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Service de Parasitologie-Mycologie
CHRU de Besançon, Hôpital Jean-Minjoz
3 boulevard Fleming, 25030 Besançon cedex
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[image: ]InclusionA remplir par le médecin en charge du suivi

Date d’information au patient :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date. 
Attestez-vous que le patient ne s’est pas opposé à l’enregistrement de ses données dans OFREKYS ?
Choisissez un élément.
[bookmark: _Ref203050338][bookmark: _Toc216432608]Données administratives
[bookmark: _Toc216432609]Patient :
Nom :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Prénom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Lieu de résidence : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Sexe :	☐ Masculin	☐ Féminin
Téléphone : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	E-mail :	 Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Né(e) le :Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
Lieu de naissance (Pays/Région/Ville) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
[bookmark: _Toc216432610]Clinicien référent (en charge du diagnostic et/ou du suivi)
Nom du médecin : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Prénom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Hôpital / Clinique : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Adresse :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 
Téléphone : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	E-mail : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Spécialité :Choisissez un élément.      Si Autre, précisez : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Personne complétant le questionnaire (si différent du médecin en charge du suivi) :
Hôpital / Clinique : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. Ville : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Nom :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Prénom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Téléphone : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	E-mail : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


[bookmark: _Toc216432611]Présentation à la RCP du CHU de Besançon
Le dossier a-t-il déjà été discuté en RCP Echinococcoses		☐ Oui	☐ Non
Si oui, date de la 1ère présentation en RCP Echinococcoses : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
Date des autres présentations : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
Date des autres présentations : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
[image: ]
 
Cadre réservé au datamanager OREKYS : 
Numéro de centre investigateur : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Numéro de pseudonymisation : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 
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[bookmark: _Ref203050392][bookmark: _Toc216432612]Données générales
A la date d’inclusion, le patient est pris en charge pour :
· [image: ]Un diagnostic initial d’EK ? :		☐ Oui		☐non
Date du diagnostic initial :	| Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

· Une récidive/rechute ? :		☐ Oui		☐non
Date de la récidive/rechute constatée : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

· Un suivi régulier d’une EK déjà connue (hors récidive/rechute) :	☐ Oui		☐non
· Statut vital du patient au moment de l’inclusion :	☐ Vivant	☐ Décédé
· Si décès,	Date du décès :		Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
				EK en cause : 		☐ Oui		☐non
· Statut sur le territoire Français à l’inclusion :
☐ En situation irrégulière
☐ Autorisation provisoire de séjour
☐ Demandeur d’asile / de titre de séjour
☐ Carte de résident
☐ Nationalité Française
		☐ Ne sait pas

· Dépistage de l’entourage co-exposé :	 ☐ Oui		☐non
Si oui, merci de remplir ce tableau :
	Lien avec le patient
	Sérologie
	Echographie
abdominale
	Imagerie thoracique
	Diagnostic d’EK
	Date de dépistage

	Choisissez un élément.	☐	☐	☐	☐ Oui	☐ Non
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

	Choisissez un élément.	☐	☐	☐	☐ Oui	☐ Non
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

	Choisissez un élément.	☐	☐	☐	☐ Oui	☐ Non
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

	Choisissez un élément.	☐	☐	☐	☐ Oui	☐ Non
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.



· Grossesse à l’inclusion: 		☐ Oui	☐ Non	
Si oui, Date début grossesse : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.


[bookmark: _Ref203050436][bookmark: _Toc216432613]Données épidémiologiques
[bookmark: _Toc216432614]Lieux de résidence depuis l’enfance
Compléter le tableau suivant :
	Pays
	Région/Ville
	De (année)
	A (année)

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.



