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RESUME 

L’Échelle de Contrôle attentionnel (ECA, (Derryberry & Reed, 2002) est un autoquestionnaire de 20 items 

ayant été conçu afin d’évaluer deux processus distincts du contrôle attentionnel (CA) via des mises en situation 

écologiques. Cependant, malgré l’importance grandissante du CA dans la compréhension des processus 

exécutifs sous-jacents aux symptômes d’anxiété et de dépression, aucune version française de ce questionnaire 

n’a été conçue et validée jusqu’à présent. Au cours de cette étude, 278 participants ont complété la version 

française de l’ECA, ainsi que deux questionnaires mesurant les symptômes de dépression et d’anxiété (Beck 

Depression Inventory et State and Trait Anxiety Inventory). L’analyse factorielle exploratoire conduite sur ces 

données a permis de mettre en évidence deux facteurs : (1) « Concentration », composé de 10 items (a = .83) 

et (2) « Flexibilité » (a = .72), composé de 8 items. Ce modèle permet d’expliquer 39% de la variance et 

possède une bonne consistance interne (a = .83). Ensuite, les résultats de deux régressions hiérarchiques ont 

permis de mettre en avant des interactions différentes entre les sous-échelles de l’ECA et les symptômes 

d’anxiété et de dépression. En conclusion, la version française de l’ECA présente une très bonne validité 

interne, et ses sous-échelles se montrent sensibles aux symptômes d’anxiété et de dépression. Ceci est en 

accord avec la théorie du contrôle attentionnel, selon laquelle les capacités d’inhibition et de flexibilités sont 

impactées par ces pathologies. Une analyse confirmatoire doit encore être réalisée afin de répliquer ces 

résultats. 

Mots-clés : Contrôle attentionnel – Dépression – Anxiété – Flexibilité - Inhibition 

ABSTRACT 

The attentional control scale (ACS, Derryberry & Reed, 2002) is a 20 items self-reported questionnaire 

developed to measure two different executive processes of attentional control. Despite the growing literature 

regarding the importance of attentional control abilities in our understanding of depression and anxiety, no 

French validation of this questionnaire is available yet. In this study, 278 participants completed the translation 

of the ACS, as well as two questionnaires measuring the symptoms of anxiety and depression (Beck Depression 

Inventory et State and Trait Anxiety Inventory). An exploratory factor analysis was conducted on those data’s, 

and highlighted two factors: (1) « Focusing », represented by 10 items (a = .83) and (2) « Flexibility » (a = 

.72) represented by 8 items. This model allows to explain 39% of the variance and presents a good internal 

validity (a = .83). Furthermore, two hierarchical regressions allowed to highlight specific interactions between 

the symptoms of anxiety and depression and the subscales of the French ACS. In summary, the translation 

proposed in this study presents a good internal validity and is divided in two subscales that are sensible to 

symptoms of anxiety and depression. These results are in line with the attentional control theory, according to 

which deficits in inhibition and flexibility would lead to anxiety-related disorders. A confirmatory factor 

analysis still needs to be run on a new sample of participants to validate these findings.  

Key-words: Attentional control – Depression – Anxiety – Flexibility - Inhibition 
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INTRODUCTION 

De nombreuses évidences cliniques et empiriques ont mis en avant la présence, chez les individus exhibant 

une symptomatologie dépressive et anxieuse, d’un biais attentionnel envers les informations négatives et/ou 

menaçantes, et plus spécifiquement une détection facilitée de ces dernières dans l’environnement (Bar-Haim, 

Lamy, Pergamin, Bakermans-Kranenburg, & van IJzendoorn, 2007). Cette détection facilitée des cibles 

négatives s’est par ailleurs démontrée être un élément clé du maintien de la symptomatologie, étant donné 

qu’elle augmente le niveau d’anxiété de l’individu et favorise l’utilisation de stratégies de coping inefficientes 

telle que l’évitement (Cisler & Koster, 2010). De ce fait, un intérêt pour le rôle de ces processus attentionnels 

en psychopathologie s’est particulièrement développé ces dernières années (Gollan et al., 2016; Heeren & 

McNally, 2016; Rossignol et al., 2012; Wauthia & Rossignol, 2016). Deux mécanismes complémentaires ont 

