
DONNÉES DE BASE

Questionnaire sur l’épilepsie		  Date:__________

Les crises que votre chien présente peuvent avoir de nombreuses causes. Les troubles de certains organes ou systèmes organiques 
peuvent provoquer des signes cliniques semblables. En complétant ce questionnaire, vous fournissez des informations vitales qui 
peuvent aider votre vétérinaire à interpréter les crises et à élaborer un plan de diagnostic spécifique. 

ANTÉCÉDENTS
Votre chien a-t-il connu des complications lors de sa naissance ? 	 Oui	 Non	 Je ne sais pas
Votre chien a-t-il déjà eu un traumatisme crânien ?	 Oui	 Non	 Je ne sais pas
Votre chien a-t-il eu la méningite ou quelconque autre infection affectant le cerveau,
la colonne vertébrale ou les nerfs ?	 Oui	 Non	 Je ne sais pas
Votre chien souffre-t-il ou a-t-il déjà souffert de l’une des maladies suivantes ?		
                      Maladie hépatique                   Maladie rénale                     Faible taux de sucre dans le sang
                      Faible taux de calcium            Faible taux de potassium               Aucune de ces maladies	
Votre chien a-t-il été diagnostiqué épileptique ? 						      Oui	 Non	 Je ne sais pas
L’un des parents directs de votre chien souffre-t-il d’épilepsie ?					     Oui	 Non	 Je ne sais pas
Si vous avez répondu « oui » à la question antérieure, veuillez fournir une copie du pedigree de votre chien.
Quel est l’âge de votre chien et quand a-t-il eu sa première crise ?	___ ans	 ___ mois
À quelle fréquence votre chien a-t-il des crises :	 … sur une période de 24 heures ?  ___ par mois ? ___
Quel est le plus grand nombre de crises que vous avez observées sur une période de 24 heures ?  ___
Si votre chien a plus d’une crise sur une période de 24 heures, à quelle fréquence celles-ci surviennent-elles ?
	 Une fois par mois	 Une fois tous les 3 mois	 Autre :
Si votre chien/chienne n’a pas été castré/stérilisée, la fréquence des crises augmente-t-elle pendant les périodes de chaleur ?       Oui       Non       Je ne sais pas

FACTEURS DÉCLENCHANTS POSSIBLES
Quand les crises surviennent-elle ? (Cochez toutes les options qui correspondent)	
	 Matin		  Après - midi		  Soir / Nuit		  À n’importe quelle heure
Les crises surviennent... ? (Cochez toutes les options qui correspondent)		
	 Au repos				   Pendant le sommeil		  Pendant l’exercice/en cas d’excitation
	 Peu de temps après le repas		 Au moment du repas		  Sans lien avec l’heure du repas
Pensez-vous que l’une des situations suivantes peut entraîner une crise ? (Cochez toutes les options qui correspondent)
	 Stress				    Exposition à des lumières clignotantes	 Exposition à des sons forts
	 Visites à la maison 		  Voyages					     Visite chez le vétérinaire/toiletteur    		
	 Autre (veuillez préciser) : 

  À compléter par le/la propriétaire :

Nom du chien :______________________________ Nom de la/du propriétaire :______________________________ 

Race :______________________________ Âge :__________

Sexe :        M        F  Statut reproducteur :         Intacte/Entier         Stérilisée/castré

Régime actuel : 

À compléter par le/la vétérinaire :

Poids : __________________ Note d’état corporel (noter de 1 a 9) :  _________

Évaluation de l’état musculaire :        Normal            Légère perte musculaire            Perte musculaire modérée            Perte musculaire sévère

AVANT LES CRISES
Remarquez-vous sur votre chien des signes annonciateurs avant qu’une crise ne commence ?		 Oui	 Non
	 Si oui, combien de temps à l’avance les observez-vous ?         ___________________
	 Si oui, observez-vous l’un des signes suivants ? (Cochez toutes les options qui correspondent)
	 Peur            Agressivité             Désorientation/agitation                 Instabilité (titubement)                            Comportement « collant »	
	 Comportement antisocial/tendance à se cacher          Somnolence ou léthargie          Regard dans le vide          Morsures dans le vide/regard vers le ciel

	 Autre (veuillez préciser) :

