Bibers = Egaliar  Frateraiai

~ POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

E _. @ FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
osac]

REPUBLSQUE FRANCAISE
(1) Pays de délivrance de Heence : (13) N° référence:
SENEGAL 2 Certificat médical sollicité: Classe 1 ll Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre soflicité B initiat
DIOP [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : = (14) Tvpe de licence désirée :py o7e DE 11GNE
MOUSTAPHA safioHoa Nioiin 0 | 05) Profession (principale) : ETUDIANT
Li de naissance : %) Nationalité -
DIOURBEL T SENEGAL SENEGALAISE (16) Employeur :AIR SENEGAL SA
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Demier examen médical :
DAKAR - YEUMBEUL NORD Date - 0510172022
Pays : SENEGAL " CENTRE D'EXPERTIGE MEDICALE POUR LE
N° de téléphone * 4921 77 883 74 36 Pays PERSONNEL AERONAUTIQUE ( CEMPA ) - DAKAR
Courriel : N° de télcphone (19) Conditions, limitations du cemﬁwt médical:
MDIOP8644@GMAIL COM Noa BB Oui [J
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numéro de licence Pays de délivrance
(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’beures de vol depuis le
vol : demier examer médical :
5H 30 5H 30 ﬂ‘
(20) Est ce qu une autorité aé¢ronautique a refosé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :
prononcé une decision de refrait ou de suspension de celuici 7
- Non B Oui [J Date: Liew: MONOMOTEUR A PISTON
(25) Type de vol envisagé ©
VOL D'INSTRUCTION
29 Accident:] :nen;ns 3& mﬁdcg:‘stz de vol reportés dq)u;i:l-demner examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote [l Multipilote [

(28) Prenez vous actuellement des médicaments?Non [l Oui [J

Détails: Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

(27) Consommez vous de I'alcool ? Non [l Oui_ [l consommation journalitre  unités
(29) Consominez vous du tabac ?
Nonjamais [l Nonactuellement [J Datede 'amét:
Oui [ type et quantité :
Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connas d’ane des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans 1a rubrique « (30) remargues »

Oui | Non Oui o Oui | Naa | Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du | (123) Patudisme, autre maladie - : -
laire O s nez, troublo du lan imy | tropicale Mo Antécédents familianx
(102) Avez-vous porté ou portez (113) Traumatismes crinien ou | -y |- (124) Test VIH positif 01| 8 | (170) Affection cardiaque | []| M
vous actucllement des hmettes | | D34 Moy de 1o fréquents (125) Maladic sexuclloment =
et/ou des lentilles de contact ant-graves Ol issible [J| W | (171) Hypertension artérielle | [ | Il
(103) Modifications dans Ia 115 Acots de - o .y
L . Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de

prescription de lunettes/lentilles || H (115) i Oom (126) Oom N Oom
depuis le dernier examen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
(104) Allergie ou thume des foins |[1| Il giﬁgol;“’;f g conscience quel D]. (127) Maladie musculaire ou 1| M | (173) Epilepsie om

. (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicide| (1|l
(105) Asthme ou maladie [ | | AVC, epilepsie, convulsions, DI. (128) Toute autre maladie on Om .
pulmonaire aralysic, e, blessure (175) Diabéte imyl |

ychologs italisati
(106) Maladie dn ceur oudes || f"s) T.‘““.”“:’ o (129) Hospitalisation 01| M | (176) Tuberculose Om
vaisseaux psy que de toute nature (130) Recours a un médecin depuis Olm 77 Olm
le dernter examen médical ie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée on (119) Traitement pour abus (131} Assurance vie refusée pour (178) Maladie héréditaire m]] ]
basse O - acool oude O |8 L otif medical 0| B 79) Glaucome mil 1
(108) Calcul rénal ou sang dans aolm A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ca mll | {132) Refus de licence de vol pour Oom femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical 150) Affect;
harmonal O/m ( é)c 1 eglon(s) blg o
(110) Affection de T'estomac, du | | gy [ (121) Mal des wansporis 0O | (132 Exempté ou réformé du Olm i’:“m o °g“*t‘;§;]p’° émes | E]
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
(111) Surdité ou maladie des . - - (134) Pension ou indemnisation .
oreilles O g;:panocylane/mmaladlﬁ D[. b o maladi 3| | (151) Etes-vous enceinte ? | (3|3
(30) Remarques : { . i R - é R
I . o Ccces ‘2-é’(‘ & Qe