été mis en évidence : un engagement attentionnel facilité envers les informations négatives, apparaissant de 

manière précoce dans le traitement cognitif; et des difficultés de désengagement attentionnel présentées 

lorsque les individus doivent déplacer leur attention de la cible négative vers une cible neutre ou positive 

(Bullock & Bonanno, 2013; Dalgleish et al., 2003; Torrence & Troup, 2018). Ces difficultés ont été mises en 

lien avec les processus d’inhibition et de flexibilité, lesquels sont assumés par le contrôle attentionnel. La 

théorie dite du contrôle attentionnel (CA), proposée par Eysenck et ses collaborateurs, postule la coexistence 

de deux systèmes attentionnels, le premier guidé par les caractéristiques et la saillance émotionnelle des 

stimuli, et le second dirigé par la tâche et les buts poursuivis (Eysenck, Derakshan, Santos, & Calvo, 2007). 

L’équilibre entre ces deux systèmes est maintenu par le CA, qui permet d’inhiber le traitement des stimuli non 

pertinents afin de préserver les ressources attentionnelles (Eysenck & Derakshan, 2011). Les individus anxieux 

présenteraient un faible niveau de contrôle attentionnel; ils seraient plus facilement distraits par des 

informations négatives non prédominantes (dénotant de faibles capacités d’inhibition), et seraient incapables 

de revenir à l’activité en cours de réalisation avant d’avoir été confronté à ces informations (dénotant de faibles 

capacités de flexibilité), résultant en un état de détresse ressenti par l’individu et favorisant l’évitement cognitif 

et comportemental de la source de l’anxiété. De nombreuses caractéristiques cliniques liées aux troubles 

anxieux ont été étudiées sous le regard de déficits de CA, telles que les inquiétudes, les ruminations, les pensées 

intrusives, l’hypervigilance, etc. (Bardeen, Tull, Daniel, Evenden, & Stevens, 2016; Fox, Dutton, Yates, 

Georgiou, & Mouchlianitis, 2015; Hallion, Tolin, Assaf, Goethe, & Diefenbach, 2017; Wauthia & Rossignol, 

2016). La complémentarité que représente le réentraînement des capacités de CA et la thérapie cognitivo-

comportementale (TCC) est de plus en plus mise en avant dans la littérature par les chercheurs et les cliniciens 

(Bomyea & Lang, 2012). En effet, tandis que la TCC se centre sur la modification des processus contrôlés, le 

réentraînement du CA a pour objectif de diminuer certains processus automatiques déficitaires, tels que les 

biais attentionnels envers l’information menaçante (McDermott & Dozois, 2019). L’évaluation des capacités 

de CA présente de ce fait un double intérêt d’un point de vue thérapeutique (1) d’un point de vue 

psychoéducatif, elle permet au patient de mieux comprendre l’origine des difficultés qu’il ressent au quotidien ; 

(2) elle permet au clinicien d’évaluer l’intérêt de la mise en place d’un programme de réentraînement du CA.  
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L’Échelle de Contrôle attentionnel (ECA, Derryberry & Reed, 2002) est un auto-questionnaire de 20 items 

conçu afin d’évaluer ces deux processus en les situant dans des contextes écologiques. Les auteurs ont de ce 

fait conçu deux sous-échelles à l’ECA : la première, nommée « Focusing » est représentée par 7 items visant 

à mesurer la capacité à maintenir son attention tout en inhibant les distracteurs environnants. La seconde, 

nommée « Shifting » est représentée par 5 items visant à mesurer la capacité à déplacer son attention d’une 

tâche à une autre (Judah, Grant, Mills, & Lechner, 2013). Ces items (ex. : « Il est très difficile pour moi de me 

concentrer sur une tâche difficile quand il y a du bruit autour de moi ») sont côtés via une échelle de Likert à 

4 niveaux allant de A (presque jamais = 1) à D (toujours = 4). Un score total peut être calculé, celui-ci visant 

à représenter la manière dont les individus parviennent à guider leur attention sur des éléments spécifiques de 

l’environnement, sans être distraits par des informations non pertinentes. Une augmentation de ce score 

suggère un meilleur CA. A l’heure actuelle, trois études ont étudié les qualités psychométriques de cette 

