
 
CERTIFICAT MÉDICAL D’APTITUDE PARTIELLE OU INAPTITUDE 

TOTALE A LA PRATIQUE DE L’ÉDUCATION PHYSIQUE ET 
SPORTIVE 

Année scolaire …………/………… 
 

Les circulaires n°2019-129 du 26-9-19, du 29-12-20 et du 17-7-20 rappellent que seuls les handicaps ne permettant pas 
à l’intéressé une pratique adaptée entraînent une dispense d'épreuve. De nombreuses épreuves adaptées existent pour 
pallier une aptitude partielle ou un handicap. L’aptitude partielle permet la pratique des activités physiques, avec 
adaptation. L’inaptitude totale n’autorise pas la pratique des activités physiques, mais ne dispense pas de présence au 
cours. Pour favoriser la santé de l’élève, une pratique physique, même adaptée est à rechercher, tout en tenant compte 
des restrictions médicales. 

 
Remplir le plus précisément en cochant et complétant les champs adéquats. À partir de ce 
document, les professeurs pourront proposer des épreuves adaptées. 

Je soussigné(e), ………………………………………….., docteur(e) en médecine, certifie avoir 
examiné ce jour l’élève ……………………………………né(e) le ……./….../…... scolarisé(e) en 
classe de …………… au collège / lycée (nom de l’établissement) ............................................  
à (ville) ………………………………………. et avoir constaté que son état de santé entraîne : 

 
A/ ☐ UNE APTITUDE À LA PRATIQUE DE L’E.P.S. conditionnée au port d’une protection 
(à préciser) : …………………………………………………………………………… 

 
B/ ☐ UNE APTITUDE PARTIELLE À LA PRATIQUE DE L’E.P.S. 
Du …………………….. au ...............................  (inclus) 
Cette aptitude partielle nécessite une adaptation aux possibilités de l’élève. 

 

 FONCTION 

POSSIBLE Si OUI, PRÉCISER 

NON OUI 
Intensité de l’effort Durée de l’effort 

Forte Modérée Prolongée Limitée 

FONCTIONS 
MOTRICES 

Marcher ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Courir ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Lancer ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Lever ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Porter ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Nager ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Sauter ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Percuter ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
Entrer en contact 

physique ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
Rouler / Glisser avec 
moyen de locomotion 

(fauteuil, vélo, 
draisienne) 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Autre 
Précision : ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 



 
 

FONCTION 
POSSIBLE 

Précision si besoin 
NON OUI 

 
FONCTIONS 

COGNITIVES ET 
SOCIALES 

Assurer la sécurité des 
autres ☐ ☐  

Observer ☐ ☐  

Arbitrer ☐ ☐  

Juger une prestation ☐ ☐  

Organiser ☐ ☐  

Se repérer, s’orienter ☐ ☐  

Coopérer avec autrui ☐ ☐  

Autre ☐ ☐  

     INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES : 

- Diminution, voire arrêt transitoire de l’activité, dès l’apparition de signes : 
☐ d’essoufflement  ☐ de fatigue ☐ de douleur      
☐ autres ou précision : ……………………………….. 
- Articulations à ne pas solliciter (les citer) : 
…………………………………………………………………………………………….…………… 
- Adaptations pour la gestion : 
☐ du temps       ☐ de l’espace       ☐ des interactions sociales   ☐ des consignes 
☐ autres ou précision : ……………………………….. 
- Adaptations pour troubles de : 
☐ l’équilibre               ☐ la coordination    ☐ la concentration      
☐ autres ou précision : ……………………………….. 
- Adaptations sur les situations d’exercices et d’environnement : 
☐ hauteur              ☐ altitude  ☐ météo          
☐ autres ou précision : ……………………………….. 
- Adaptation supplémentaire en cas de poussée de la maladie osseuse, articulaire ou 
musculaire : ……………………………………………………………………………………………... 

 
Nombre de cases cochées sur l’ensemble du document : …….. 
Remarques pouvant aider l’enseignant d’E.P.S. à la mise en place d’activités adaptées et coordonnées du 
correspondant référent à contacter si besoin : 
……………………………………………………………………………………………………………… 

C/ ☐ UNE INAPTITUDE TOTALE À LA PRATIQUE PHYSIQUE DE L’E.P.S : 
Du …………………….. au ...............................  (inclus) 
En cas de non- p r o d u c t i o n  d’un nouveau certificat, à l’issue de cette période, l’élève sera considéré apte à 
la reprise de la pratique de l’EPS. Les médecins de santé scolaire sont destinataires des certificats médicaux délivrés 
lorsqu’une inaptitude est prononcée pour une durée supérieure à trois mois consécutifs ou cumulés. 
 
Fait à ……………………………….. le / / 

Cachet et signature médecin prescripteur 