Modifié à partir de De Risio et al., 2015*



Questionnaire sur l’épilepsie (suite) :

*De Risio, L., Bhatti, S., Munana, K., Penderis, J., Stein, V., Tipold, A., Berendt, M., Farqhuar, R., Fischer, A., Long, S., Mandigers, P. J., Matiasek, K.,  
  Packer, R. M., Pakozdy, A., Patterson, N., Platt, S., Podell, M., Potschka, H., Batlle, M. P., . . . Volk, H. A. (2015). International veterinary epilepsy task 
  force consensus proposal: Diagnostic approach to epilepsy in dogs. BMC Veterinary Research, 11, 148. doi:10.1186/s12917-015-0462-1 ER/CRCT/F

PENDANT LES CRISES
Les crises de votre chien semblent-elles toutes identiques ?	 Oui	 Non
Combien de temps durent les crises ? 				    ____minutes             ___secondes
	 Avez-vous mesuré ce temps à l’aide d’une montre ou d’un chronomètre ?	 Oui	 Non
Quelle est la première chose que vous observez lorsque votre chien a une crise ?
	 Mouvements de la tête                 Mouvements des extrémités antérieures                 Mouvements des extrémités postérieures
La crise commence-t-elle d’un côté ? 	 Gauche	 Droit	 Je ne sais
Votre chien tombe-t-il au sol pendant les crises ? 	 Oui	 Non
	 Si oui, tombe-t-il toujours du même côté ?	 Oui	 Non
	 Si oui, de quel côté ?	 Gauche	 Droit
Pendant la crise, votre chien présente-t-il l’un de ces comportements ? (Cochez toutes les options qui correspondent)
        Mastication        Mouvements de nage        Tremblements        Miction        Défécation        Salivation/écume au niveau de la gueule 
Pensez-vous que votre chien peut vous entendre pendant les crises ?	 Oui	 Non
Pensez-vous que votre chien peut vous voir pendant les crises ?	 Oui	 Non
Décrivez en détail ce que vous observez pendant les crises de votre chien. Si votre chien présente plusieurs types de crises, décrivez 
d’abord la plus fréquente puis les autres. Si c’est possible, décrivez dans l’ordre ce que vous observez en ce qui concerne l’état mental 
de votre chien et comment son corps réagit au moment des crises.

ENTRE LES CRISES
Votre chien montre-t-il certains des comportements suivants entre les crises ? (Cochez toutes les options qui correspondent)
	 Troubles mentaux (par ex., dépression ou hyperactivité)                       Incapacité à exécuter des tâches apprises antérieurement

	 Interactions sociales anormales (par ex., comportement collant, tendance à se cacher)        Agressivité envers les chiens ou les personnes qu’il connaît 	

	 Désobéissance                                                                                                      Agressivité envers les chiens ou les personnes qu’il ne connaît pas

	 Regarder fixement les coins ou appuyer la tête contre les murs            Manger ses excréments ou des objets étrangers

	 Se lécher ou se gratter de façon excessive                                                             Comportement destructeur

	 Agitation, va-et-vient, hurlements, aboiements                                         Modification du rythme de sommeil

	 Modification des habitudes d’exercice                                                          Comportement sexuel anormal

AUTRES INFORMATIONS
Veuillez nous fournir les éléments suivants, si vous les avez :
	 Enregistrements vidéo des crises
	 Une copie du journal de suivi des crises et des traitements médicamenteux
	 Résultats des diagnostics antérieurs (analyses de sang et d’urine, IRM, scanner, etc.) 
 Si vous avez d’autres informations à ajouter, veuillez les indiquer ici.

APRÈS LES CRISES
Combien de temps met votre chien à se lever et marcher ?	 _______________________
Combien de temps met votre chien à revenir à son état normal ? _______________________
Votre chien montre-t-il certains des comportements suivants tout de suite après la crise ? (Cochez toutes les options qui correspondent) 
	 Peur               Agressivité               Désorientation/agitation               Comportement « collant »
	 Comportement antisocial/tendance à se cacher               Somnolence/léthargie               Regard dans le vide	
	 Morsures dans le vide/regard vers le ciel               Flairage excessif               Cécité
	 Autre (veuillez préciser) :
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