échelle. Premièrement, Ólafsson et al. (2011) ont réalisé une traduction islandaise de l’ECA et ont exploré sa 

structure factorielle. Ils ont obtenu une structure en deux facteurs (focusing a = .82, composé des items 1, 3, 

6, 5, 4, 2, 7, 8, 12 et shifting a = .68, composé des items 13, 10, 16, 19, 11, 15, 14, 18, 20, 17). L’échelle totale 

présentait une bonne consistance interne (a = .84) et seul l’item 9 a été exclu du score total étant donné son 

manque de corrélation avec les autres items de l’échelle. Ces auteurs ont également exploré les liens entre 

l’ECA et les symptômes d’anxiété et de dépression. Deux régressions linéaires hiérarchiques ont permis de 

mettre en évidence que les symptômes d’anxiété pouvaient être prédits par les scores obtenus à la sous-échelle 

de concentration, tandis que les scores de dépression pouvaient être prédits par les scores obtenus à la sous-

échelle de flexibilité. Par la suite, Reinholdt-Dunne, Mogg et Bradeley (2013) ont répliqué les résultats obtenus 

par Ólafsson et al. (2011) concernant les modulations de l’ECA par les symptômes anxio-dépressifs 

(Reinholdt-Dunne, Mogg, & Bradley, 2013). Enfin, Judah et al. (2013) ont réalisé une analyse de la structure 

factorielle de la version anglaise de l’ECA. Ils ont obtenu une structure en deux facteurs (focusing a = .82, 

composé des items 1, 2, 3, 6, 7, 8, 12 et shifting a = .71, composé des items 10, 13, 17, 18, 19). Judah et al. 

(2013) ont également répliqué les modulations observées de l’ECA par les symptômes anxio-dépressifs.  

Néanmoins, aucune version française de ce questionnaire n’a été conçue et validée jusqu’à présent. La présente 

étude vise à proposer une traduction validée de l’ECA. Pour ce faire, nous avons réalisé une analyse factorielle 

exploratoire sur les items de l’ECA. Nous souhaitons ensuite explorer les liens entre l’ECA traduit et les 

symptômes de dépression et d’anxiété. Dans cet objectif, nous avons conduit deux régressions hiérarchiques 

entre les sous-échelles de l’ECA et ces symptômes. En accord avec les études précédentes, nous nous 

attendions à (1) une structure en deux facteurs de l’ECA, (2) une association spécifique entre la sous-échelle 

de flexibilité et les symptômes de dépression, et (3) une association spécifique entre la sous-échelle de 

concentration et les symptômes d’anxiété.  
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METHODE 

 POPULATION 

Au total, 298 volontaires, répartis en deux échantillons, ont participé à la présente étude. Le premier se 

compose majoritairement d’adultes ayant rempli une version en ligne de l’ECA, tandis que le second se 

compose essentiellement d’étudiants ayant complété l’ECA en format papier-crayon avant d’effectuer une 

tâche non mentionnée dans le présent papier. Après avoir exclu les individus présentant des conditions 

médicales ou psychiatriques pouvant influencer les résultats obtenus à l’échelle, l’échantillon final s’est 

composé de 277 individus (194 femmes, 83 hommes). Les caractéristiques globales, ainsi que par échantillon 

sont présentées dans le Tableau 1. 

[Insérer le Tableau 1 ici] 

 QUESTIONNAIRES 

Échelle de contrôle attentionnel 

À l’aide de deux bilingues natifs anglais – français, nous avons traduit la version originale de l’ECA en 

français. Une première traduction a été réalisée de la version originale au français, suivie d’une seconde 

traduction de cette version traduite à l’anglais. Les différences retrouvées entre la version originale et la version 

anglaise retraduite ont été discutées par les traducteurs jusqu’à ce qu’un consensus soit trouvé. 

