Liberté = E,a'..( o Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de licence :

{13) N° référence:

SENEGAL @ Certificat médical sollicité: Classe 1 B Classe2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité M initial

BADIANE [ renouvellement/prorogation

(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée :PILOTE DE LIGNE

ELHADJI IBRAHIMA BAAY NIASS | 5770771508 Neiromin [] | (15) Profession (principale) :ETUDIANT

{8 Cieu et pays fle naissance: () liationalice (16) Employeur :AIR SENEGAL SA

(10) Adresse permanente :

ASSAR
Pays : SENEGAL

- 7 TAlLCOM

N°564 CITE DAROU SALAM KEUR M

N°de téléphone : 1 551776245347
Courriel : BADIANEIBRAHIMAE54@GM

(11) Adresse postale : (si différente)

Pays : SENEGAL
N° de téléphone :
+221776245347

(17) Dernier examen médical :
Date: 14/12/2021

NAUTIQUE DAKAR SENEGAL

Lieu : CENTRE D EXPERTISE MEDICALE DU PERSONNEL AERO

(19) Condltlons hmltatlons du certificat médical:
Non M -Oui [ détails : T

types

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

Numéro de licence

Pays de délivrance

(22) Nombre d’heures de vol depui

(21) Nombre total d’heures de

vol : dernier examen médical :

CINQ HEURES CINQ HEURES

sle

Détails :

Lieu:

(2Q) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, «
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non H Oui [J Date:

(23) Classe/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :
MONOMOTEUR A PISTON

(25) Type de vol envisagé :
VOL D’INSTRUCTION

Détails :

Lieu:

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?
Non [l Oui [J Date:

(26) Activité aérienne actuelle : Monopilote B  Multipilote

O

(28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non | |
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

{27) Consommez vous de 1’alcool ? Non [l Oui [ consommation journalizre

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais [l
Oui [ type et quantité :

Non actuellement

[0 Datedel'arrét:

Oou [J

Antécédents gépéraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indigué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

Oui | Non Oui |Nan| Oui |Non I Qui [Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie - -
oculaire Om nez. trouble du langage 0. tropicale m O Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez ggl)n'(l"triz:)u;natlsmes cramen ou I (| (124) Test VIH positif /W | (170) Affection cardiaque OM
vous actuellement des lunettes Om - = ; =
. (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement . .
et/ou des lentilles de contact ou araves mfl | transmissible 1| M | (171) Hypertension artérielle | 1|
(103) Modifications dans la N B . s
preseription de lunettes/lentilles (1 l115.) 17('1065 dc- . Om fi 126) Trou'llalc du sommeil, apnée mll | ( L 7%) "fau)l( élevé de Om
depuis le dernier examen vertige/évanouissemen u sommei cholestérol
. . (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou R
(104) Allergie ou rhume des foins que soit e motif Om squelettique [J| M | (173) Epilepsie O
. (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicide| [] |l
(105) Asthme ou maladie AVC, epilepsi Isi 1 || (128) Toute autre maladie ou m]l |
pulmonaire » CPLICPSIe, convulsions, (175) Diabéte O/m
paralysie, etc... blessure
(106) Maladie du ceeur ou des (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation 1| | (176) Tuberculose (myl |
vaisseaux =L psychiatrique de toute nature 0. (130) Recours 4 un médecin depuis Om (177) Om
le demier examen médical Allergie/asthme/eczéma
107) Tension artérielle élevée ou (119) Traitement pour abus 131) Assurance vie refusée pour (178) Maladie héréditaire m]l |
Oom O|m P Om 5
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome U [ 1]
(108) Calcul rénal ou sang dans Olm A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou Ols (132) Refus de licence de vol pour Om femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical .
hormonal O[m . (150,) .A ffe.c tion(s) .
(110) Affection de I’estomac, du Olm (121) Mal des transports Olm (133) Exempté ou réformé du O :ﬁm ;Z(;ls(;gl:gzz’np roblémes i
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
- . (122) Anémie/Trait . . .
S’iill}eiurdlte ou maladie des [ | I | drépanocytaire/autres maladies |[] |l E’Lﬁ)b?::si;’:;’;lnﬁ:}zﬁmanon M | (151) Etes-vous enceinte ? | O
sanguines

(30) Remarques :

Date :

06/02/2022

Signature du demandeut :

areY

ion médicale et d

131) Deciarauon : je soussigneie), deciare avorr repondu de [agon sIICETe aux quesUons qui M oDl ef¢ POSees (Ofs du present xamen €L 0¢ pas avolr CONNaIssaANCe de TOuDICs de Mon ¢l de sante aumes que ceux que ) ‘a1 signaies. je comprends qu en cas de fausse
détlaration ou erreur. l'awtorité de licence peut me refirer tout cemificat médical déja accordé ou refuser de me foumir un nouveau certificat medical, sans préjudice de loute aulre action zpphmhl: en vern du droit natienal..

