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Fiche de consultation de non contre-indications à la pratique : 
Compétition avec protection céphalique

Ce certificat peut être établi par tout médecin titulaire du diplôme français de 
docteur en médecine. Cependant il vous faut un tracé ECG de repos qui peut être 
fait par un généraliste, un médecin du sport ou un cardiologue.

ANTECEDENTS MEDICAUX
� remplir par le postulant avec l'aide �ventuelle du m�decin consult�

Recommandations à l'attention des médecins
Cher confr�re,
Vous �tes amen� � examiner un sportif qui d�sire pratiquer un sport de contact dans la cat�gorie comp�tition 
confirm�s
Cette activit� sportive n�cessite un excellent �tat cardiaque .
En dehors d’un trac� ECG de repos interpr�t� qui est obligatoire, il rel�ve de votre seule d�cision de d�terminer les 
examens compl�mentaires qu’il vous para�tra utile de demander pour �tablir ou non ce certificat.

Toutes les contre-indications médicales aux sports s'appliquent.

On peut retenir en particulier les contre-indications m�dicales suivantes :
- hernie pari�tale, �ventrations.
- h�pato ou spl�nom�galie
- ant�c�dents de coma ou de l�sions c�r�brales
- trouble de l'�quilibre
- �pilepsie
- un trouble de la coagulation
- ou la prise d’un traitement alt�rant la coagulation
- s�rologie VIH, Ag HBS, Anticorps HCV

Concernant les femmes : contre-indication temporaire pour les femmes enceintes ou qui allaitent.

L'ensemble des contre-indications peut �tre retrouv� sur le site Internet f�d�ral : 
www.sportsdecontact.fr

DISCIPLINES Cochez la case correspondante
MUAYTHAI

KICK-BOXING
K1 RULES

KUNG FU CONTACT SANDA
PANCRACE

BANDO

ANTECEDENTS MEDICAUX * **

Cardiaques Oui Non Oui
Neurologiques Oui Non Oui
Psychiatriques Oui Non Oui
Diab�te Oui Non Oui
Cholest�rol Oui Non Oui
Triglyc�rides Oui Non Oui
Allergique Oui Non Oui

ANTECEDENTS PERSONNELS

Asthme Oui Non Oui
Tuberculose Oui Non Oui
Maladies du cœur palpitations douleurs Oui Non Oui
Maladies des reins et des voies urinaires Oui Non Oui
Appareil g�nital Oui Non Oui
Diab�te Oui Non Oui
Maladie du sang Oui Non Oui
Transfusion Oui Non Oui
M�ningite enc�phalite Oui Non Oui
Epilepsie Oui Non Oui
Perte de connaissance Oui Non Oui
maux de t�te Oui Non Oui
tremblements troubles de l'�quilibre, vertiges Oui Non Oui
traumatisme cr�nien avec ou sans perte de connaissance pr�cisez            Oui Non Oui

ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES

troubles du comportement Oui Non Oui

AUTRES

rhumatisme articulaire aigu Oui Non Oui
maladies v�n�riennes Oui Non Oui
maladie de la peau Oui Non Oui
r�actions allergiques Oui Non Oui
fracture du cr�ne des vert�bres Oui Non Oui
autres fractures pr�cisez…………………………………………………… Oui Non Oui
autre maladie ou accident pr�cisez…………………………… Oui Non Oui
intervention chirurgicale pr�cisez…………………… Oui Non Oui
traitement m�dicamenteux r�gulier pr�cisez…………………… Oui Non Oui

Vaccinations : (date) : BCG :………….   T�tanos/polio :…………….
*ant�c�dents au moment de la prise de la premi�re licence **ant�c�dents d�clar�s lors de la prise d’autres  licences
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EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION A LA 
PRATIQUE DES SPORTS DE CONTACT 

ET DISCIPLINES ASSOCIEES
Confirm�s juniors seniors

L'�ge minimum de pratique des sports de contact est de quatre ans

EXAMEN CLINIQUE

Taille :………. . Poids :…………IMC :…………… 

- examen morpho-statique : Rachis :…………. MI :………… MS :……………………………………

Empreintes podologiques :……………………………………………………………………………….

- appareil cardio-vasculaire : FC de repos :………………. TA de repos :……………

TA et FC (apr�s 30 flexions en 45 sec) :……………TA et FC (apr�s 1 min de r�cup�ration).

- auscultation cardiaque : ………………………………………………………………………………

- Trac� ECG de repos :………………………………………………………………………………….

- ECG d’effort tous les deux ans � partir de 35 ans : …………………………………………………..

- examen pulmonaire : …………………………………………………………………………………

- examen ost�o-articulaire :………………………………………………………………………………

- examen neurologique :marche aveugle sur place (fukuda)…………………………………………….

Romberg sensibilis� …………………Barr� :………………………………..Mingazini………………

Talons genoux……………….Doigt nez…………………….ROT……………RCP………………….

- examen stomatologique (denture) : Caries, obturations, dents manquantes, malpositions 

dentaires,…………………………………………………………………………………………………

- examen O.R.L. (acuit� auditive tympan perm�abilit� nasale) :…………………………………………

- aires ganglionnaires :…………………………………………………………………………………

- examen abdominal (sangle abdominale orifices herniaires cicatrices h�pato ou spl�nom�galie) :……

- examen g�nito-urinaire :…………………………………………………………………………………

- examen dermatologique :………………………………………………………………………………..

- examen ophtalmologique : acuit� visuelle :………. Mobilit� oculaire :………………………………

Champ visuel aux doigts :………………… RPM : ……………………..ROM :…

Anomalies des annexes :…………………………………………………………………………………

Bilan biologique : s�rologie recommand�e chaque ann�e NFS, TP TCA, glycosurie, prot�inurie 
recommand�e chaque ann�e
NFS, TP TCA, lors de la premi�re prise de licence puis tous les 5 ans

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION A LA 
PRATIQUE DES SPORTS DE CONTACT EN COMPETITION 
AVEC CASQUE ET TRANSFERT D’ENERGIE A L’IMPACT

Je soussign�, Docteur ………………..…………………………………….
Certifie avoir examin� le :………………………………………………..

(En lettres capitales)                   (Date de l’examen)
Certifie avoir examin� M………………………….N� (e) le :………………..
(Mentionner le nom et pr�nom)
Et n'avoir pas constat�, � la date de ce jour, de signes apparents contre 
indiquant la pratique des sports de contact avec casque et transfert d’�nergie 
� l’impact 

Fait � :…………………………… le :…………………………….

Signature et cachet du m�decin