Le patient réside-t-il toujours à la dernière adresse indiquée ? ☐ Oui	☐ Non	
[bookmark: _Toc216432615]Voyages réguliers dans le lieu d’origine (pour les patients nés hors France hexagonale) :
Le patient retourne-t-il régulièrement dans son pays d’origine ? :
☐ Oui		☐Non		☐Non applicable
Si oui, 
Pays : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Région/Ville : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
A quelle fréquence ? :
☐ Plusieurs fois par an
☐ Au moins une fois par an
☐ Une fois tous les 2-4 ans
Si plus rarement se référer à la partie suivante : → 3)c) 


[bookmark: _Ref191895113][bookmark: _Ref191895124][bookmark: _Toc216432616]Voyage dans des zones endémiques
Liste non-exhaustive des pays endémiques : 
	Europe
	France (Sud, Corse), Italie (Sud), Espagne, Portugal, 
Europe de l’Est -> Roumanie, Bulgarie, Moldavie, Bosnie, Grèce, Turquie …

	Afrique
	Afrique du Nord -> Maroc, Algérie, Tunisie, Libye…
Afrique de l’Est-> Soudan, Ouganda, Kenya,

	Amérique du sud
	Pérou, Chili, Argentine, Uruguay, Sud du Brésil,

	Asie
	Est-> Turquie, Syrie, Irak, Jordanie, Israël, Liban, … 
Asie centrale -> Ouzbékistan, Kazakhstan, … 
Russie -> Sud-Ouest, Nord-Est 
Chine-> Sud-Ouest

	Océanie
	Australie (Est)



	Pays
	Région/Ville
	Année du voyage
	Durée en mois

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.




[bookmark: _Toc216432617]Autres informations épidémiologiques
Un contact avec des animaux peut être un facteur de risque dans la survenue de l’EK (par exemple l’élevage de brebis).
Le patient a-t-il été en contact avec : 
☐ Chien(s)
☐ Mouton(s)
☐ Chèvre(s)
☐ Autre(s) bétail(s) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Ne sait pas
☐ Aucun contact avec ces animaux

Préciser les circonstances du contact avec ces animaux : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Liste des Professions/loisirs à risque :
☐ Eleveur
☐ Travail en abattoir
☐ Travail de tailles/tontes/espaces verts
☐ Berger
☐ Ne sait pas
☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Autres Remarques pertinentes sur l’exposition : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

[bookmark: _Toc216432618]Conclusion épidémiologique
Quelle est l’origine supposée de l’infection ?
☐ Le pays d’origine
☐ Résidence dans un pays endémique (> 1 mois)
☐ Voyage dans un pays endémique
☐ Autochtone (France Hexagonale et Corse)


[bookmark: _Ref203050474][bookmark: _Toc216432619]Données médicales
[bookmark: habitudes][bookmark: _Toc216432620]Immunodépression
Le patient présente-t-il une immunodépression :☐ Oui		☐ Non, Aller directement à →4)b) 
Si oui :
☐ Cancer actif et/ou sous traitement, si oui préciser : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Hémopathie maligne, si oui préciser : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Greffe d’organe solide ou de cellules souches, si oui préciser : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Maladie inflammatoire chronique, si oui préciser : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Patient vivant avec le VIH , si oui CD4 : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte./mm3
☐ Diabète
☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Traitement immunosuppresseur :
☐Corticostéroïdes, si oui nom(s) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	dose : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. mg/J
☐Chimiothérapie, si oui nom(s) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐Immunosuppresseurs, si oui nom(s) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐Biothérapies, si oui nom(s) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
[bookmark: _Toc216432621][bookmark: _Ref191565313]Autres antécédents

Autres antécédents jugé(s) pertinent(s) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Autres traitements au long cours (DCI) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
[bookmark: _Toc216432622]Habitudes de vie pouvant interférer avec le métabolisme du traitement antiparasitaire :

Tabagisme : Choisissez un élément.
Si oui : nombre de paquets/années : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Consommation de Cannabis : Choisissez un élément.
[bookmark: _Toc216432623]Autres indications

Poids : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. Kg
Taille : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. cm