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION D'INFORMATIONS MEDICALES : En cas de nécessité, jautarise |z transmission de ce rapport et de ses annexes, dans le respect du secret médical, au médecin évaluateur de "autorité oomp<\cnl: de mon AME ainsi qu’aux
professionuels Je santé pertinents dans le but d’obtenir une évaluation aéro médicale ou dans le cadre d™un recours. En reconnaissant que ces Jocuments ou donnees stockées électroniquement doivenl &ure ulilisés pour & i

une

gDrﬁ'e dLBmdc& QIBQBJE

Medecin '

o
LI TrE:

T

et

resteront  la propriété  de [laulorité gui  délivie la licence. i condition que moi-méme ou mon médecin puisse y avoir accés conformément i la  Ilégislation naronale. Le secret médical sera respecté 4 toul mamenL
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par la présente que jai été informé et que;e mmpneuds que les doanées contenues dans mon cemifieal médical selon I’ AR A MED. 130 peuvent étre stockées élecuoniquement et mis a la
tisposition de mon AME afin de fournir les données historiques requises dans fe MED_A.035 (b) (2) (i} / (iii) ainsi gu'sun ssseseuns médicaux des awtorités compétentes des Etwts membres afin de facilier application de I'ARA. MED 150 {c) (4)




‘BADIANE
EL-HADJI IBRAHIMA BAAY

NIASST APPORT D’EXAMEN MEDICAL

Né(e) le: 07/07/1998 [19872]  : @u formulaire pour demande de certificat médical)

REPUBLIQUE FRANGATSE Divkakfie KHU:.ES PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
) B Date de NAISSANCEe (JIMWAAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Categone d’examen (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
Initial . couleur couleur mmHg
[ Prorogation / sl : Systolique Diastolique | Pulsations ‘nﬁythme
[J Renouveliement L/( cm 5 (S kg [/\,Q W NC AN j) 0 gﬂ tem)  LPTrégulier
[ Recours spécial NE =~ { 5’ 4 A rlr"l,/ Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal / normal | anormal
. |{208) Téte, face. cou. cuir chevelu [] 218) Abdomen, hernie, foie, rate
| (209) Cavité bucale, gorae., dents (219) Anus, rectum (Si nécessaire
[(210) Nez, sinus & (220) systeme ganﬁo-unnaire
1211) O reﬂiegi ?mgans, compliance tympanigue A L] (221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels E O (222) Membres supérieurs et inférieurs, ¥ O
articulations W
213) Yeux — pupilles 223) Colonne vertébrale et appareil
@18)) pup @ O |(-nus¢'lulosqueletthue PP m O
(214) Yeux — mobillté oculaire, nystagmus ] (224) Examen neurologique- reflexes etc % |
| (215) Poumnons, thorax, seins || ] 225) Psychiafrie ] [m]
216) Coeur (228) Peau, marque d'identification,
( q O lymphatique st /4] O
(217) Systéme vasculaire [P} O 227) Etat général &l ]

(228) Notes : Decrwez chaque anomalie canstatae Reportez le numéro de Iitemn avant chaque comme

C(u,bt A‘(f‘ agcbk ,L;cw/a. l:fawéuafjramﬂa/(% ?’?mt@tc &(%Gu i
C@@/t:—& LLZ/ZL- ,Q,,U(,Amw\,\,g\”.‘.a 3%01_ 9{,(0\\{ 1%‘

t?

r-_u

N _ IN=o A
8 ’W'"Eta' F &{"m -‘ﬂ'T.b‘ng'?“'
Acuité v:suelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale Ahormaiel:l
(229) (de loin & (5m/Em en dixieme) Lunettes/Contact [ Glucosa— | Protéines < Sang | Autres I
CEll droit sans correction Corrigee 2 =
il gauche sans correction Corrigée a Rapports annexés r&':;é Date il iz
Vision binoculaire, sans correction Corrigée & 538 ECG x‘ = == L’r‘i 75 {_ =i
{230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme ; L =709 = o n
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologique = [
CEil droit [ 241) Examen ORL | u 2-C] ko,
CEil gauche u [ ] 242) Lipides sanguins il >V ) L4 ]
Vision binoculaire L] o [ 243) Fonclion respiratoire (] | AA=C7= oyl []
Z . 320) Tonamétie G /{ﬁD}lfrrmHg A 3T G2 ]
(231) de pres sans correction  avec correction b 7 =
N5 It & 80 - 50em Oui | Non | Oui | Non 244) Divers(Sulet?):” =
CEil droit _ _ L] (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
|Gl gauche i L] générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire =] TR Nom E_A_
(232) Lunettes g ) Lentilles de contact ' . i P C :
Oui ] Non L1 Oui L] Nomn [] E S|gnatu
Type : Type : y <
Reéfraction Sph Cyiindre Axe Ajouter Mgde
CEil droit ~ChA TOU':OUse
; 7
CEil gauche (247 bis) Décision du médecin-chef de }'faemc ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale O Anormale O APTE ladl
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA O N pour a classe:
[ cetificat médical délivre par le soussigné (copie jointe) pour a elasse:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs MMAPTE pour Ia classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) I3 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisa) Oreille droite | Oreille gauche le destinataire : T~
Tests de Voix de conversation pergue Oui H Oui ’ v
a 2m le dos toumé vers Iexamlnateur Non Non le motif :
Audiométrie éventuelle . -
Hz 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 > Ranvoifeorcertation
_F(Jreille droite Si une décision a été prise antérieurement par I'autoré en Inscrire ici les références et le libellé
Oreille gauche Bomplet etnIT\l roeponer sur le certificat d'aptitude r;mls au candidat.
—=rerE ga : BCISION N® .o erercsranee U i s i
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV g 4 %| Peak Flow (min) [A jﬂ {ardi)
Normal [J Anormal[J| Normal [] Anormal [0 [N El Anormal[] Champ d’application | CLASSE 1_{ CLASSE LAPL. [PNC/CCA
du certificat ]