102: PORTDELUNETTESPHOTOGRAYAN'"REFLEF. ' 4L 10 c[am ‘? {‘é; S

{31) Declnraton kwc;éﬁmmmﬂk&nmnmwnmgmmdnpﬁmcnmdumwwumﬁcmmbhmmmtmmwmwjmm Je comprends qu'en cas de fmisse
doclarstion on ereur, Pmfite de loonor poid me it oofificst meidical &S58 sctonkd ou mieer de me fBomEr o oowvoss cotificel medicsl, smn o pediadics de ouke antre action applicable en vertu du droit patioml
COMNSENTEMENT A 1A FIFRLICATION [FINFORMATIONS METHCAIES .Eam‘!r_m:suk_;n.nx!.!mﬁ:«wa&nmhhnm&mﬂ&umamhlmw&mI.P.Euml,.u.ux

pofessiomcls de sants patinams dams ke but & cbicnir toz évalmatian aéro maticalc on dem ke cadee & an seeows. En C- o dmoess socks dorvn e millsts ponr camplster e évaluation médiesls o deviendront ef
resiqont b propoété de [avlorié qu déiivie b Licence, & condmon g memims ou mon medecn pumEe Y avowr aotts comforeemed 4 b Egeistion natiomle. Le secrel médical w rewpectt i lowl moment
NUTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNFLLES: fe declue par b presesss gue [2i &2 indi e s g b o s mum certificat mddical aston PARA METI 130 pevent &4 stockess dlectionuguement et misa iy
disposition de mon AME 2fin dc fournir ks donndes historiques roquises dans e MED A 035 (b) (2) (i) / (i) sinsi gU'rux mscwewrs médienm des mudoritis compétemes des Fiats membres afin de faciliter I'application de I'ARA MERLES) (e} (4)
Date ; Sigpsture du demandeur : Si du pydeci A
r.
28/01/2022 :
Medec
T Pt A DL
CEMA Toulouse

X/



pDIOP

MOUSTAPHA -
e el e 30/12/1993 '\APPORT D’EXAMEN MEDICAL
Lierit  Bgai « Femeritt THIES 2 au formulaire pour demande de certificat médical)
REFUBLIQUE FRANGAISE . . PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
. Date de naissance (JJ/MWAAAAY
NOM : Prénoms :

Lieu de naissance :

(201) Catégorie d'examen | (202) Taille | (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
Initial couleur couleur mmHg

[1 Proragation 6 9 e PR /UG < Systoligue Diastolique | Pulsations | Rythme
[ Renouvellement ~ om LS Es/ f kg NCU/\ A

AT [ Fo | 4T |

—
A
o

\

Celrt., o CQW{ i:’

I Recours spécial i/ : 2o (

Examen clinique : Cochez chague ilém’ | normal |_anormal - normal | anormal
Ezosw Téte, face, cou, cuir chevelu | [] (218) Abdomen. hernie, foie, rate

209) Cavite bucale, gorge, dents ] {218) Anus, rectum (si nécessaire) =

- [{210) Nez, sinus (220) systéme génito-urinaira
211) Oreilles, ?@Qam. compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels @ O (222) Membres supérieurs et inférieurs, El O
: - = articulations
(213) Yeux — pupilles @ O (223) Colonne vertébrale et appareil ¥ O
musculosguelettique
214) Yeux — mobilite oculaire, nystagmus = ] (224) Examen neurologique- réflexes etc =]
215) Poumons, thorax, seins || | (225) Psychiatrie [m]
(216) Ccaur - (226) Peau, marque didentification, syst. 0
E O lymphatique g
(217) Systéme vasculaire [#i] 1 (227) Etat géneral ]
(228) Notes : Decrivez chaque anomalie constatée, Reportez le numéro de 1" m avant chaque gommentaire () ,,- = L,
- Lt@_!r %{m Smé}c <) ehuclawt Nlalé bk~ £S5 s, e mﬁ“ | Voeae

