Le groupe SA ont des scores plus élevés sur MPS-F que le groupe contrôle. T = 2,78, p < .001 

Antony (29) MPS – F 
MPS - H 

Aucune Le groupe SA présente un P* plus élevé que le groupe contrôle. F (6,207) = 17,11, p < 0,001 
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6. Risque de biais transversal aux études 

Le risque de biais transversal aux études était centré principalement sur la différence 
d’outil psychométrique utilisé, notamment sur la mesure de l’anxiété sociale. On a constaté 
également un faible nombre d’essai thérapeutique versus étude observationnelle 
transversale, impliquant une différence d’application de groupe contrôle dans certains cas. 

Par ailleurs, le contrôle des risques de biais de confusion sur la dépression n’était pas réalisé 
sur les mêmes échelles. 

 

V. DISCUSSION 
Cette revue systématique a examiné la relation entre perfectionnisme et TAS chez 

l’adulte. Pour la réaliser, nous avons impliqué 11 études. A notre connaissance, c’est la 
première revue de littérature à ce sujet. Notre objectif était d’identifier la présence d’une 
relation entre le mécanisme transdiagnostic du perfectionnisme et le trouble d’anxiété social. 
En résumant les résultats des 11 études sélectionnées, nous avons déterminé une relation 
entre le perfectionnisme et le TAS. 

Seule une étude (35) ne conclue pas à une association entre perfectionnisme et TAS. 
Les dix autres études concluent au moins à l’association d’une ou plusieurs dimensions d’une 
échelle du perfectionnisme avec le TAS, mais deux d’entre elles étaient susceptibles de 
comporter des facteurs de confusion (lié à l’absence de contrôle de la dépression)(33) (31). 

Certaines dimensions du perfectionnisme sont particulièrement associées au TAS à travers 
certaines études. La dimension concernant la tendance à « douter de la qualité de sa 
performance (doutes sur les actions) » est prédominante à travers six études au totale (28) 
(38) (34) (37) (33) (36), et dans trois études associées à deux autres dimensions : les 
« préoccupations au sujet des erreurs » et les « critiques parentales » (28) (34) (33). 

Par ailleurs, ces observations sont relativement représentatives à l’échelle mondiale 
concernant l’hétérogénéité des cultures concernées par les études intégrées à la revue. 
Cependant, aucune étude étudiant ce lien n’a été réalisée en France. 

Pour poursuivre sur les questions de mesure, on pourra souligner une absence 
d’homogénéité concernant l’évaluation du TAS, avec l’utilisation de multiples échelles telles 
que la SIAS, l’échelle de Liebowitz, la SPS, la SCS ou encore la SAD. 

Seules 2 études multiplient les échelles d’évaluation du TAS.(36) (32) 

On note tout de même la constance de l’association constatée entre perfectionnisme et TAS 
malgré l’hétérogénéité des outils employés. 

Enfin, si l’évaluation du perfectionnisme était homogène, nous pourrions poser la question du 
caractère exhaustif de l’échelle MPS. Autrement dit, l’échelle MPS est-elle suffisamment 
spécifique, ciblant le caractère psychopathologique du perfectionnisme ? 
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Dans ce cadre, nous nous sommes posé la question du choix d’échelle d’évaluation du 
perfectionnisme Frost versus Hewitt concernant l’objectif de l’étude. Celle d’Hewitt pourrait 
sembler plus spécifique concernant la composante trouble anxiété sociale étudiée puisque 
l’échelle tient compte de la dimension interpersonnelle du perfectionnisme, non explorée par 
l’échelle de Frost, centrée sur une approche individualiste. Or seule une étude a conclu à la 
relation positive entre perfectionnisme et l’une des dimensions interpersonnelles, à travers le 
« perfectionnisme prescrit par la société ».(31) 

 

Notre revue doit être interprétée avec des limites. Elle a en effet retrouvé des études aux 
échantillons faibles et peu représentatifs de la population clinique générale, puisque la 
plupart des populations étudiées étaient traitées au préalable par psychothérapie et déjà 
suivie dans des centres spécialisés. Par ailleurs, le type d’étude sélectionné est hétérogène : 3 
études sont de nature prospectives thérapeutiques, utilisant l’outil TCC (28) (37) (38) et 8 
sont observationnelles transversales (29) (32) (34) (30) (36) (33) (31) (35). Les outils TCC 
utilisés ne sont par ailleurs pas précisés et ne permettent pas ainsi de préjuger précisément 
des aspects cognitivo-comportementaux efficaces impactant la sphère du perfectionnisme. 

D’autre part, la place prépondérante de l’évaluation des critères de jugement principal 
semble être une question essentielle de cette étude, aussi bien sur la critique des échelles 
d’auto-évaluation que de la spécificité des outils employés. 