[(248) Commentaires, limitations : .

e P oo 2oy oty

{(249) Déclaration du médecin-chef de ’AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne certifie que ['al personnellement examing (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examing) le demandeur mentionne ci-0essus
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos consiatations d'ure maniére compléte.

{250) date * Nom etadresss du méﬂecm-chgr - Cachet du médecin-chef de
de FAeMC ou du 7*Azf\ﬁ/\ FAeMC ou du médecin agrés

“F 0 ), |ree Dr P JOURDAN A TASNC aud
//L!\ LQ‘M{UZ/ Telephone: F»m?gﬁedecm chef ‘_ﬂ Nu:gémd-ma

Fra - AeMC - 05 Réf Rapport examen médical 03.08.2018




- RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

5 T e -
Liderté « Egolitd « Frateraicé

Direction Générale de {'Aviation Civile

REPUBLIQUE FRANCAISE COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES Secret médical
(1) Pays de défivrance de ficence: (2) Classe du certificat médical demandée: M»‘; Dz D LAPL D PNC/CCA
m i BADIANE {4) Norn de naissance: (12) Genre sollicitd:
" EL HADJI IBRAHIMA BAAY ;';dm =
{5} Prénom(s Sé!(Ae)Sli  07/0% 1998 @ (6) Date de naissance: @;e:m . (13) Numéro de rétérence :
DR UR - Féminin

(401) Consentement a Penvol de renseignements médicawe

Parla présente; jfautorise la transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes a 'AME et, si besoin, au médecin du service
aéromeédical de 'Autorité, reconnaissant que ces documents ou foutes autrss données stockées €lectroniquement doivent étre ulisés pour effectuer une
expertise médicale et deviendront et demeureront la propriété de I'Autorité, & ka condition que moi-méme ou mon médecin pulsse y avoir accas selon e droit

national, Le secret médical sera raspecté & tout moment.
Date: Signanyre du médecinggacn A
Dr.% = ORRE :
e
w&decin ©

: Sig demandeur:
\4-62- fa1?: m%ﬁ,
\ CEMA Toulouse

 /
(402} Catégorie d'axamen: (403) Antécédents ORL:
Inftial
prorogation (\ @ .S
Renouvellement
Recours spécial
Examen cinique: (419) Audiométrie tonale
Cocher chaque item Normal Anormal db HL (seuil daudition)
o8 TekE, Visage, cou, culr chevaly | Conduction aérienne Conduction osseuse
m D Hz Orailie droite | Oreille gauche | Oreille drolte | Oreille gauche
{405) Cavitt buccale, dents @ ] 20| _AD Y
120%) Phayr A ] ) Lo
I:I 1000 [@P) oS
(407) Narines et naso-phanyrx (y COMPrS MINDSCopie anienewrs) m D 2000 [@) [@D)
3000 SO (@)
(408) Systéme vestibulaire, y compris Romberg m D 2000 /1 '_3 =
(4089) Elocution m |:| 6000 S =
8000 /'-O
{410) Sinus IZI D - S
(411) Conduits audilifs éxtemes, tympans m D (420) Audiogramme
#12) Oloszopie preumations , O=Droit = = = asrenne
1912} Gtescopis D D 9B/HL X = Gaughessaae = osseuse:
10 -
(413) T . ¥ Comp da V. = .
l {uniquement examnen iriitial) ] O ol
10 |-
. 20 |-
Tesis Spplémentales Noneffectus |  Nomal Anormal 30 |-+
(si indiquéts) 40 PR e B gy
414) Audiométria vocale v
’ ) [ M O o - :
(415) Rhinoscopie postérieure | D D D :: o 4
{418) ENG; nystagmus sponfant et positionne] D D D 80
gn arman E
[417) Epreuve caloriqus diférentielle - . i
vestibulaire rotatolre O O O I:: ..... :
(418) Laryngoscopie directs ou indirects > : : : : ; :
D I:I D *zuzso S00 1000 2000 3000 4000 6000  8000Mz

(421) Remargues et ions QRL:

(422) Déclaration di mé

Je certifie avoir personnefllement exarniné le demandeur mentionné cl-dessus et que ca rapport dexamen médical et ses annexes contiennent mes constatations d'une manidre compléte et
correcte,

(423) Lieu et date;
AN-02 — Ze2i ]

T CORR

.