[bookmark: _Toc216432624]Prise en charge antérieure pour une EK

Le patient a-t-il été pris en charge pour une EK par le passé, avant le diagnostic actuel de rechute, récidive ou suivi régulier d’une EK déjà connue: 
	☐ Oui		☐ Non → aller directement au 4)f) :
Si oui uniquement, merci de compléter la partie ci-dessous 
Date du 1er diagnostic d’EK ?  Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
Pays du diagnostic : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Pays de prise en charge si différent du pays de diagnostic : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
[bookmark: _Toc216432625]Description de l’épisode d’EK, avant le diagnostic actuel
Localisation de la ou des lésion(s) (plusieurs réponses possibles) : 
☐Foie
☐Poumon
☐Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐Ne sait pas

· Prise en charge chirurgicale :
☐ Oui		☐Non		☐Ne sait pas
	Lieu de prise en charge (Pays, villes)
	Type de Chirurgie réalisée
	Date

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.


· Traitement per-cutané (PAIR ou apparenté) : 
☐ Oui		☐Non		☐Ne sait pas
	Lieu de prise en charge (Pays, villes)
	Traitement per-cutanée réalisé
	Date

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.


· Traitement médicamenteux :
☐ Oui		☐Non		☐Ne sait pas
	Lieu de prise en charge (Pays, villes)
	Molécules
	Date de début
	Date de fin

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	☐ Albendazole		☐ Mebendazole
☐ Praziquantel		☐ Autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	☐ Albendazole		☐ Mebendazole
☐ Praziquantel		☐ Autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	☐ Albendazole		☐ Mebendazole
☐ Praziquantel		☐ Autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.


Remarques : 
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


[bookmark: _Ref191558528][bookmark: _Toc216432626]Données relatives au diagnostic actuel d’EK
☐ Découverte sur un ou des points d’appel clinique 
☐ Découverte sur un ou des points d’appel biologique
☐ Découverte fortuite
☐ Suivi d’une EK connue
☐ Dépistage familial
☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Si signes et symptômes :
Altération de l’état général :	☐ Oui		☐Non
Douleurs abdominales :		☐ Oui		☐Non
Prurit cholestatique :		☐ Oui		☐Non
Ictère : 				☐ Oui		☐Non
Fièvre :				☐ Oui		☐Non
Hépatomégalie : 		☐ Oui		☐Non
Dyspepsie : 			☐ Oui		☐Non
Toux :				☐ Oui		☐Non
Dyspnée :			☐ Oui		☐Non
Douleur thoracique : 		☐ Oui		☐Non
Hémoptysie : 			☐ Oui		☐Non
Douleur ostéo-articulaire : 	☐ Oui		☐Non
Tuméfaction : 			☐ Oui		☐Non
Atteinte neurologique :		☐ Oui		☐Non
Autre(s) manifestation(s) :	☐ Oui		☐ Non,	 si oui préciser : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

[bookmark: _Toc216432627]Complication lors de la prise en charge actuelle
L’EK a-t-elle engendré une (des) complication(s) aigüe(s) :	☐ Oui		☐ Non
Si oui, à quelle(s) date(s) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date. 
☐ Choc anaphylactique ou autre manifestation allergique (ex : urticaire)
☐ Rupture/fissuration du kyste ; Si oui, le kyste s’est rompu dans :
☐Les voies biliaires
☐Le péritoine
☐La plèvre
☐Les bronches
☐Autre, préciser : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Surinfection du kyste
☐ Obstruction biliaire
☐ Angiocholite
☐ Pancréatite aigue
☐ Dyspnée aigue
☐ Compression organes/vaisseaux adjacents, si oui, préciser  : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Envahissement vasculaire/thromboses
☐ Manifestation neurologiques aigues
☐ Autres, préciser : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Cette complication a –t-elle nécessité :
Une hospitalisation en service conventionnel		☐ Oui		☐ Non
Une hospitalisation en unité de soins critiques		☐ Oui		☐ Non 
Cette complication a-t-elle amené au décès du patient :		☐ Oui		☐ Non




[image: ]Numéro de pseudonymisation : __ __ - __ __ __ __ - __ - __ 


Les informations à notifier dans les paragraphes 5 à 10 concernent uniquement les kystes d’EK en cours de prise en charge  
[bookmark: _Ref203050559][bookmark: _Toc216432628]Imageries
Compléter une ligne par technique d’imagerie réalisée lors de votre prise en charge initiale/actuelle

