
AIDE A LA CONSULTATION 
SAISON SPORTIVE 2019/2020  

 
A CONSULTER ET A SIGNER PAR LE MEDECIN ET LE JOUEUR / ARBITRE 

 
 

Ce document est à conserver soit par le joueur, soit par le médecin et  pourra être demandé pour contrôle 
par le Président de la commission médicale régionale ou par le médecin mandaté par le Président de la 
commission médicale régionale  
 
Il ne doit en aucun cas être déposé sur Oval-e à la place ou en complément du certificat de non contre-
indication à la pratique qui reste le seul document requis pour la qualification du joueur/arbitre. 

 
 
 
 
1/ Questionnaire médical spécifique : 
 

Ce document doit être rempli lors de l’examen complet permettant d’apprécier l’absence de contre-indication à 
la pratique du rugby par la FFR. 

 
 
 

NOM – Prénom : …………………………………….   Date de naissance :...... 
 
 
Vaccinations à jour          non     oui 
 
 
Cardiologie :   
    

Souffrez-vous d’hypertension artérielle ? non oui 
Souffrez-vous d’hypercholestérolémie ? non oui 
Fumez-vous ? non oui 

Si oui, combien par jour et depuis combien de temps ? 
 

Dans votre famille, vos proches ont-ils eu :     
 De l’hypertension ? Non oui Si oui, à quel âge ?……  
 Un accident vasculaire ? Non oui Si oui, à quel âge ?……  
 Un infarctus ? Non oui Si oui, à quel âge ?……  

Avez-vous déjà eu un électrocardiogramme ?   non oui 
 Un échocardiogramme ?   non oui 
 Une épreuve d’effort maximal ?   non oui 

Avez-vous déjà eu une phlébite ?  non oui  
 Une embolie pulmonaire ?  non oui  
 Des troubles de la coagulation ?  non oui  

A quand remonte votre dernier bilan sanguin ? Date :    
Etait-il normal ? ……………………………………………………………………… non   oui  

Avez-vous du diabète ?   non oui 
Quelqu’un de votre famille ?   non oui 
 
     
Crâne :     
        

 

 
 
 
 
 
 
 
   

Avez-vous déjà été hospitalisé pour ?   
Traumatisme crânien non oui 
Perte de connaissance non oui 
Épilepsie non oui 

Avez-vous déjà eu des troubles de l’équilibre ? non oui 
des troubles neurologiques ? non oui 
une paralysie ? non oui 
des troubles sensitifs ? non oui 
une ou des commotions cérébrales ? non oui 



 
Rachis : 
    

Avez-vous déjà eu des problèmes vertébraux ? non oui 
 Une anomalie à l’imagerie (radio, scanner, IRM) ? non oui 
 Lumbago, sciatique vraie ? non oui 
 Entorse cervicale ? non oui 
 Fracture ou luxation du rachis ? non oui 
 Tassement vertébral ? non oui 
 Canal cervical étroit ? non oui 
 Canal lombaire étroit ? non oui 

 
 
J’atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés ci-dessus. 
 
Date        
Signature (joueur, joueuse, représentant légal pour les mineurs, arbitre) : 
 
 
 
 
 
 
 

 
2/ Préconisations pour la pratique du rugby 
 
 

De EDR à 39 ans, en compétition et hors compétition : 
Une attention particulière est portée sur l’examen cardio-vasculaire et l’examen du rachis 
 
A partir de 40 ans et plus en compétition : 
Une attention particulière est portée sur l’examen cardio-vasculaire et sur la surveillance du bilan biologique 
glucido-lipidique 
I.R.M. cervicale : pour les joueurs de 1ère ligne, tous les ans et pour les joueurs des autres postes, 
tous les deux ans (tous les ans si anomalies ou antécédents). 
Date de réalisation : ………………………. 
 
A partir de 40 ans et plus en rugby à V, rugby loisir Cat B et hors compétition : 
Une attention particulière est portée sur l’examen cardio-vasculaire et sur la surveillance du bilan biologique 
glucido-lipidique et l’examen du rachis 
 
Pour l’arbitrage : 
Une attention particulière est portée sur l’examen cardio-vasculaire  et à partir de 40 ans sur la surveillance 
du bilan biologique glucido-lipidique 
 
 

 
 

Je soussigné Dr …………………………………………………………………………………………… ., 
certifie avoir pris connaissance de l’intégralité des documents nécessaires à la validation de la licence 

 
 

Date : 
 

 Cachet : 
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