Nom &t adresse de f'=xaminateur; (en majuscules): Cachet et n* de FAME ou du spécialiste:

E-mail:
Telephone No:
Fax No:

Proposition d'apfitude du médecin ORL

_’;g Apta [Tnapte

Report_5 - D2.082019
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7 _ Audiométrie tonale

Patient Elhadji Ibrahima Baay Niasse
Date de naissance 07 juil. 1998
/' - _ Opérateur : Pauline Cansot Date de mesure  11/02/2022 11:02:31
Droite Gauche
125 250 500 . 1000 2000 - 4000 80_00 125_00 125 250 500 1000 2000 4000 8000 12500
-10 ' ; i -10 : i : :
-5 S
0 0
5 5
10 10
15 15
2h 20
25 25
30 30
35 35
40 40
45 45
S0 S0 ,'
55 S5 :
- 60 60
65 65
70 70 :
75 75
80 80
- 85
90 %0
95 i . : 3l i 95 $ ] i H i :
00{ @ Pt droke E-Ossexdmre|  100{| i | 9 reren gmuche <3+ Osseu gauche |
Indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen 5,00dB HL 1,67 dB HL
Indice précoce d'alerte 500dBHL | 10,00dBHL
Indicateur médico-légal 5,00 dB HL 2,50 dB HL
Indicateur de surdité professionnelle 6,25 dB HL 5,00 dB HL
Sigycop (0= 2) Coef. : 2 Coef. : 2
' .
Notes Appareil utilisé pour la mesure )
’ Appareil : OtoWin
S/N : 16088 - 038
Firmware : 1.1.3d
Hardware : rev9
Stimulateur : DD45 HI
Date de calibration : 26/07/2021
S 3
vendredi 11 février 2022 © Echodia SARL S el Page 1sur 1



-_n'dd Medical Technologies

Zurich, Switzerland

Badiane, Elhadji Ibrahima Baay ID: 30013 f\ge: 23 (07/07/1998)
. Sexe Masculin Taille 183 cm

Ethnicité Africain Poids 65 kg IMC 19.4

CVF avec CV : Votre VEMS/théorique: 84 %

Date du test 1170272022 11:05:49 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur

Heure post Val. théo. ERS (ECCS/EGKS), 1993 * 0,88  BTPS (insp/exp)

Pré

Paramétre Théo. Lin Meilleur Essai4 Essai3 Essai2 %Théo.

-CVF[L] 4,88 4,00 3,91* 3,91 3,77 3,52* 80

VEMS [L] 4,09 3,36 3,43 3,43 3,32* 3,10 84

VEMS/CVF 0,827 0,709 0,876 0,876 0,879 0,880 106

DEF25-75 [L/s] 517 3,46 3,62 3,62 3,37* 3,31 70

DEP [L/s) 10,31 8,32 10,16 10,16 10,20 8,04* 98

TEF [s] © - - 34 3.4 31 2,4 -

Attention: qualité de test médiocre. Interpréter avec précaution.
- * Résultats inf. a la limite normale ou changement post test significatif.
Qualité du test . Pré D - Un seul essai acceptable
Interprétation systéme Pré Aucune interprétation, pas assez d'essais acceptables

Lin  théorique

VP ] I -
VEMS [ | | [ pe | [ I ]
‘DEF25-75 | | | I e | | I ]
DEP [= | 1 I I s 1 | ]
VEMS/CVF ! | l ! l * [ I !
score z-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3
14 ] —— Pl Essaid 8
: —— PriEaesi3
[ [ N — ! T fonr Pk Exmai 2
y © Val théo.
10 = S T
8 =
6 - £
—_ \ =
3 4 . g
3 2 N
[a] N
0 <
241
-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8
4 t Temps [s]
-6
-8 . \ | | |
0 1 2 3 4.5 6 7 8

Volume [L]

ndd Medizintechnik AG EasyOne Connect [3.7.1.9] (fr) / PC-Sensor [2.0.0.0] SN 225784

Meill. valeur

112/1,02

nddReportForced

n
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Direction Générale de ['Aviation Civile

i~ .
e e RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE
REPU EFRAN = = =
BLIQU CAISE COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES Secret médical
{1) Pays de délivrance de icence: (2) Classe du certificat médical demandée - /a“/ Oz [Que. [ rnorcca
(3) Nom usue’ {4) Nom de naissance : {12) Genre soflicité:
BADIANE Initial
EL HADJI IBRAHIMA BAAY “| ] Renouveliement/prorogation
(5 Prénome  NIASS (6) Date de naissance: | (7) Sexe: (13) Numéro de référence :
Né(e) le : 07/07/1998 /E‘s:asmﬁn
t k‘f'z{{g' D Féminrin

(301) Cansenternent & lenvol de renseignements midicat
Par la présente, fautorise la transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes 2 'AME et, si besoin, au médecin du service
aéromédical de ['Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées lectroniquement doivent étre utilisss pour effectuer une

Signature du médecin examinateur { AME) :

Date: g Signature du deman 7 \
W7 o ‘f%?ii DrP. JOURCAN /. IN = :\’,M
L'f u(}llq, Mgg&;agwa‘e

