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Aurélie Delépine
Psychologue - Neuropsychologue

QUESTIONNAIRE DE CONNERS
POUR LES parents

Nom de l’enfant :.................................................................

Sa date de naissance : ......../......../...............

Questionnaire rempli par :............................................

Son prénom :..........................................................................

Age : ............. ans et ............ mois

le ......../......../...................

Vous trouverez ci-dessous des indications décrivant des comportements d’enfants ou les 
problèmes qu’ils ont parfois. Lisez chaque indication attentivement et décidez du degré dont 
votre enfant souffre de ce problème actuellement (le dernier mois). 
Répondez à toutes les questions.

1.	 Tripote ou ronge certaines choses  
	 (ongles, doigts, cheveux,  
	 vêtements…).

2.	 Insolent avec les grandes  
	 personnes.

3.	 A du mal à se faire des amis et à  
	 les garder.

4.	 Excitable, impulsif.

5.	 Veut tout commander. 

6.	 Suce ou mâchonne (pouce,  
	 vêtements, couvertures...).

7.	 Pleure facilement et souvent. 

8.	 Se sent attaqué, est sur la  
	 défensive. 

9.	 Rêvasse. 

10.	 A des difficultés d’apprentissage.

11.	 Se « tortille », ne tient pas en place.

12.	 A peur (de nouvelles situations,  
	 endroits, et personnes nouvelles,  
	 d’aller à l’école…).

13.	 Agité, a toujours besoin de faire  
	 quelque chose.

14. Destructeur. 

15.	Ment ou raconte de histoires qui ne  
	 sont pas vraies.

16.	Timide.

17.	 S’attire plus d’ennuis (se fait plus  
	 attraper) que les enfants de son  
	 âge.

18.	 Ne parle pas comme les autres  
	 enfants de son âge (parle comme  
	 un bébé, bégaye, est difficile à  
	 comprendre).

19.	 Nie ses erreurs et accuse les  
	 autres.

20.	Querelleur.

21.	 Fait la moue et boude.

22.	Prend des choses qui ne lui  
	 appartiennent pas.

23.	Est désobéissant ou obéit à  
	 contrecœur.

C.K. CONNERS
Traduction française : S. COOK et M.DUGAS

(Version à 48 items)
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24.	S’inquiète plus que les autres  
	 (de la maladie, la mort, la solitude).

25.	Ne termine pas ce qu’il (elle) a  
	 commencé.

26.	Se sent facilement froissé.

27.	Brutalise ou intimide ses  
	 camarades.

28.	Ne peut pas s’arrêter lors d’une  
	 activité répétitive 

29.	Est cruel. 

30.	Comportement « bébé » ou  
	 immature (demande qu’on l’aide  
	 pour quelque chose qu’il peut  
	 faire tout seul, est « collant », a  
	 constamment besoin d’être rassuré).

31.	 Problème de fixation de l’attention  
	 ou distractibilité.

32.	Maux de tête.

33.	Changements d’humeur rapides. 

34.	N’obéit pas ou n’aime pas obéir aux  
	 règles ou interdits.

35.	Se bagarre constamment. 

36.	Ne s’entend pas avec ses frères et  
	 soeurs.

37.	Se décourage facilement lorsqu’un  
	 effort est nécessaire.

38.	Dérange les autres enfants.

39.	Enfant foncièrement malheureux

40.	Problèmes d’alimentation (mauvais 
appétit, se lève après chaque 
bouchée).

41.	 Maux d’estomac.

42.	Problèmes de sommeil (ne peut  
	 s’endormir, se réveille trop tôt, se  
	 réveille pendant la nuit).

43.	Autres plaintes physiques et  
	 douleurs.

44.Vomissements, nausées.

45.	Se sent « lésé » à la maison.

46.	Se vante, fanfaronne.

47.	Se laisse écraser, manipuler par les  
	 autres.

48.	Problèmes d’évacuation intestinale  
	 (selles molles, va à la selle  
	 irrégulièrement, constipation).
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