	Date de l’examen
	Examen
	Si autres, précisez

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


[bookmark: _Ref191886248][bookmark: _Ref203049980]


[bookmark: _Ref206598147][bookmark: _Toc216432629]Caractérisation des kystes 
Compléter avec les données de votre prise en charge actuelle, une ligne de tableau(x) par kyste. Chaque kyste doit être numéroté. Cette identification permettra par la suite d’individualiser la prise en charge pour chaque kyste en cas d’atteinte multiple (cf partie 10).
Nombre total de kyste(s) hépatique(s) et extra hépatique (s) :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Si kystes indénombrables, cochez ici ☐
[image: ]Description des kystes hépatiques
Date de l’examen utilisé pour la description des kystes : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	KYSTES HEPATIQUES
	N° Kyste
	Taille en mm
	Segments (1)
	Segments (2)
	Stade OMS
	Kyste compliqué

	
	Choisissez un élément.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.
	
	Choisissez un élément.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.
	
	Choisissez un élément.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.
	
	Choisissez un élément.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.
	
	Choisissez un élément.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.
	
	Choisissez un élément.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.
	
	Choisissez un élément.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.
	
	Choisissez un élément.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.

[image: ]Description des kystes pulmonaires (continuez la numérotation si kyste hépatique)
Date de l’examen utilisé pour la description des kystes : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	KYSTES PULMONAIRES
	N° Kyste
	Taille en mm
	Lobe pulmonaire
	Stade OMS
	Kyste compliqué

	
	Choisissez un élément.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.
	
	Choisissez un élément.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.
	
	Choisissez un élément.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.
	
	Choisissez un élément.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.
	
	Choisissez un élément.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.

[image: ]Description des autres kystes (ni hépatique, ni pulmonaire), continuez la numérotation le cas échéant
Date de l’examen utilisé pour la description des kystes : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	AUTRES KYSTES
	N° Kyste
	Localisation / organe
	Taille en mm
	Stade OMS
	Kyste compliqué

	
	Choisissez un élément.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.
	
	Choisissez un élément.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.
	
	Choisissez un élément.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.
	
	Choisissez un élément.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.
	
	Choisissez un élément.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.




[bookmark: _Ref203050646][bookmark: _Toc216432630]Sérologie/biologie
[bookmark: _Toc216432631]Sérologie réalisée :
☐ Oui		☐ Non		☐ Non connue 	→Section suivante : b)
Si oui : 
	Date
	Type de tests
	Résultats
	Bandes si Western blot

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	☐ 7	☐ 17	☐ 16-18	☐ 26-28 kDa

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	☐ 7	☐ 17	☐ 16-18	☐ 26-28 kDa

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	☐ 7	☐ 17	☐ 16-18	☐ 26-28 kDa

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	☐ 7	☐ 17	☐ 16-18	☐ 26-28 kDa

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	☐ 7	☐ 17	☐ 16-18	☐ 26-28 kDa

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	☐ 7	☐ 17	☐ 16-18	☐ 26-28 kDa

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	☐ 7	☐ 17	☐ 16-18	☐ 26-28 kDa

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	☐ 7	☐ 17	☐ 16-18	☐ 26-28 kDa

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Choisissez un élément.	Choisissez un élément.	☐ 7	☐ 17	☐ 16-18	☐ 26-28 kDa



Si autre technique ; Précisez ici : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
[bookmark: _Ref191566354][bookmark: _Toc216432632]Examen biologique lors de la prise en charge initiale :
Date de l’examen :		Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
Eosinophilie :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.G/L
ASAT :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. UI/L
ALAT :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. UI/L
GGT :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. UI/L
PAL : 	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. UI/L	
CRP :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. mg/L


[bookmark: _Toc216432633]Biologie moléculaire pour recherche Echinococcus granulosus
· Réalisée ? : 	☐ Oui		☐ Non	→Section suivante : d)
Date de l’examen :		Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
Résultat :	☐ Positif		☐ Négatif
Type(s) de prélèvement : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Réalisation au CHU de Besançon : 	☐ Oui		☐ Non	
Si non, dans quel laboratoire : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Séquençage réalisé :	 ☐ Oui		☐ Non		☐ Non connu
Espèces : Choisissez un élément.	Si autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Génotype : Choisissez un élément.