T TE-r05
'} Catégorie d'examern: ) (303) Antécédents ophtaimologiques:
Initial -
proogation : RAS
Renouvellement
D Recours spécial
Examen dlinique: Acuité visuelle:
Contréler chaque paint Normal | Anomal _1 (314) Vision a distance (a 5/6m) Lentiles de
304) Yeux, aspect externe & paupidres v O el kuneties _ _copiset
Ji=1 =
908 Yoo i e O drort 3 10 Comgéa Mo Ao
(305) Yeux, segment antérieur gampe a fente, ophtalmoscape.) E D &1 gauche a3 1o Comrigé & o o
(306) Position et mobilité oculaire E D Vision Binoculaire Lo Mo Corrigé a Mo 10
(307) Champs visuels (confrontation) = || (315) Vision & distance intermédiaire (a 1 m) Lentiles de
(308) Réflexes pupiliaires =H O Szns correction Lunsttes contact
(309) Fond d'ceil (ophtalmoscopie) O g ;::;_‘e f; ’111‘; ggg‘? a ;:g 2;
gé a
(310) Gonvergence PPC| 6 cm A || (Vision Binoculaire | P 710 | Comiod 3 Fo o
311) Accommodatic
(811) Accomm "f’_"_N'o y D O O (316) Vision de prés (a 30-60 cm) Lertlos de
(312) Equilibre oculr.\{-noteur (en dioptries prismatique) = Sans °°"e°"0 fon___ Lunettes contact
Ala distence de 5/ métres De prés 23050 em RG] Lz M0 [Comigéa 1o 10
oo : oo CEll gauche E,’ 10| Comigéa 10 110
Eso Eso | Vision Binoculaire 10| Comrigé a o /10
= : = (317) Réfracti
on
gyper Hyper Sph Cylindrique |  Axe Addition
ydo Syl Gl droit -1 085405
Tropie  [JOui ANon  Phorie  [TJou [ i gauche 1 oc] 5
= = — - — et Lo
Epreuve de réserve de fusion [ |Non effecius ENon-m! [CJAncrmal trescnpuon optique basée sur la réfraction objective:
(313) Perception des couleurs
| FIanches pseudc-isoehromanues Type: ISHIHARA (24 planches) (318) Lunettes (319) Lentilles de contact
nombre de planches présentées: Nombre d'erreurs; A
P P 7Y (& [Jou K Non Dlow &von |
Test approfondi de perception de couleurs indiqué D oui [INon Type: Type: |
Méthode: ) o
e Normal Anormal Nomal Anormal (320) Tension intra-oculaire
Lanteme de Beyne  [] [0 Anomaoscope O O leﬁ AR mmHg ‘ Gauche [ ¢— mmHg l
[ Normal ; [J Anormal Méthode; |
{ [J Normal [ Anormat

(321) Remarques et recommandations ophtalmalogiques:

(322) Déclaralion du médécin
Je certifie avoir persannefiement examiné le demandeur memtionné ci-dessus et que ce rapport d'examen médical et 563 annexes contiennent mes constatations d'une maniére compléte et
comects, -

maJUwadm;{ /( z Nem et die l'exami - (en majuscules): N* TAME ou de spécialiste:

Signature du médecin examinateur agréé:

r Frangoise CLE.RGUE
> Ophtalmologiste Propasition d'aptituds du médedn ophtamelogiste
—/\/ N° 311057186 E-mail
\ CEMATB-05 ::’::‘“N“‘ a Apte O mapte

Ophthalmology Examination Report_5_fr - 02.09.2019



N@ CA 800

Information Patient
Patient

BADIANE EI| Hadji Ibrahima Baay

Sexe

CEM-CEMPN BLAGNAC

M

30013

Patient ID

Date d'Examen

11/02/2022 10:41:03

Date de Naissancel07/07/1998

MAPPE

Normalisée - Axiale

D Normalisée - Axiale
3 mm 5 mm 7 mm 3mm 5 mm 7 mm
| 4430 @18° 4419 @ 14° 4350 @ 176° 4651 @ 168° 46.10 @ 170° 4550 @ 177° |
4503 @108° | 44.94 @ 104° 4456 @ 86° 48.09 @78° 47.03 @ 80° 4652 @87°
064D ax18° |  -0.75D ax14° -1,05C ax176° -1.58D ax168° -0.93D ax170° -1.02D ax177°

Décentrage Cornée X=-0.60mm | Y=0.18 mm Decentrage Cornée X=061mm | Y=0.29mm
i Diamétre 11.52 mm ; Diamétre 11.66 mm
! Décentrage Pupille H=-0.14 mm | V=-0.22 mm Décentrage Pupilie H=0.09 mm =-0.16 mm
Diamétre Pupille Moyen: 3.12 mm ; Diamétre Pupille Moyen 2.34 mm |
|Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 44.72 D / 3mm: 44.75 D | Puissance Moyenne de la Pupille! 4.5mm: 47.08 D / 3mm: 47.19 D |
etection d eratocone
AK AGC Sl Kpi AK AGC Sl Kpi
_ 45.50 D 0.72 D/mm -0.02D 0% 48.19D 1.46 D/mm | -1.12D 0%
| Topographie non compatible avec un kératocone Topographie non compatible avec un kératocone
| A D Ro - Teta Rnd A D Ro - Teta Rnd
dices de Kerato-Refractio
: SD SAl Asph. Kc SD SAl Asph. Kc
| sD= 0.31D SAI=0.28D e =040 4476 D SD=0.76 D SAI=039D | e=0.57 47.05D