- . I <2
Nwta\auua c,w-—.}(uw Q"“D A 5"@68) N Ny g.x'..‘,ﬁl-: ‘ZK’
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'drine 11 ﬁBrmaJe id Anormale [
229) (de loin & (5m/6m en dixidme = Lunettes/Contact [ Giucose < (]| Protéines *__¥) | Sang T | Autres |
(Eil droit sans comrection orrigée a o 1
T gauche sans correchion - Corrigee a Rapports annexés r‘:ﬂmsé Date normal |ancrmal
Vision binoculalre, sans correction Corrigée a (38 EC T =777 m ]
{230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction | (239} Audiogramme Sk e = [m
N14 Iu 3 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtaimologique 1 TAL =7 77 [ H m
. (il droit : | (] 241) Examen ORL AL -8I=T7] - [ ]
CEil gauche 242) | ipides sanguins YL s 7 (1 (]
Vision binoculaire L| L] | (243) Fonction respiratoire [ ] AAN-@/ 7 3 []
- s : 320) Tonamétie G : D |LmmHg M o 7 ]
(231) de prés sans correction  avec correction | (3 L 2 .
NS lu & 30 - 50cm Oui Non Oui Non (244) Divers(Sujet?): L]
CEil drait_ - ' ] [] L (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
|_(Eil gauche _ > ! L] générale dans PAeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire L L || g . )
Avis : m:F. CORREA
(232) Lunettes - (233) Lentilles de contact ;
Oui : Non Oui N i - —
= “Non [ Tvoe 2 O on ] )Qyt\' Me&@@ﬁi{;—:
Réfraction Sph viindre Axe Ajouter n
il aroi €EMAFoulouse
{(E" g)auche ton & = o0 = (247 bis) Décision du médecin-chef de ’AeMC ou du médecin agréx /
313) Perception des couleurs - Normale Anormale N
Tables pseudo-isochromatiques  Type |SHIHARA ETAPTE pour a classe:
; [ certificat médical défivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs O INAPTE pour Ia classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici fors des examens approfondis) [0 Remis pour une évaluation complémentaire, dans |'affirmative, indiquer:
si 239/241 non réalisé) 6_re_1|_te droite reille gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversation percue Oui Oui | | i ’
a2m le dos toumné vers l'examinateur Non Non [ le motif :
Audiométrie éventuelle
Fz 500 [ 1000 | 2000 | 3000 | 2000 | 6000 *Renvolkoncertation ) !
We_droite Si une décision a é1é prise antérieuremsent par I'autoré en inserire ici les référencos et lo libells
_O-r_eilfe—_ gauche Boreng:;tl ceJtnlelfl :ep.‘oher sur le certificat d'aptitude rgﬁ\!s au candidat,
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/ICV  “J@. %[ Peak Flow Umin) | _4 % R‘»’gg!dn
Normal [ Anormal (1| Normal [J Anormal [ Normal (] Anormal ] Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
_ du certificat B A
{248) Commentaires, limitations :

249) Déclaration du médecin-chef de I'’AeMC ou du médecin aqréé

Je soussigne certifie que ['al personnellement examine (ou que mon groupe de médecins-consells agrees a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rappgr d'gxamen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte. \

(250) date & 4 » - Nom et adrésse du médecin-chef —
> o m ; 5 Cachet du médecin-chef da
atliew: 2, . de FAeMC ou du médecin agréé: PASNIC o0 d medesimiorés .
\ ) Fax: et signature: R
mx- Q"_éi;,.‘ Telephone: E-mail: Numéro d'AME: / = //r er
\J ~=-—R&Fapport EAEreA medicd) 63.09.2018

‘_-_—-"'\31',‘___

2 -
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Liberts « Epalité + Fraternité

Direction Générale de I'Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

REPUBLIQUE FRANGAISE COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES Secret madical
(1) Pays de défivrance e ficence: (2) Classe du certificat médical demandée: m 1 Dz D LAPL D PNC/CCA
Nom 4) Nom de naissance: (12) Genre sollicité:

@M piop @ Bt

MOUSTAPHA [JRrenowvetiementiprorogation
(5)Prenoy  NNéle)le:30/12/1999 (6) Date de naissence: | (7) Sexe: {13) Numéro de référence -