 

Inventaire de dépression de Beck, version abrégée – 13 items 

L’Inventaire de Dépression de Beck (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) visant à mesurer la 

présence de symptômes dépressifs a été traduit en français (Delay, Pichot, Lemperiere, & Mirouze, 1963) et 

seuls 13 items ont été conservés dans la version abrégée (Beck & Beck, 1972). Chaque item est subdivisé en 

quatre affirmations cotées de zéro à trois. Chaque item correspond à un symptôme de dépression, et chaque 

affirmation correspond à la sévérité de ce symptôme. La validité de cette version abrégée a été démontrée 

(Collet & Cottraux, 1986). 

 

Échelle d’anxiété État – Trait (STAI) 

La version française de la STAI a été utilisée. La STAI (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 

1983) est un auto-questionnaire conçu afin d’évaluer deux composantes différentes de l'anxiété, à savoir 

l’anxiété-trait et l’anxiété-état. Les participants sont invités à noter chaque phrase sur une échelle de Likert à 

4 niveaux (non - plutôt non - plutôt oui – oui). À l’instar de Reinholdt-Dunne, Mogg et Bradeley (2013) et 

Judah et coll. (2013), deux sous-échelles ont été construites sur base de la STAI : une sous-échelle trait-anxiété 

(composée des items 22, 28, 29, 31, 37, 38, et 40) et une sous-échelle trait-dépression (composée des items 21, 

23–27, 30, 32–36, et 39) 
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ANALYSES STATISTIQUES 

L‘ensemble des analyses ont été réalisées via le logiciel IBM – SPSS version 20. Nous nous sommes tout 

d’abord assurés que les items présentaient un indice de Kaiser-Meyer-Oklin ainsi qu’un score de Bartlett 

compatibles avec une méthode de calcul factorielle. Le nombre de facteurs à extraire a été décidé suite à 

l’analyse du diagramme des variances (scree plot) et des résultats obtenus suite à une analyse parallèle de 

Horn. Une analyse factorielle exploratoire a ensuite été conduite avec une rotation d’Oblimin et une 

normalisation de Kaiser. Enfin, étant donné les fortes corrélations entre les variables d’intérêt, deux régressions 

hiérarchiques ont permis d’analyser plus finement les interactions entre les sous-échelles de l’ECA et les 

symptômes d’anxiété et de dépression. Lors de ces régressions, nous avons choisi de considérer dans un 

premier temps l’anxiété-trait de la STAI comme mesure d’anxiété et les scores à la BDI-13 comme mesure de 

la dépression. Dans un second temps, afin de pouvoir comparer nos résultats avec ceux obtenus par Judah et 

coll. (2013) et Reinholdt-Dunne, Mogg et Bradeley (2013), nous avons reconduit ces régressions avec comme 

mesure d’anxiété et de dépressions les sous-échelles calculées de la STAI. 

 

RESULTATS 

Analyses préliminaires 

Les données récoltées se sont vues compatibles à l’utilisation d’une méthode de calcul factorielle (KMO=.837, 

Bartlett=.000). Les moyennes et les écarts-types des scores obtenus aux différents questionnaires sont 

présentés dans le Tableau 2. Le diagramme des variances ainsi que l’analyse parallèle de Horn suggéraient 

tous les deux l’extraction de deux facteurs. 

[Insérer le Tableau 2 ici] 

Analyse factorielle exploratoire 

La première analyse factorielle a été conduite en extrayant 2 facteurs. Ce modèle en 2 facteurs permet 

d’expliquer 35,4% de la variance et possède une très bonne consistance interne (a = .81). Le premier facteur, 

nommé « Concentration » se compose de 10 items. Il permet d’expliquer 28.2% de la variance totale et 

présente une très bonne consistance interne (a = .83). L’item 7 « Quand j’essaie de concentrer mon attention 

sur quelque chose, j’ai des difficultés à bloquer les pensées distrayantes » représente le mieux ce facteur, avec 

un poids factoriel de .795. Le second facteur, nommé « Flexibilité » se compose de 8 items. Il permet 

d’expliquer 11.8% de la variance totale et possède une bonne consistance interne (a = .73). L’item 19 « Il est 

facile pour moi d’alterner entre deux tâches différentes » représente au mieux ce facteur, avec un poids factoriel 

de .796. Le Tableau 2 présente les résultats de cette analyse factorielle exploratoire. 