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1 ) 2022/02/11 10:41:40



raien: BADIANE, El Hadji Ibrahima Baay

Date de naissance: 07/07/1998

sexe: masculin

\dentifiant du patient: 30013

Haag-Streit Diagnostics AG

| Jel' Valeur supraliminaire HFA ET - Esterman
Controle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, lil, Blanc Date: 11/02/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb Heure: 09:27
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET Age: 23
Erreurs faux POS: 0/5 Diamétre de la pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/5 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:24 Rx:
o O
. N
(@) O O o 4 O @) © (@]
o e o O O O ©efo 0 o O o o o
80°:O :O O. O O O:O O{O O O :O O; O.80°
O @) O O o O p o0 O ® @) @) O
O ® O O 0 000000 O O O o O
(@] O O @) o O Oo00ojCc O O O O O O
O o} O O © oo0oQoo © (@] 0 o) )
N P
O o D o O 10 O O 0 @
N\
\
o o o O o o
-
O (o] O o -
Score Esterman: 100
O Point vu: 120/120
B Point non vu: 0/120

A Tache aveugle

Commentaires

Signature

OCTOPUS 900

SN: 6363
4.4.1

EyeSuite i9.6.3.0
Norm value table: T215 V1.0 (2019-04-29)
11/02/2022, Page 1/1

HAAG-STREIT
DIAGNOSTICS



Fiche intercalaire d'examen de la santé mentale -

BADIANE fats & l'admission CL1 en-AeMC - SECRET-MEDICAL
EL HADJI IBRAHIMA BAAY i
NIASS Date de naissance (JUMNI/AAAA):
4 Né(e) le : 07/07/1998 Lieu de naissance:
Prénoms : Dot © <. Pays de naissance:

ATCD médico-psychologiques connus: sur le plan personnel depuis Fenfance:  oui [J non Ej ]

commentaires:

_surle plan familial {parents. fratrie oncles, tantes. arands-parents. cousins: oui O non l;j.

mme|

traitements / psychotropes: passé{s)-e{ actuel(s) 2:oui [0 non [
psychothérapie ou suivi psychologique en cours ?oui 1 non ﬁf derniére ordonnance ?

1

résentation générale / contact adapté  oui q non
v

|symptémes coanitifs ? oui [ non B

‘gmgtﬁmes psvchotiques 7 oui] non &

froubles de r'humeur ?"'o_ui O nonﬁi

* |troubles amdewx ? oui[Z]  non E’

frouble des conduites 2 oui ' non q

tests sanatiins: | ALAT
Nie =E=d=A=diI=d =]
. | aNe TEF[O(0 OO0
lests urinaires: cannabis (seuil THC > 50 ng/ml) positif [] négatif A" cocaine (seuil > 300 ng/mi) positif [ négatit & autre 2:

signes d'appel 8 l'examen somatiaue: oui [ nonﬂ]

expérience aéronautique (heures de vol) ? - <

aulre / commentaires :

Nom, date et signature-du médecin
examinateur ,

Conclusion: d— absence dartécédent, d'anomalie décelable, mofivation adaptée, etc...
-oubiep: [J-renvoiau pdle
[]-bilan‘avec un psychiatre ou un.psychologue clinicien au fait du milieu
aéronautique (ayant bénéficié d'uné formiation agrée par la DGAC)

3 - CAT &-discuter en staff,

0O -autre:

Nom :

date: L
Signaturf) rép/@ RREA

M

CEMA Toulouse
N/
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CEMPN - CEMA
_ AEROPORT DE TOULOUSE BLAGNAC
Demande : Dr JOURDAN PIERRE CS 60030
AEROPORT TOULOUSE BLAGNAGC BAT 5 HALL B 3EME ETAGE 31700 BLAG 31701 BLAGNAC CEDEX

Patient : M. BADIANE ELHADJI IBRAHIMA BAAY NIASS
Né(e).le 07.07.1998 ~ =

Dossier N° 0120420020 -00 regule 09.02.2022 |, a11:29

Prélevé le 11.02.2022 Coattee
Edité le 11.02.2022 ) 409:46

. Prélevement non effectué et non identifié par le laboratoire.
HEMATOLOGIE(sang)
Intervalle de référence Antécédents

NUMERATION GLOBULAIRE

* (Principe Coulter et photométrie, Beckman DXH-800)

