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PRESENTER UN DMA CHAQUE SAISON

MÀJ 2025 

Le Médecin Fédéral National

� AVIS DE LA COMMISSION MÉDICALE DE : 

 
NOM : …………………………………………………. 

Date de naissance : ........../.........../.............. 

Profession : .................................................................................................... 

Adresse : .......................................................................................................... 

Téléphone : ...................................................................................................... 

Courriel : ........................................................................................................... 

PRÉNOM : ................................................ 
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PRÉAMBULE 
LeDMA (pge 2 à 5) correspond au certificat médical d'absence de contre-indication à la pratique de l'arbitrage.
Selon les articles 69 et 76 du code de déontologie médicale, nous attirons votre attention sur l'importance de l'ensemble des examens
demandés dans le cadre d'une politique de prévention de la santé et de la pratique du sport.
La prise en compte des facteurs de risque est nécessaire et l'avis d'un spécialiste peut être requis.
Il est préconisé que ce DMA soit effectué par un médecin fédéral du football ou un médecin titulaire d'un diplôme de médecine du sport, à
défaut le médecin généraliste de l'arbitre peut l'établir.
La Commission Médicale de district ou de ligue de l'arbitre fait lecture de tous les éléments constituant le dossier et valide l'autorisation
d'arbitrer.
En cas d'avis médical défavorable de la commission médicale concernée, ou si la constitution administrative du dossier est incomplète,
l'autorisation d'arbitrer ne sera pas délivrée. 

Partie strictement réservée à la Commission 

DOSSIER MÉDICAL ARBITRAGE
 

DMA 
Tout dossier incomplètement rempli sera irrecevable et retourné à l’arbitre. 

 
SAISON 20…… /20….…. 

� DISTRICT ..............................................
� LIGUE ...................................................... 

Ayant pris connaissance du dossier de l'arbitre précité et des conclusions de l’examen du Docteur : ……………………. 

 transmet le dossier au secrétariat du district ou de ligue pour la délivrance de la licence arbitre. 
 décide que le dossier ne peut être validé pour raison : 

� administrative Motif :......................................................................... 

 médicale Motif : un courrier explicatif sera adressé à l'arbitre. 

DATE : SIGNATURE et CACHET (obligatoire) : 

MÀJ 2025 

DOSSIER MÉ DICAL ARBITRAGE 
 DMA 

SAISON 20..... /20..... 

NOM : ………………………………………………….

MARCHE À SUIVRE DE l'ARBITRE MINEUR POUR SA DEMANDE DE LICENCE : 

PRÉNOM : ..................................................................
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Pour plus de détails se conférer à la notice accompagnant le DMA ou à l'article 70 des règlements généraux de la FFF 

● ● ● 
fonction des réponses. 

AVERTISSEMENT À DESTINATION DES PARENTS DE L'ARBITRE MINEUR OU DE LA PERSONNE AYANT L’AUTORITÉ 
PARENTALE : 

L'arbitre concerné doit avoir moins de 18 ans au 1  juillet de la saison (N) indiquée ci-dessus
Ce questionnaire doit être complété de préférence par le mineur, si vous estimez qu'il est capable de le faire.
Il est de votre responsabilité de vous assurer qu'il soit correctement rempli et d'appliquer les instructions en 

er

QUESTIONNAIRE RELATIF À L’ÉTAT DE SANTÉ DE L’ARBITRE MINEUR 
PRÉALABLE À LA DEMANDE LICENCE (OBTENTION OU RENOUVELLEMENT) 

Ce questionnaire de santé n’est pas un contrôle. Il n’y a pas de bonnes ou mauvaises réponses. Il permet de savoir si vous devez fournir un DMA pour demander
votre licence d'arbitre au sein de la FFF selon les règles de l'article 70 de ses règlements Généraux. 

Tu es une fille  un garçon / Quel est ton âge ? …………….. ans � �

 
SI VOUS AVEZ RÉPONDU NON À TOUTES LES QUESTIONS : 

AUJOURD'HUI 

 
SI VOUS AVEZ RÉPONDU OUI À UNE OU PLUSIEURS QUESTIONS : 
 

DEPUIS L’ANNÉE DERNIÈRE 

DEPUIS UN CERTAIN TEMPS (PLUS DE 2 SEMAINES) 
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 Vousnedevez pas fournirde DMA.
Reportez-vous à la demande de licence et suivez les indications. 

 
Reportez-vous à la demande de licence et suivez les indications. 

Te sens-tu très fatigué(e) ?
As-tu du mal à t’endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?
Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ?
Te sens-tu triste ou inquiet ?
Pleures-tu plus souvent ?
Ressens-tu une douleur ou un manque de force à cause d’une blessure que tu t’es faite cette année ? 

Penses-tu quelquefois à arrêter de faire du sport ou à changer de sport ?
Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ?
Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? 

QUESTIONS À FAIRE REMPLIR PAR LES PARENTS 
Quelqu’un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cœur ou du cerveau, ou est-il décédé 
subitement avant l’âge de 50 ans ? 
Êtes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu’il se nourrit trop ou pas assez ? 
Avez-vous manqué l’examen de santé prévu à l’âge de votre enfant chez le médecin ? 
(Cet examen médical estprévu à l’âgede 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans,entre 8 et 9 ans,entre11 et 13ans et
entre 15 et 16 ans.) 

Es-tu allé(e) à l’hôpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?
As-tu été opéré(e) ?
As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?
As-tu beaucoup maigri ou grossi ?
As-tu eu la tête qui tourne pendant un effort ?
As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s’était passé ? 
As-tu reçu un ou plusieurs chocs violents qui t’ont obligé à interrompre un moment une séance de sport ? 
As-tu eu beaucoup de mal à respirer pendant un effort par rapport à d’habitude ? 
As-tu eu beaucoup de mal à respirer après un effort ? 
As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cœur qui bat très vite) ? 
As-tu commencé à prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ? 
As-tu arrêté le sport à cause d’un problème de santé pendant un mois ou plus ? 

VousdevezfournirunDMAàlacommissionmédicaledevotre district ou de votre ligue. Suivez les indications des examens du 
DMA. 


�



Consultez un médecin : présentez-lui ce questionnairerenseignéainsique le DMApourqu'il y porte sa conclusionquant à 
l'absence de contre-indication à la pratiquedel'arbitrage.

MOINS DE 18 ANSMOINS DE 18 ANSMOINS DE 18 ANS DE 18 ANS À 34DE 18 ANS À 34    ANS INCLUSANS INCLUSDE 18 ANS À 34  ANS INCLUS
REMPLIR PAGE 1

PAGE 1 : QUESTIONNAIRE MINEUR :

PAS D’EXAMEN MAIS REMPLIR  

1ER DMA ⟶ EXAMEN MEDECIN +
ECG + ECHOGRAPHIE

ENSUITE CYCLE DE 3 ANS : DMA
SUIVI DE DEUX “QS-SPORT”

DMA QS QS DMA

MEDECIN TOUS LES ANS
ECG TOUS LES 5 ANS

IPC CORBEIL ESSONNE 
BILAN SANTÉ GRATUIT 
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