[Insérer le Tableau 3 ici] 
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Liens entre les symptômes d’anxiété et de dépression 

L’échantillon 1 ayant rempli l’ensemble des questionnaires, il nous a permis de calculer des corrélations entre 

les différents scores de l’ECA (ECATotal, ECAConc, ECAFlex), et les symptômes de dépression (BDI-13 et sous-

échelle dépression-trait) et d’anxiété (STAI-trait et sous-échelle anxiété-trait). L’ensemble des scores de l’ECA 

se sont montrés positivement corrélés entre eux (p < .001 dans tous les cas) et négativement corrélés aux 

mesures d’anxiété et de dépression (.001 < p < .005 dans tous les cas) à l’exception des scores de l’ECAFlex 

qui ne se voit pas significativement corrélée à la sous-échelle anxiété-trait issue de la STAI (r = -.118, p > .05). 

Le Tableau 4 présente les résultats des deux régressions ayant été menées en considérant l’anxiété-trait 

mesurée par la STAI et la dépression mesurée par la BDI-13. Celles-ci nous indiquent qu’en contrôlant les 

données démographiques (âge et niveau d’étude) ainsi que les niveaux d’anxiété, la sous-échelle de flexibilité 

de l’ECA apporte une contribution significative au modèle de prédiction des scores de dépression (DR2 = .633, 

t = -2.845, b = -.195,  p = 0.005). De plus, en contrôlant les données démographiques (âge et niveau d’étude) 

ainsi que les niveaux de dépression, c’est au contraire la sous-échelle de concentration de l’ECA qui apporte 

une contribution significative au modèle de prédiction des scores d’anxiété (DR2 = .653, t = -2.822, b = -.195, 

p = 0.006). Nous avons obtenu des résultats similaires avec les sous-échelles issues de la STAI, la sous-échelle 

de concentration apportant une contribution significative au modèle de prédiction des scores de dépression 

(DR2 =.484, t = -2.452, b = -.154, p = 0.015), tandis que la sous-échelle de flexibilité étant liée aux scores 

d’anxiété (DR2 =.499, t = -2.048, b = -.133, p = 0.042) 

[Insérer le Tableau 4 ici] 

DISCUSSION 

Cette étude visait à démontrer que la version française de l’ECA présente une structure en deux facteurs, 

lesquels entretiennent des associations spécifiques avec les symptômes de dépression et l’anxiété. 

Conformément à nos hypothèses, les résultats ont démontré l’existence d’un premier facteur « Concentration » 

et d’un second « Flexibilité » au sein de l’ECA, lesquels sont négativement corrélés avec les symptômes 

d’anxiété et de dépression. Ces résultats sont en accord avec la théorie du contrôle attentionnel (Eysenck et al., 

2007), selon laquelle les symptômes de dépression et d’anxiété sont liés à de plus faibles capacités de CA 

(Bardeen et al., 2016; Fox et al., 2015; Hallion et al., 2017; Wauthia & Rossignol, 2016). La traduction réalisée 

de l’ECA semble donc sensible à la psychopathologie présentée par le répondant. Cependant, certaines 

spécificités de la version française sont à souligner. 

Dans leur article, Judah et coll. relevaient des différences dans le nombre d’items composant les facteurs de 

l’ECA par rapport à la version islandaise Ólafsson et coll. (2011). Notre traduction française se rapproche 

davantage de la version islandaise, avec un nombre d’items par facteur plus important que la version anglaise. 

Nous notons également que les items 12 (« Il est difficile pour moi de coordonner mon attention entre le fait 

d’écouter et d’écrire, exigé pour prendre des notes pendant les cours ») et 18 (« Quand une pensée distrayante 

me vient à l’esprit, il est facile pour moi d’en détourner mon attention ») contribuent tous les deux aux échelles 
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opposées par rapport aux versions anglaises et islandaises. L’item 12 se situe dans notre étude dans le facteur 

« Flexibilité », alors qu’il se situait dans le facteur « Concentration » dans les autres études. Nous émettons 

l’hypothèse que le sens de la traduction française de l’item tend à mettre en avant l’aspect de double tâche 

dans l’item 12, tandis que l’aspect de gestion attentionnelle ressort davantage dans la version anglaise de cet 

item. Cette différence sémantique impliquerait, selon nous, le changement de facteur et expliquerait que le 

sens de la sous-échelle en question ne s’en voit pas affecté (Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2000). 