Globules Blancs .~ - 3,7 GIL N:4,0211,0

Globules Rouges. - 5,02 TIL N: 4,60 4 6,20
"Hémoglobine 13,5 gL N: 13,0218,0

Hémaiocrite -~ - - T 41,5 % N: 37,0 2 50,0

Volume Globulaire Moyen 82,6 il N:79,0 297,0

Taux Globulaire Moyen en Hb - 26,9 pg N: 27,0 2 32,0
“Conc Glob Moyénne en Ho 32,6 gl N: 31,0 2 36,0

Indice distribution GR. 13,1 % N:12,3217,0

FORMULE LEUCOCYTAIRE

(DXH-800. Cytométie de flux) o

POLYNUCLEAIRES

Neutrophiles -~ 25,5 % soit - 0,94 GL N: 1,50 27,50
" Eosinophiles- * 1,7 % soit 0,06 GIL N: 0,00 & 0,60

Basophiles = - 0,8. % soit 0,03 &L N: 0,00 & 0,20

LYMPHOCYTES 58,6 % soit 2,17 GIL N:1,1044,40

MONOCYTES = 13,4 % soit 0,50 GIL N: 0,20 20,80

Anomalies des-Globules blancs :

Neutropénie

PLAQUETTES - . 2240 GIL N: 150,0 2 400,0

(Principe Couller, Beckman DXH-800)

Volume plaquetfaire . moyen- 8,3 fiL N:7,5a11,2

Ce document ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans ditisisaite du laboratoire Page1 /3



Compte-rendu d'examens biologiques de:

M. BADIANE ELHADJI IBRAHIMA BAAY NIASS Né(e) le 07.07.1998

Dossier N° 0120420026 00 du 11.02.2022 a 11:29

prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA"

BIOCHIMIE (sang)

Intervalle de référence

GLYCEMIE 0,84 g N:0,70- 1,10
(Coloriméirie, cobas) soit 4,66 mmol/l N: 3,89 - 6,12
CREATININE - 112 pmol/l N: 59 - 104
{Méthode enzymatique, Cobas) soit ¥ 13 mg/l N:7-12

ESTIMATION DU DEBIT DE FILTRATION GLOMERULAIRE (selon équation CKD- EPI)

Antécédents

DFG origine caucasienne 78 mi/min/1.73m2
DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 90 ml/min/1.73m?
Stade |  DFG (ml/min/1,73 m?) | Interprétation T
1 ' >ou =90 Débit de filtration glomérulaire normal
2 60 - 89 Débit de filtration glomérulaire légérement diminué
3A 45 -59 Insuffisance rénale modérée
3B 30-44 Insuffisance rénale modérée
4 15-29 Insuffisance rénale sévére
5 | <15 Insuffisance rénale terminale
ACIDE URIQUE 65 mg/! N:34-70
(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit 386,8 pumol/l N:202,3 - 416,5

Remarque : l'objectif thérapeutique chez un patient goutteux est un taux d'acide
urique inférieur a 60 mg/l.

TRIGLYCERIDES 0,38 g/l N: Inf. 2 1,98
(Colorimétrie enzymatique) soit 0,43 mmol/| N: Inf. 42,26
CHOLESTEROL TOTAL 1,76 g/ N: 1,00 - 2,20
(Colorimélrie enzymalique, Cobas) soit 4,55 mmol/l N:2,59- 5,70
TRANSAMINASE G.O. 42 un N:10- 50

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

TRANSAMINASE G.P. 29 un N: 10 - 50

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

G.G.T 21 ui N: 8- 61

(Colorimétrie enzymatique, Cobas)

Ce documenl ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans aisinsizaite du laboraloire

Page2/ 3



_iCompte-rendu d'examens biologiques de :
M. BADIANE ELHADJI IBRAHIMA BAAY NIASS Né(e) le 07.07.1998
Dossier N° 012042002000 du 11.02.2022 a 11:29  Chambre :
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

ACCREDITATION DU LABORATOIRE

" “Le laboratoire des Cédres est accrédité, selon les exigences de la norme NF EN
ISO 15189, pour tous les examens de Biologie médicale (lelles que définies dans
le Code de santé publique) réalisés et indiqués dans le présent Comple-rendu.
Accréditation Cofrac examens Médicaux, n°8-1625, liste des sites accrédités et
portées disponibles sur ww.cofrac.fr. L'état d'accréditation des examens pouvant
élre réalisés par les laboratoires sous traitants est indiqué soit par un ()

" lorsque l'examen n'est pas accrédité, soit précisé dans le compte-rendu du sous-

' traitant Joint en annexe.”

Ce di;cument ne doit pas étre reproduit, sinon en enlier, sans autorisa tion écrite du laboratoire

** Fin de compte rendu **
Ludovic MERIOT
Biologiste médical
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Centre d’ Expertlse Medloale

Au Médecin traitant
Aux bons soins de

Monsieur EL HADJI IBRAHIMA BAAY NIASS BADIANE

Blagnac, le 11 février 2022

-Mon Cher Confrere,

Je viens d’examiner pour sa visite d’admission PNT, Monsieur EL HADJI IBRAHIMA BAAY NIASS
BADIANE, dgé de 23 ans.

. IUprésente u'ni_a leuco-neutropénie a 3700 leucocytes et 940 polynucléaires neutrophiles.

