
                           

                          

                                                        

                                      

                           

                                

LIGUE FRANCOPHONE DE RECHERCHES 


ET D’ACTIVITÉS SUBAQUATIQUES ASBL


CLUB : 
À remplir (en caractères d’imprimerie) et à signer avant la visite médicale : 

ATTESTATION MÉDICALE 

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : / / Numéro du registre des brevets : 

Niveau technique de brevet (à encadrer ou biffer) : NB / P1* / P2* / P3* / P4* / M1* / M2* / M3* 

Autre(s) brevet(s) éventuel(s): 

Je déclare avoir pris connaissance des directives concernant les contre-indications relatives ou absolues à la 

pratique des différentes activités sportives reprises sur le site www.lifras.be 

Date : / /  Signature du membre : 

Je soussigné, docteur en médecine, déclare avoir pris connaissance des directives concernant les contre-indica­

tions relatives ou absolues à la pratique des différentes activités sportives reprises sur le site www.lifras.be et 

atteste pour le membre, dont références ci-dessus : 
(Cochez ou non les cases ci-dessous) 

� Avoir subi un ECG à l’effort le / / 

� Ne pas avoir constaté ce jour, sous réserve de l’exactitude de ses déclarations, de contre-indication 

cliniquement décelable à la pratique à partir de 14 ans des disciplines suivantes : 

� ��la plongée en scaphandre autonome en eaux libres 

� � la plongée en apnée en eaux libres 

� � la nage avec palmes 

� � le hockey subaquatique 

� � le hockey subaquatique en compétition 

� ���l’entraînement piscine de(s) la discipline(s) 

� Avoir constaté une inaptitude temporaire jusqu’au / / à pratiquer la(es) 

discipline(s) 

� Avoir constaté une inaptitude définitive à pratiquer la(es) discipline(s) 

Remarque(s) : 

ATTENTION : Inscrire obligatoirement dans la case de droite le nombre de 

case(s) cochée(s) ci-dessus : 

CACHET SIGNATURE 

Date : / / 

VEUILLEZ CONSULTER LES CONTRE-INDICATIONS SUR LE SITE www.lifras.be 
La liste des médecins spécialisés est disponible au secrétariat de la LIFRAS 

Rue Jules Broeren 38, 1070 BRUXELLES


Tél. 02.521.70.21 Fax 02.522.30.72 E-mail : info@lifras.be




                                                        

Aptitude médicale - Plongée adulte en schaphandre autonome 

L’examen médical n’a d’autre but que de permettre la pratique de la plongée sous­

marine au moindre risque pour le candidat. Il est fait pour la sécurité des plongeurs. 

Il y a donc lieu, pour les candidats, de répondre aux questions du médecin avec soin 

et sincérité. 

Cette liste est indicative et non limitative. Le médecin examinateur portera une 

attention particulière sur les points suivants, sachant qu’ils représentent des contre­

indications relatives ou absolues, mettant la vie du candidat en danger : 

� �t�� MB�HSPTTFTTF
 
� t� UP�VUFT�MFT�GPSNFT�E�BTUINF
� 
� t� MFT�QOFVNPUIPSBY�FU�MFT�jUSBQQFT�Ë�BJSx�QVMNPOBJSFT
 
� t� MFT�JOGFDUJPOT�QVMNPOBJSFT
 
� t� UPVUFT�NBMBEJFT
�NBMGPSNBUJPOT�PV�PQÏSBUJPOT�SÏEVJTBOU�MFT�ÏDIBOHFT� 

pulmonaires, 

� t� MFT�BõFDUJPOT�EF�MB�TQIÒSF�0�3�-�
�FO�QBSUJDVMJFS�DFMMFT�FOUSBÔOBOU�EFT� 
vertiges, 

� t� MFT�EJöDVMUÏT�EF�DPNQFOTBUJPO�EF�MB�QSFTTJPO�BVY�PSFJMMFT�FU�BVY�TJOVT
 
� t� MFT�DBSJFT�FU�QMPNCBHFT�FO�NBVWBJT�ÏUBU
 
� t� MFT�NBMBEJFT�DBSEJBRVFT�PV�DJSDVMBUPJSFT�SFTQPOTBCMFT�EF�TIVOUT 

gauches-droits, d’une réduction de la perfusion myocardique, 

d’artérites ou tous autres troubles de la perfusion tissulaire, 

� t� M�IZQFSUFOTJPO�BSUÏSJFMMF�OPO�USBJUÏF
 
� t� MF�EJBCÒUF
�NÐNF�USBJUÏ�	JOTVMJOP�EÏQFOEBOU�PV�OPO

 
� t� MFT�NBMBEJFT�OFVSPMPHJRVFT�EÏHÏOÏSBUJWFT
 
� t� M�ÏQJMFQTJF�FU�MFT�DPOWVMTJPOT
�	NÐNF�FO�USBJUFNFOU

 
� t� MFT�EÏQSFTTJPOT�OFSWFVTFT�FU�MFT�NBMBEJFT�NFOUBMFT
 
� t� M�BCVT�E�BMDPPM�PV�M�VUJMJTBUJPO�EF�jESPHVFTx
 
� t� MFT�USPVCMFT�JNQPSUBOUT�EV�NÏUBCPMJTNF�MJQJEJRVF�OPO�USBJUÏT
 
� t� �MFT�GSBDUVSFT�OPO�HVÏSJFT�PV�EBUBOU�EF�NPJOT�EF�TJY�NPJT
 
� t� MFT�BOUÏDÏEFOUT�E�BDDJEFOUT�EF�QMPOHÏF
 
� t� MB�QSJTF�SÏHVMJÒSF�EF�DFSUBJOT�NÏEJDBNFOUT
 
� t� MFT�VMDÒSFT�ÏWPMVUJGT�EV�USBDUVT�EJHFTUJG
 
� t� MFT�HMBVDPNFT�Ë�BOHMF�GFSNÏ� 

La survenue d’une maladie de cette liste nécessite un nouvel examen médical. 

Il est recommandé au médecin examinateur : 

� t� EF�QSBUJRVFS�UPVU�FYBNFO�DPNQMÏNFOUBJSF�RV�JM�KVHFSBJU�JOEJTQFOTBCMF
 
� t� E�JOWJUFS�MF�DBOEJEBU�Ë�DPOUSFTJHOFS�MB�EÏDMBSBUJPO� 

En cas de litige ou de désaccord le médecin examinateur et/ou le candidat peuvent 

TPVNFUUSF�MF�EPTTJFS�NÏEJDBM�Ë�MB�$PNNJTTJPO�.ÏEJDBMF�EF�MB�-*'3"4�RVJ�TUBUVFSB�FO� 
dernier ressort. 

La liste des médecins spécialisés est disponible au secrétariat de la LIFRAS


Rue Jules Broeren 38, 1070 BRUXELLES


Tél. 02.521.70.21  Fax 02.522.30.72  E-mail : info@lifras.be