Une interprétation similaire a été conduite pour l’item 18 qui se situe dans notre étude dans le facteur 

« Concentration ». Une analyse factorielle confirmatoire permettra de comparer l’ajustement au modèle 

proposé dans cette étude avec celui issu des modèles présentés par les autres études.  

Ensuite, les sous-échelles de l’ECA sont modulées par les symptômes d’anxiété et de dépression de la même 

manière que l’échelle originale. En effet, tandis que les symptômes de dépressions sont sensibles aux scores 

de la sous-échelle de flexibilité, les symptômes d’anxiété sont plus sensibles aux résultats obtenus à la sous-

échelle de concentration. Ces résultats sont en accord avec ceux exposés dans les versions anglaises et 

islandaises précédemment citées, ainsi qu’avec la littérature cognitivo-comportementale spécialisée dans 

l’analyse des biais cognitifs dans les troubles anxieux et dépressifs (Cisler & Koster, 2010; Schoorl, Putman, 

Van Der Werff, & Van Der Does, 2014). Selon ces recherches, les troubles dépressifs présenteraient plus à 

l’avant-plan une problématique de rumination, laquelle serait davantage liée à un déficit de flexibilité mentale 

(représenté par la sous-échelle de Flexibilité de l’ECA), tandis que les troubles anxieux se caractériseraient 

davantage par des symptômes d’hypervigilance envers les informations menaçantes, lequel serait plus lié à un 

déficit d’inhibition (représenté par la sous-échelle de Concentration de l’ECA). 

 

LIMITATIONS 

La limitation principale de notre étude est l’utilisation de la BDI-13 afin d’évaluer les symptômes de 

dépression. En effet, bien que cette échelle soit encore utilisée dans de nombreuses études récentes (Bolduc, 

Bigras, Daspe, Hébert, & Godbout, 2018; Loas, Lefebvre, Rotsaert, & Englert, 2018; Nizet, Montana, 

Lanquart, & Loas, 2018; Sala, Camart, Derval, & Rambaud, 2018), un regard critique doit être porté sur les 

niveaux de symptômes évalués à l’aide de cette échelle. 

Une seconde limitation de notre étude se situe dans les différences d’effectifs au sein de nos questionnaires. 

Bien que tous les sujets aient rempli l’ECA, nous avons retrouvé une grande disparité dans la complétion de 

la BDI-13 et de la STAI. Étant donné que l’échantillon 1 a été recruté via un questionnaire en ligne, ils étaient 

libres de quitter la passation à tout moment.  
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CONCLUSION 

La présente échelle offre une évaluation spécifique de deux processus exécutifs du contrôle attentionnel, 

lesquels seraient différemment impactés dans les troubles anxieux et dépressifs. Cette échelle peut de ce fait 

fournir au chercheur une mesure valide et spécifique des capacités de contrôle attentionnel, et au clinicien des 

exemples concrets et écologiques de difficultés pouvant être présentées par ses patients. L’ECA se verrait donc 

être une base de travail intéressante dans des buts de psychoéducation et de remédiation cognitive.  
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Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon 

 
Échantillon 1 

N = 119 

Échantillon 2 

N = 158 

Total 

N = 277 

 M SD M SD M SD 

Âge 32.5 11.6 22.1 5.3 26.4 9.9 

Genre 83 F 36 M 111 F 47 M 194 F 83 M 

Niveau socio-économique 15.9 2.7 12.9 2.0 14.2 2.78 
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Tableau 2. Taille des échantillons, coefficients de consistance interne, moyennes et écarts-types des 

scores à l’ECA, BDI-13, et STAI 

Questionnaires n a M ET 

Échelle de Contrôle Attentionnel 272 0.81 53.8 8.4 

State Trait Anxiety Inventory - State 263 0.93 40.5 11.7 

State Trait Anxiety Inventory - Trait 170 0.89 44.7 10.4 

Sous-échelle Trait- Anxiété 170 0.75 15.3 4.2 

Sous-échelle Trait- Dépression 170 0.87 29.4 7.1 

Beck Depression Inventory – 13 items 119 0.83 8 7.4 
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Tableau 3. Résultats de l’analyse factorielle exploratoire conduite sur les items de l’Échelle de Contrôle 