[bookmark: _Ref191567024][bookmark: _Toc216432634]Analyse anatomopathologique
Un examen anatomopathologique a-t-il été réalisé ?	 ☐ Oui	☐ Non		☐ Non connu
→Section suivante : 8)
Sur quel type de prélèvement ? Choisissez un élément. 	Si autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Nom du laboratoire d’anatomie pathologique : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Date de l’examen :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
Conclusion en faveur d’une échinococcose :	 ☐ Oui		☐ Non	
Présence de protoscolex/ crochets:	 ☐ Oui		☐ Non		☐Non connu
Si réalisé dans le cadre d’une chirurgie, marges : 	☐ R0	☐ R1	☐ R2	☐Non connu

Un examen direct parasitologique a-t-il été réalisé ? :	☐ Oui		☐ Non		☐ Non connu
Sur quel type de prélèvement ? Choisissez un élément.
Si autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Date de l’examen :		Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
Présence de protoscolex /crochets : 	☐ Oui		☐ Non		☐Non connu


[bookmark: _Ref191567257][bookmark: _Toc216432635]Prise en charge actuelle de l’EK 
[bookmark: _Toc216432636]Traitement médical
Merci de remplir ce tableau, chaque modification de posologie ou de molécule doit correspondre à une nouvelle ligne du tableau. Les principales molécules utilisées dans l’EK sont l’albendazole, le praziquantel et le mébendazole.
Le patient a- t-il été reçu un traitement pour son EK :	☐ Oui		☐ Non →Section suivante d) 
	Molécules
	Posologies journalières (mg/jour)
	Nombre de prises par jour
	Date de début
	Séquentiel ou continu
	Traitement toujours en cours 
	Date de fin 

	☐ Albendazole
☐ Mebendazole
☐ Praziquantel
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	☐ Séquentiel
☐Continu
	☐
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	☐ Albendazole
☐ Mebendazole
☐ Praziquantel
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	☐ Séquentiel
☐Continu
	☐
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	☐ Albendazole
☐ Mebendazole
☐ Praziquantel
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	☐ Séquentiel
☐Continu
	☐
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	☐ Albendazole
☐ Mebendazole
☐ Praziquantel
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	☐ Séquentiel
☐Continu
	☐
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.


Evaluation subjective de l’observance : 
☐ Bonne (≤ 1 oubli par semaine)
☐ Moyenne (2 ou 3 oublis par semaine)
☐ Mauvaise (≥ 4 oublis par semaine)



[bookmark: _Toc216432637]Effets indésirables médicamenteux
Compléter un formulaire par effet(s) indésirable(s) lors de votre prise en charge initiale, si besoin réimprimer la page.
Y a-t-il eu des effets indésirables médicamenteux :	☐ Oui		☐ Non →Section suivante : c)
Effet indésirable : 		N° Choisissez un élément.
Date :		Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
Traitement(s) en cours lors de l’effet indésirable : 
☐Albendazole		 ☐Mebendazole	 ☐Praziquantel
Nature de l’effet indésirable :
Toxicité hépatique
☐ Cytolyse hépatique, si oui nombre de fois la normal : ______X
☐ Hépatite non grave				☐ Hépatite aigüe grave (TP <50%)		☐ Hépatite fulminante (TP <30% et/ou encéphalopathie hépatique)
☐ Hyper bilirubinémie, si oui valeur maximale de bilirubine total :_______µmol/L
☐ Cholestase
Toxicité hématologique
☐ Cytopénie
☐ Neutropénie (PNN : ______ G/L)			☐ Anémie (Hb : ______ g/dl) 	
☐ Thrombopénie (plaquettes : ______ G/L)
Autres
☐ Réaction d’hypersensibilité :
☐ Eruption cutanée (hors urticaire)	☐ Urticaire	☐ Stevens-Johnson/Lyell
☐ Anaphylaxie
☐ Douleur abdominale
☐ Nausées/vomissements
☐ Diarrhée
☐ Céphalées
☐ Vertige
☐ Autre :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Cet effet indésirable a-t-il nécessité une interruption du traitement : 	☐ Oui	☐ Non
Si oui, lequel :  	☐Albendazole		 ☐Mebendazole	 ☐Praziquantel
Réalisation d’une réintroduction à distance :	☐ Oui	☐ Non
Si oui, par quelle molécule :	☐Albendazole		 ☐Mebendazole	 ☐Praziquantel
Y-a-t-il eu un dosage pharmacologique au moment de l’effet indésirable :	☐ Oui	☐ Non
Si oui, date : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
[bookmark: _Ref191567715]

