
QUESTIONNAIRE ATTEINTE RESPIRATOIRE 
 

En cas d’atteinte respiratoire, une compagnie d’assurance qui commercialise des contrats 
d’assurance de prêt pourra vous demandez des compléments si vous avez indiqué dans 
votre questionnaire médical une des pathologies suivantes : 

• Insuffisance respiratoire,  

• Asthme,  

• Bronchite chronique tabagique, 

• Bronchopneumopathie chronique obstructive,  

• Emphysème pulmonaire,  

• Asbestose,  

• Trouble ventilatoire restrictif,  

• Epreuves Fonctionnelles Respiratoires anormales 

Les conditions d’assurance (accord / refus / exclusion / surprime) varieront très fortement 
d’un organisme à l’autre. 

 

Diagnostic 

Diagnostic :  ........................................................................................................ 
........................................................................................................................ 
Date de découverte :  ................................... 
Date de dernière consultation :  ................................................... 

Étiologie 

Étiologie connue :  Non   Oui 
Laquelle :  ..................................................................................... 
........................................................................................................................ 
........................................................................................................................ 

Présence de symptômes Dyspnée :  Non   Oui   (au repos / à l’effort / légère) 
Toux :  Non   Oui   (pendant au moins 3 mois) 
Expectoration :  Non   Oui   (pendant au moins 3 mois / abondante) Hémoptysie :  Non   Oui   (nombre d’épisodes dans les 2 ans : ...... / localisation : ............) 
Cyanose :  Non   Oui   (marquée / diffuse) 
Wheezing :  Non   Oui 
Autres atteintes respiratoires associées :  Non   Oui 
- Asthme   - Emphysème   - Bronchectasie 



- Bronchite chronique obstructive 
- Bronchite chronique 
- Tuberculose évolutive 
Depuis : ....................................................................................... 
........................................................................................................................ 

Traitement médical 

Traitement médical actuel :  Non   Oui 
Lequel : .............................................................................................. 
 
Traitement antérieur :  Non   Oui 
Lequel : .............................................................................................. 
Interrompu depuis : .............................................................................. 

Corticothérapie 

Au long cours permanente :  Non   Oui 
Interrompue seulement pendant de courtes périodes :  Non   Oui 
Lors des crises :  Non   Oui 
Durée :  ........................................................................................... 
Depuis :  ........................................................................................... 

Traitement chirurgical et hospitalisation 

Traitement chirurgical (chirurgie thoracique) :  Non   Oui 
Type :  ............................................................................................... 
Séquelles :  ....................................................................................... 
 
Hospitalisation :  Non   Oui 
Est-elle envisagée ?  Non   Oui 
Motif :  .............................................................................................. 
........................................................................................................................ 

Assistance respiratoire et examens 

Assistance respiratoire mécanique :  Non   Oui 
Durée :  ........................................................................................... 
Depuis :  ........................................................................................... 
 
Examens réalisés au cours des 12 derniers mois (joindre les comptes rendus) : 
- Examen radiologique du thorax :  normal / anormal 
- Épreuves fonctionnelles respiratoires :  normales / anormales / progressivement 
anormales 
- Analyse des gaz du sang :  normale / anormale 
- ECG :  normal / anormal 
- Numération des globules rouges :  normale / anormale 



Commentaires :  ................................................................................ 
........................................................................................................................ 

Signes associés et facteurs pronostiques Signes de cœur pulmonaire :  Non   Oui   Lesquels :  ............................   Depuis :  ..................... 
Hypoxie :  antérieure / présente   modérée / sévère 
 
Autres facteurs pouvant influencer le pronostic : 
Environnement atmosphérique pollué :  Non   Oui 
Commentaires :  ................................................................................ 
........................................................................................................................ 

Tabac et absentéisme 

Fumeur :  Non   Oui 
- Cigarettes :  Nombre/jour :  .............................. 
- Cigares :  Nombre/jour :  .............................. 
- Autres (préciser) :  ..........................   Nombre/jour :  ........................ 
Arrêt total du tabac :  Non   Oui   Depuis :  .............................. 
 
Au cours des 2 dernières années, absentéisme pour troubles respiratoires : 
Fréquence :  ................................................................................. 
Durée :  ........................................................................................ 

Précisions selon l’affection En cas d’asthme : 
- Nombre de crises par an :  .............................. 
- Date (mois/année) de la dernière :  .............................. 
- Hypoxie entre les épisodes aigus :  Oui / Non 
- Poumons clairs entre les crises :  Oui / Non 
- Asthme chronique / Détresse respiratoire / Invalidante 
 
En cas de bronchectasie : 
- Congénitale / Atteinte localisée 
- Asymptomatique / Symptômes minimes / Symptômes plus que minimes 
- Atteinte de 3 lobes ou plus 
- Drainage postural à des intervalles de moins de 6 mois :  Oui / Non 
 
En cas de bronchite chronique : 
- Spécifique / Non spécifique 
- Nombre d’épisodes/an :  .............................. 
- Nature des agents responsables :  .............................. 
- Stade :  ................................................................................ 
 



En cas de pneumoconiose : 
- Toujours exposé / Arrêt depuis :  .............................. 

Invalidité, remarques et données cliniques 

Le patient est-il en invalidité ?  Non   Oui 
À quel taux :  ................................................ 
Dans quelle catégorie :  ....................................... 
 
Remarques éventuelles : 
........................................................................................................................ 
........................................................................................................................ 
........................................................................................................................ 
 
Taille :  ..................................................   Poids :  ........................................... 
Tension artérielle :  ................. / .................   Date :  ........................ 
Traitée :   Non   Traitée :   Oui 
Autres traitements éventuels :  ............................................................ 
........................................................................................................................ 

IMPORTANT 

Une copie des examens spéciaux avec leurs comptes rendus doit être transmise afin de 
permettre au service médical de se prononcer en toute connaissance de cause. 

 
Cachet du médecin : ........................................   Date : .... / .... / .... 
Signature : .................................................... 

 

Depuis 2012, PHENIX COURTAGE, s’est spécialisé dans la recherche d’assurance 
emprunteur risque aggravé de santé. 

En complément de la convention AERAS, nous pouvons vous aider à améliorer vos 

conditions d’assurance. 

Une maladie déclarée à l’assurance emprunteur peut occasionner des surprimes, des 
exclusions ou encore des refus de garantie (incapacité, invalidité, IPT, ITT, IPP,  MNO, …). 

Si la garantie d’invalidité spécifique AERAS existe, elle ne remplace pas pour autant les 
garanties obligatoires exigées par la banque. 

Une assurance emprunteur est une couverture qui se doit d’être appréhendée de manière 
globale. 

Pour faire appel à nos prestations de courtage : 

• Mail : contact@phenix-courtage.fr 

https://courtage-assurance-emprunteur.fr/informations-assurance-de-pret/
mailto:contact@phenix-courtage.fr


• Téléphone : 04 67 64 00 17 

• Formulaire de contact site internet  

 

Pour en savoir plus : assurance emprunteur problèmes respiratoire  

 

https://courtage-assurance-emprunteur.fr/assurance-emprunteur/risques-aggraves/risque-sante/maladie-pulmonaire/