Attentionnel (ECA) 

Description des items Résultats de l’analyse factorielle 

exploratoire (N=254) 

 Concentration Flexibilité h2 

7. Quand j'essaie de concentrer mon attention sur quelque chose, j'ai des 
difficultés à bloquer les pensées distrayantes 

.756 .172 .572 

1. Il est très difficile pour moi de me concentrer sur une tâche difficile quand 
il y a du bruit autour de moi 

.750 .098 .565 

6. Quand je suis en train de lire ou étudier, je suis facilement distrait s'il y a 
des gens qui parlent dans la même pièce 

.749 .162 .561 

3. Quand je travaille dur sur quelque chose, je suis encore perturbé par les 
évènements autour de moi 

.717 .106 .515 

5. Quand je me concentre, je peux focaliser mon attention pour négliger ce 
qu'il se passe autour de moi 

.715 .272 529 

2. Quand je dois me concentrer et résoudre un problème, j'ai du mal à 
concentrer mon attention  

.675 .218 .463 

4. Ma concentration est bonne même quand il y a de la musique dans la 
chambre autour de moi. 

.542 .199 .303 

11. Ça me prend un peu de temps pour m'impliquer vraiment dans une tâche. .516 .325 .318 
8. J'ai du mal à me concentrer lorsque je suis excité(e) par rapport à quelque 
chose 

.434 .144 .192 

18. Quand une pensée distrayante me vient à l'esprit, il est facile pour moi d'en 
détourner mon attention 

.418 .321 .234 

20. Il est difficile pour moi de me défaire d'une façon de penser à quelque 
chose et de le regarder d'un autre point de vue. 

.150 -.063 .031 

19. Il est facile pour moi d'alterner entre deux tâches différentes. .082 .786 .624 

10. Je peux rapidement passer d'une tâche à l'autre .098 .657 .432 

17. Après avoir été interrompu ou distrait, je peux facilement déplacer 
mon attention à ce que je faisais avant. 

.308 .598 .395 

12. Il est difficile pour moi de coordonner mon attention entre le fait d'écouter 
et d'écrire, exigé pour prendre des notes pendant les cours 

.236 .536 .305 

15. J'ai du mal à poursuivre deux conversations simultanément. .187 .505 .263 

13. Je peux devenir intéressé rapidement par un nouveau sujet quand j’en ai 
besoin 

.049 .450 .204 

14. Il est facile pour moi de lire ou écrire lorsque je parle aussi au 
téléphone. 

.160 .447 .205 

16. J'ai du mal à rapidement amener de nouvelles idées. .211 .410 .186 

9. Quand je me concentre, j'ignore des sensations de faim ou de soif. .052 -.069 .009 
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Tableau 4. Résultat des régressions hiérarchiques réalisées sur base des sous-échelles de Concentration et 

Flexibilité afin de prédire les symptômes d’anxiété et de dépression tels qu’évalués par la STAI-Trait et la 

BDI-13. 

Variables Index 

 B SE B b t 

Variable dépendante : dépression (BDI-13)     

Étape 1 : (R2 = .047)     

Genre 

Âge 

-.866 

-.090 

1.091 

.043 

-.075 

-.197 

-.794 

-2.085* 

Étape 2 : (R2 = .604**)     

Anxiété .367 .03 .787 12.210** 

Étape 3 : (R2 = .633*)     

Concentration 

Flexibilité 

.093 

-.255 

.068 

.09 

.1 

-.195 

1.375 

-2.845** 

Variable dépendante : anxiété (STAI-T)     

Étape 1 : (R2 = .101**)     

Genre 

Âge 

-3.599 

-.266 

2.273 

.09 

-.145 

-.272 

-1.583 

-2.961** 

Étape 2 : (R2 = .626**)     

Dépression 1.593 .130 .743 12.210** 

Étape 3 : (R2 = .653*)     

Concentration 

Flexibilité 

-.386 

.264 

.137 

.192 

-.195 

.094 

-2.822* 

1.371 

* = p < .05, ** = p < .001 
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