[bookmark: _Toc216432638]Dosages pharmacologiques
	Molécules (DCI)
	Dates
	Dosage
	Nom du laboratoire

	☐ Albendazole
☐ Mebendazole
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.µmol/L
	CHU de Besançon : ☐ Oui ☐ Non
Autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	☐ Albendazole
☐ Mebendazole
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. µmol/L
	CHU de Besançon : ☐ Oui ☐ Non
Autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	☐ Albendazole
☐ Mebendazole
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. µmol/L
	CHU de Besançon : ☐ Oui ☐ Non
Autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	☐ Albendazole
☐ Mebendazole
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. µmol/L
	CHU de Besançon : ☐ Oui ☐ Non
Autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	☐ Albendazole
☐ Mebendazole
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. µmol/L
	CHU de Besançon : ☐ Oui ☐ Non
Autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.





[bookmark: _Ref191887545][bookmark: _Toc216432639]Traitement chirurgical
Compléter un formulaire par geste chirurgical, traitement percutanée ou traitement endoscopique réalisé lors de votre prise en charge initiale, si besoin réimprimer la page. Les noms des techniques chirurgicales présentées si dessous sont conformes à la nomenclature francophone (Bellanger AP, et al. Bull Académie Natl Médecine. 1 oct 2021;205(8):1028‑59.). Si les termes du compte rendu opératoire ne correspondent pas, les rapporter dans la rubrique précision ou nous faire parvenir le compte rendu opératoire.
Le patient a- t-il été opéré de son EK :	☐ Oui		☐ Non →Section suivante e)
	
	Chirurgie : 	N° Choisissez un élément.
Date :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.


	
	N° du(des) kyste(s) abordé(s) (Cf description des kystes partie 6)) :
 ☐1	☐2	☐3	☐4	☐5	☐6	☐7	☐8	☐9	☐10


	CHIR. HEPATIQUE
	>Chirurgie hépatique :
Ouverture/vidange du kyste en début de procédure : 	☐ Oui		☐ Non
☐ Kystectomie totale		☐ Kystectomie partielle/ sub-totale 
☐ Résection non anatomique : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Résection anatomique (lobectomie, segmentectomie…): Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Transplantation	☐ Ne sait pas	☐Autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Abord :		☐ Laparotomie		☐ Mini-invasif
Précision/remarques : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


	CHIR. THORACIQUE
	>Chirurgie thoracique :
Ouverture/vidange du kyste en début de procédure : 	☐ Oui		☐ Non
☐ Kystectomie totale		☐ Kystectomie partielle
☐ Résection non anatomique : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Résection anatomique (lobectomie, pneumectomie…): Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Abord :		☐ Thoracotomie	☐ Mini-invasif
Précision/remarques : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


	AUTRE
	>Chirurgie autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Ouverture/vidange du kyste en début de procédure : 	☐ Oui		☐ Non
Précision/remarques : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


	
	
AUTRES INFORMATIONS TOUS TYPES DE CHIRURGIE

Incident lors de la chirurgie :	☐ Oui		☐ Non
Si oui quel type :	☐ Rupture	☐ Réaction anaphylactique
Précision : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Complication(s) post opératoire(s) : 	☐ Oui		☐ Non
Précision : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.




