
ANNEXE 2 : 
Questionnaire à remplir  par le  
patient avant la consultation voyage

Cette f iche est à remplir par les parents ou le patient :   
l ’objectif est de réunir des renseignements pour évaluer  
la faisabilité  
du voyage.

Pour évaluer les risques liés à la destination  
(se renseigner auprès de votre famille sur place) :

Quel est le pays et la ville de destination ?  
…………………………………………………………………………………………………………………………………... . . . . . . . . . . .……………

Quelle est la durée et le moyen de transport ?  
………………………………………………………………………………………………………………………………………... . . . . . . . . . . .………

En cas de retour nécessaire en urgence, avez-vous la possibilité 
d’acheter un billet d’avion “open” ?

     □  oui         □  non

La situation de ce pays est-elle à risque ?

Je me renseigne sur le site du ministère  
de l’Europe et des affaires étrangères :
https: //www.diplomatie.gouv.f r/f r/conseils-
aux-voyageurs/conseils-par-pays-destination/

     □  oui          □  non  
         

                                                                                        
Quelle est la raison du voyage ?

Séjour familial  □        Tourisme  □  
Autre (à préciser) : ……………………………………………………………………………………………………………………

Quelle est la durée du séjour ? 
……………………………………………………………………………………... . . . . . .………………………………………………………………
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À quelle période le voyage est-il prévu ?
 
□ Janvier □ Février □ Mars □ Avril □ Mai 
□ Juin  □ Juillet  □ Août □ Septembre  
□ Octobre  □Novembre  □Décembre

Les températures dans le pays de destination seront-elles extrêmes à 
cette période ?

Pour m’aider, je consulte le site Globe-Trotting :
https: //www.globe-trotting.com/post/ou-et-
quand-partir-en-voyage-climat-dans-le-monde      
 
□  oui          □  non  

POUR ÉVALUER SI UNE HOSPITALISATION EN URGENCE SUR PLACE 
EST POSSIBLE :

Quelle est la maladie de l’enfant ou de la personne concernée ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………... . . . . . . . . . . .……………

Quel est l’hôpital le plus proche du lieu de destination ?  
(préciser son adresse)
…………………………………………………………………………………………………………………………………... . . . . . . . . . . .……………

A quelle distance du lieu de séjour se situe cet hôpital ?
…………………………………………………………………………………………………………………………………... . . . . . . . . . . .……………

Quelle est la durée du trajet et le moyen de transport pour y aller ?
…………………………………………………………………………………………………………………………………... . . . . . . . . . . .……………

Connaissez-vous le nom d’un médecin à contacter  
(demander à la famille sur place de se renseigner) ?

Nom : ………………………... . . . . . . . . . . . . . . . . . . .……  Tél. :  …………………... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .………… 

Prénom : …... . . . . . . . . . . . . .…………………………  Mail : ………………………... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .…… 
 
Dans l’hypothèse d’une hospitalisation sur place,  
pourrez-vous avancer les frais de soins ?
 
oui   □           non □ 
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POUR ÉVALUER SI UN RAPATRIEMENT EN URGENCE  
EST ENVISAGEABLE :

A quelle distance du lieu de séjour  
se situe l’aéroport le plus proche ?
…………………………………………………………………………………………………………………………………... . . . . . . . . . . .……………

Quelle est la durée du trajet  
et le moyen de transport pour y aller ?
…………………………………………………………………………………………………………………………………... . . . . . . . . . . .……………

Quels sont le pays et la ville  
les plus proches pour un rapatriement ?
…………………………………………………………………………………………………………………………………... . . . . . . . . . . .……………

Y a-t-il des vols plusieurs fois par jour  
pour la destination du rapatriement ?
 
oui   □           non □ 

Avez-vous lu le guide “ Maladies Héréditaires Métaboliques à risque 
aigu de décompensation & Voyages à l’étranger “ ? 
 
oui   □           non □

Écrivez sur une feuille de papier les questions  
que vous souhaitez discuter à la consultation.

Ce document a été conçu par un groupe de travai l  :  Marie-Thérèse ABI WARD (pédiatre mé-
tabolicien,  CCMR MHM Strasbourg) ,  Jean-Meidi ALILI  (pharmacien,  f i l ière G2m),  Al ina ARION 
(pédiatre métabolicien,  CCMR MHM Caen),  Muriel le ASSOUN (diététicienne,  CRMR MHM AP-HP 
Necker) ,  Anaïs BRASSIER (pédiatre métabolicien,  CRMR MHM AP-HP Necker) ,  Laurent FRANÇOIS 
(diététicien,  f i l ière G2m),  Magali  GORCE (pédiatre métabolicien,  CRMR MHM Toulouse) ,  Anne-So-
phie GUEMANN (pédiatre métabolicien,  CRMR MHM Lil le) ,  Azza KHEMIRI (Cheffe de projet ,  f i l ière 
G2m),  Virginie LEBOEUF (assistante sociale,  CRMR MHM AP-HP Necker) ,  Pascale De LONLAY 
(pédiatre métabolicien,  cheffe de service CRMR MHM AP-HP Necker) ,  Karine MENTION (pédiatre 
métabolicien,  CRMR MHM Lil le) ,  Aude PION (inf irmière de coordination,  CRMR MHM AP-HP Nec-
ker et f i l ière G2m),  Camil le WICKER (pédiatre métabolicien,  CCMR MHM Strasbourg) .
CRMR :  centre de référence maladies rares -  CCMR :  centre de compétences maladies rares - 
MHM :  maladies héréditaires métaboliques -  AP-HP :  Assistance Publique -  Hôpitaux de Paris .

www.f i l iere-g2m.f r
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