En effet, les échelles d’auto-évaluation comme critère de mesure principal du 
perfectionnisme et de l’anxiété sociale comportent certes des avantages à travers l’évaluation 
de l’intensité subjective de la souffrance mais surtout des limites dans le cadre de notre 
étude. L’auto-évaluation entraîne un potentiel biais cognitif lié à la pathologie, biais social de 
désirabilité lié à la maladie-même et/ou au perfectionnisme ? 

Une autre limite de la revue est son aspect qualitatif, ne permettant pas d’appuyer des 
résultats puissants. 

Ces différents résultats et limites permettent de mettre en évidence les éléments pouvant 
être à l’origine d’une amélioration de la méthodologie dans le but de répondre à l’objectif 
posé. Des études homogènes, de types transversales ou prospectives centrées sur des 
échantillons cliniques plus grands et contrôlés concernant les biais de sélection semble 
essentiel. La question du choix de mesure de critère de jugement principal semble également 
centrale et à améliorer sur le plan qualitatif afin de répondre plus précisément à la question 
posée.  

 

Finalement, les prochaines études devraient principalement se centrer sur une meilleure 
homogénéité concernant le choix des outils et sur la puissance à travers des échantillons 
représentatifs de la population générale. Il serait intéressant de développer par ailleurs une 
traduction de l’échelle MPS en français afin débuter des études sur le sujet en France. 
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VI. CONCLUSION 

Cette première revue de littérature observant la relation entre perfectionnisme et trouble 
d’anxiété sociale présente des pistes à la fois inspirantes et aux nombreuses limites. 
L’ensemble de l’étude conclue à une relation psychopathologique entre perfectionnisme et ce 
trouble caractéristique mais nécessite des études approfondies sur des échantillons cliniques 
plus importants et contrôlés de façon objective et fiable. Cette étude permet donc d’élargir 
l’étendue du caractère transdiagnostic du perfectionnisme.  
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Perspectives et recommandations 

 

Ce travail centré sur un aspect transdiagnostic précis a permis d’ouvrir une réflexion sur 
un sujet certes exploré mais n’ayant jamais fait l’objet d’un travail de synthèse jusqu’à ce jour. 
Il est intéressant de se pencher sur les mécanismes psychopathologiques des troubles 
psychiatriques afin d’améliorer les propositions d’accompagnement des patients. Le 
perfectionnisme est une nouvelle piste à cibler, tant son implication est prouvée dans 
plusieurs troubles psychiatriques, dont le trouble d’anxiété sociale. Ainsi de nouvelles 
questions sur les outils les plus adaptés concernant ce mécanisme sous-jacent peuvent faire 
l’objet de recherche à venir, tant pour soigner, éviter la rechute mais aussi tisser des liens 
thérapeutiques avec le patient. 
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Résumé :  

Contexte : Le perfectionnisme en tant que critère transdiagnostique a fait l'objet de recherches 
concernant sa relation avec le trouble d’anxiété sociale (TAS). Pourtant, aucune revue systématique n'a 
été réalisée à sujet. Objectifs : Réalisation d’une revue systématique concernant l’étude de l'association 
entre perfectionnisme et TAS. Méthodes :  La recherche systématique a été effectuée sur MEDLINE, 
PsychInfo et EMBASE. Les termes de recherche étaient : ("Phobia, Social" [Mesh] OR "Social Phobia" OR 
"Social Phobias" OR "Social Anxiety Disorder" OR "Anxiety Disorder, Social" OR "Disorders, Social Anxiety" 
OR "Disorder, Social Anxiety" OR "Disorders, Social Anxiety" OR "Sociophobia" OR "Social Anxiety" OR 
"Anxieties, Social" OR "Anxiety, Social" OR "Social Anxieties") AND "perfectionism". Critères d'inclusion : 
populations cliniques âgées de 18 à 70 ans, diagnostic de TAS selon les critères du DSM III, IV, V ou de la 
CIM 10, et études utilisant des échelles d'évaluation du perfectionnisme. Critères d'exclusion : population 
pédiatrique, types de publications comportant livres, essais, thèses, revues de littérature et essais 
philosophiques, dans une langue autre que l'anglais ou le français. Résultats :  11 études ont été incluses. 
10 des 11 études ont trouvé une association positive significative entre perfectionnisme et trouble 
d'anxiété sociale. Limites : L'étude est basée sur de faibles échantillons cliniques et sur l'auto-évaluation 
du perfectionnisme et du TAS. Conclusion :  Le perfectionnisme joue un rôle dans le TAS. Plus d'études 
sont nécessaires sans limitations pour obtenir des résultats plus significatifs.  
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