	
	Chirurgie : 	N° Choisissez un élément.
Date :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.


	
	N° du(des) kyste(s) abordé(s) (Cf description des kystes partie 6)) :
 ☐1	☐2	☐3	☐4	☐5	☐6	☐7	☐8	☐9	☐10


	CHIR. HEPATIQUE
	>Chirurgie hépatique :
Ouverture/vidange du kyste en début de procédure : 	☐ Oui		☐ Non
☐ Kystectomie totale		☐ Kystectomie partielle/ sub-totale 
☐ Résection non anatomique : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Résection anatomique (lobectomie, segmentectomie…): Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Transplantation	☐ Ne sait pas	☐Autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Abord :		☐ Laparotomie		☐ Mini-invasif
Précision/remarques : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


	CHIR. THORACIQUE
	>Chirurgie thoracique :
Ouverture/vidange du kyste en début de procédure : 	☐ Oui		☐ Non
☐ Kystectomie totale		☐ Kystectomie partielle
☐ Résection non anatomique : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Résection anatomique (lobectomie, pneumectomie…): Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Abord :		☐ Thoracotomie	☐ Mini-invasif
Précision/remarques : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


	AUTRE
	>Chirurgie autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Ouverture/vidange du kyste en début de procédure : 	☐ Oui		☐ Non
Précision/remarques : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


	
	
AUTRES INFORMATIONS TOUS TYPES DE CHIRURGIE

Incident lors de la chirurgie :	☐ Oui		☐ Non
Si oui quel type :	☐ Rupture	☐ Réaction anaphylactique
Précision : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Complication(s) post opératoire(s) : 	☐ Oui		☐ Non
Précision : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.






[bookmark: _Ref191885992][bookmark: _Toc216432640]Traitements percutanés
Réalisation d’un traitement percutané : 	☐ Oui		☐ Non →Section suivante  f)
Les gestes percutanés communément réalisé dans le cadre de l’EK sont la PAIR (Ponction-Aspiration-Injection-Reaspiration) et le MoCat (modified catheterization technique). Si une autre technique, notamment une ponction simple d’un kyste a été réalisé, merci de le renseigner dans « Autres » ci-dessous.
	

	Date :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date. 

N° du(des) kyste(s) abordé(s) (Cf description des kystes partie 6)):
 ☐1	☐2	☐3	☐4	☐5	☐6	☐7	☐8	☐9	☐10 
Quel type : 	☐ PAIR		☐ MoCat	☐ Autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Agent scolicide utilisé :
 ☐ Sérum salé hypertonique	☐ Alcool	☐Autres :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.



[bookmark: _Toc191891726][bookmark: _Ref191886044]
[bookmark: _Toc216432641]Traitement per-endoscopie biliaire
Réalisation d’un traitement endoscopique : 	☐ Oui		☐ Non →Section suivante  g)
	

	Date :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date. 

N° du(des) kyste(s) abordé(s) (Cf description des kystes partie 6)):
 ☐1	☐2	☐3	☐4	☐5	☐6	☐7	☐8	☐9	☐10 
Quel type (plusieurs réponses possibles) :
☐CPRE (cholangiopancréatographie rétrograde par voie endoscopique)
☐Pose d’un stent biliaire, si oui type de stent : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐Drainage bilio-digestif, si oui type : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐PAIR per endoscopie
☐Autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.



[bookmark: _Ref191886083][bookmark: _Toc216432642]Surveillance simple (stratégie « Watch and Wait »)
Y-a- t-il un ou plusieurs kyste(s) en surveillance simple :		☐ Oui		☐ Non 
N° du(des) N° du(des) kyste(s) abordé(s) (Cf description des kystes partie 6)):
 ☐1	☐2	☐3	☐4	☐5	☐6	☐7	☐8	☐9	☐10 
Date de la décision :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
[bookmark: _Toc216432643]Commentaires libres, si besoin
Zone libre pour préciser des éléments que vous jugez pertinents pour la compréhension de la maladie
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