Il &st nécessaire de controler I’hémogramme et CRP dans 3 semaines environ et en cas
d’anomalie persistante, d’avoir une consultation d’hématologie.

En vous remerciant de bien vouloir nous tenir informés des résultats, je vous prie
-d’agréer, Cher.Confrére, I’expression de mes salutations les meilleures.

Docteur Pierre JOURDAN
Médecin: Chef.

k /Q\/\D/\/‘—\
<N

Aéroport de Toulouse Blagnac RCS de Toulouse : B390 530 830
BP60030 - 31701 Blagnac Cedex

’ - MIE VA intra : FR 21
www.cempn.fr - coniact@cempn.fr CENTRE D EXEEBTIS[IMEDICALE SAS TVAintra : FR 3905305;923220
Tél.33(0)5 617106 71 - 72-. 33 (0)561.71 06 72 Subsidiary of hopg APE : 82997



AFRICAN STATES
PASSEPORT
Passport
A 02982667
Ce passeport contient 32 pages

REPUBLIQUE DU SENEGAL

COMMUNAUTE ECONOMIQUE
DES ETATS DE LAFRIQUE DE L'OUEST
ECONOMIC COMMUNITY OF WEST
REPUBLIC OF SENEGAL
This passport contains 32 pages

—— e ——— e — e — e

REPUBLIQUE DU SENEGAL

Type Code dupays ] Couniry

Passeport/ = SEN A02982667

Dasspon‘ Nom / Name

BADIANE «*"aﬂ
Prisiam | Gresn flans

3 ELHADJI IBRAHIMA BAAY N]ASSE

b | tasonaig s Nabeisity =)
. SENEGALAISE Ne 7

F || Dot de nsissance | Do of By
. 07 JUIL /JUL 1998
Bl SeniSe  Nudressnc/ Piosulbin piartie ey L
M TAIBA NDIAYE MINT/DGPN/DPETV
Dawdedihmt Dafe of istus Sprwiure du futai | Swuar:sqrh-.‘m

. DSJANIJAN 2022

I P<SENBADIANE<<ELHADJ I<IBRAHIMA<BAAY<NIASSE<<
A029826678SEN9807073M27010571651199800218<90




Centre d’Expertise de Médecine Aéronautique de Toquuse'BI\ég”r‘iac'
Aeroport de Toulouse Blagnac-Bat 5-Hall B-3*™ étage-BP 60030-31701 BLAGNAC CEE}E)A
Tél : 33(0)5 61 71 06 71/ fax : 33(0)5 61 71 06 72.
www.cempn.fr/contact@cempn.fr

Je soussigné Dr. ] L @ik ('7(_! @\f
D/l@decm Chef/Dlrecteur/SuppIeant de I'AeMC de (7[ | LOU?F 6(/—]6)/&9/4(;

- Médecinagrée de Classe 1
O Médecin agrée de Classe 2

‘Certifie qué Mr/ (nom, pr/énom);‘f‘—%-ﬂ/‘)fﬁ'w\j(— (C’:)%)/LCW(J/L _L’JL)’]() L /TYL,OL
Jot)_198¥ ?aaéj Viatte.

Syat 3 I'obtention :
D’un certificat médical de Classe 1

O D’un certificat médical de Classe 2 (pilote privé avion ou pilote privé hélicoptére)

1 D’un certlﬂcat médical de Classe LAPL (LAPL avion)

O D’uni certificat médical de Classe 2 (brevet de base, pilote de planeur, pilote de ballon libre)
O D’uin certificat d’aptltude personnel d’essais et réceptions :

[ D’une attestation d’aptitude physique et mentale de membre d’équipage de cabine
[JD’un certlflcat autre : preasez lequel :

Né(e) le

Ill’I
A été examiné(e) ce jour, le Vl )‘r@Uu PA r)/(.l 9}

Et qu’il _(elle‘) ﬁe répond pas aux normes d’aptitude médicale prévues par :
Q’énexe I/ PART-MED du réglement (UE) N° 1178/2011 de la Commission du 3 Novembre 2011.

L1 L'arrété du 27 Janvier 2005 relatif & I'aptitude physique et mentale du personnel navigant technique
professionnel:-de I'aéronautique civile (FCL 3).

L1 L'arrété du 2 Décembre 1988 modifié relatif & 'aptitude physique et mentale du personnel navigant
technique de'aviation civile.

O L'arrété du'4 Septembre 2007 modifié relatif I'aptitude physique et mentale du personnel navigant
commercial. :

LI L'arrété du 26 Octobre 2007 relatif a I'aptitude physique et mentale du personnel navigant professionnel de
¢ aeronauthue CIVI|e (personnels d’essais et réceptions).
Son dossier est transmis au Pole Médical de la DSAC/PN sous pli confidentiel médical.

Document remis en main propre au candidat (copie adressée au Pole Médical)

/
Fait a QPD@%CL(’ e /M 7/(;/_[_971\07;__ ng)ayz

Signature et cachet o RN

 DrP JOURDAN

g“"m Médecin chef
Fra AeMC 05




