
 
 

 Les professeurs d’EPS de St Joseph Les Maristes 
 /S couvert du chef d’établissement M. Joyeux 
 

 
 

 
 
Madame, Monsieur, 
 
 

Dans un souci de dialogue entre les différents partenaires de l’éducation et la santé, 
nous nous permettons de vous fournir un exemplaire type de certificat médical suivant afin 
d’adapter notre enseignement et permettre l’accès à l’éducation complète à chaque enfant ou 
adolescent. 

 
La notion d’inaptitude se substitue à la notion de dispense EPS. 
 
Afin de permettre aux élèves partiellement inaptes de pratiquer, les professeurs d’EPS 

proposent en accord avec l’administration des séances adaptées, comme le demandent les 
programmes de la discipline. La participation même limitée au cours d’EPS permettra à l’élève 
inapte de ne pas prendre trop de retard par rapport à ses camarades et de ne pas l’isoler du 
groupe, la socialisation étant un objectif majeur de notre discipline. 

 
Afin de mieux cerner notre enseignement, nous vous demandons de bien vouloir 

préciser les types d’exercices autorisés et / ou fortement déconseillés voire défendus pour 
votre patient. 
 

Merci de bien vouloir déterminer cette inaptitude en termes fonctionnels et préciser les 
aménagements qui peuvent être envisagés chez votre patient en utilisant le certificat médical 
joint. 

 
Si vous avez des questions, nous sommes à votre disposition. 
 
Cordialement. 
 
L’équipe pédagogique d’EPS 

 

 



CERTIFICAT MEDICAL D’INAPTITUDE PARTIELLE OU TOTALE A 
LA PRATIQUE 

DE L’EDUCATION PHYSIQUE ET SPORTIVE 
 

« L’activité physique en EPS participe au développement de la personne, notamment 
en encourageant les élèves à lutter contre la sédentarité. Il est donc important de faciliter leur 
intégration dans le groupe et de valoriser leur participation en toutes circonstances. » 
 
Je soussigné(e), Dr……………………………………………..…… docteur en médecine 
Lieu d’exercice …………………………………………………..……………………………. 
Certifie avoir, en application du décret n° 88-977 du 11 octobre 1988, examiné l’élève 
(Nom, Prénom) ……………………………………………………………………………..... 
Né(e) le : …………………………………… 
et constaté que son état de santé entraîne : 
 

 Une inaptitude partielle à la pratique de l’Education Physique et Sportive (EPS) 

 
� Pour l’année scolaire 
� Pour une durée de …………………………………………….à compter de ce jour. 

 
Afin de permettre une adaptation de l’enseignement d’EPS aux possibilités de l’élève, il 
est nécessaire : 
 

� d’aménager les activités physiques qui sollicitent les articulations et en particulier les 
articulations suivantes : 

 
� Chevilles     � genoux      � hanche    � Epaule    � Rachis      � coude/poignet     � autres 

 
Recommandations à préciser : (type de mouvements, types d’efforts, capacité à l’effort, 
situations d’exercices et d’environnement)………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
 
� d’aménager les activités physiques qui sollicitent les fonctions cardio-respiratoires 
Recommandations à préciser : ………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
 
� d’aménager les activités physiques en fonction d’un traitement médical spécifique. 
Recommandations à préciser : ………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
 

 Une inaptitude totale du      /       /      au      /       /       inclus. 
 

Date, signature et cachet du médecin : 
 

 

 

 
 
 

 