THIES Masculin

D Féminin

{401) Cong % 2 lenvel da rensei &dicauc

Date: Signature du demandeur:

/A x('égig’ ?3 : QV@;”

Par la présente, fautorise [a fransmission de tout rensei
agromédical de I'Altorits, reconnaissant que ces documents ou toutes auires données stockées électroni

expertise médicale et deviendront et demeureront la propriéte de 'Autorité, 4 la condition que mokmame ou mon médecin puisse y avoir accds selon le droit
national. Le secret médical sera respecté 4 tout moment.

ignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes a 'AME et, si besoin, au médecin du service
quement doivent &fre utilisés pour effectuer une

{402) Catdgorie d'axamen: (403) Antécédents ORL:
Inftial
proregation
Renouvellsment
Recours spéeial -
Examen clinique: {419) Audiométrie tonale
Cocher chague item . - Normal Ancrmal db HL {seull Taudition)
ﬁﬂ] TEtE, Visage, Cou, Cur chevald Conduclion aéri G jon
m D Hz Oreille drofte | Oreille gauche | Oreille droite | Orellle gauche
(405) Cavité buccale, dents m D 250 5 é
-{406) Pharynx 500 Q g
_ & 1 00| oy S
(407) Narines et nasc-phanynx y & anteniaure) m D 2000 (:) P's)
. 30| s | AS
(408) Systéme vestibulsira, y compris Ramberg E] 2000 y ; b V_O
{408) Eiocuion [ ‘om0 T ((®)
E D 8000 T
[ O &
{410) Sinus w D
(411) Conduits auditifs externes, tympans m D (420) Audiogramme
(412) Closcopie pneumalique D D dB/HL >O<: Droit = == = aérienne
-10.
(413) Tymparoméirie, y compris la manceuvre de Valsalva : S ;
{uniquement examen initial) | ° ’
10 |-
. .- 20
Tests supplémentaires : Non effectus Normal Anormal 30 |
(si Indiqués) a0 .
(414) Audiométria vocale IZ] Cl O o : —
{415) Rhinoscopie posiéraure 0 0 0O :: ; ; : ;
(416) ENG,; nystagmus sporand et positionnel O 0O O 80 |*
e0 H Y b+
417) By lorique différantielle - 100 : : “az -
vestibulaire rotatoire O O ] 210 foermeennis :
(418} Laryngoscopie directe ou indirects F i $ F: : : :
D D D | .2&:250 500 1000 2000 3000 4000 6000  8000Hz
(421) Remarques &t recommandatiol ns ORL:
[422) Déclaration du médacin examinatewr:
Je certifie avoir personr examiné le d mentionné ci-dessus et que ca rapport dexamen médical et ses annexes contierment mes constatations dune manidre compléte et
correcte.
(423) Llsu et date: : I,-, ; Nom et adresse de lrexaminateur; (en majuscules): Cachet et n* de FAME ou du spécialists®
Sighsture oy médecin sxaminateur agrad: B
Dr. P. EA

edeci

[

E-mail:

Telephone No:
Fax No:

Proposition daptitude du médecin &R

ﬁqp«a L

CEMA Toulouse

Otorhinok Report_5 -02.09.2018




| _ | Audiométrie tonale

Patient Moustapha Diop

Date de naissance 30 déc. 1999

Opérateur : Pauline Cansot Date de mesure 11/02/2022 09:03:45
Droite Gauche
. 125 250 500 - 1000 2000 4000 8000 12500 125 250 500 1000 2000 4000 8000 12500
30 30
= 35 |
40 ! 40
s 45
sh s0
sl S5
" 60 l 60
65 65
:*u{ : 70
7] 75
e 80
asf ;i 85
o4l - | %0
o5 {l ' - o 12 | | 95 t ! i 3 H ]
00f : j- @ Airienne drote - Osseutdrote | 100 5 {3 serenne gauche 3 Osseux gauehe
~Indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen 6,67 dB HL 1,67 dB HL
Indice précoce d'alerte 15,00 dB HL | 16,67 dB HL
Indicateur médico-légal 8,00 dB HL 4,50 dB HL
Indicateur de surdité professionnelle 10,00 dB HL 7,50 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
o 2= e J

vendredi 11 fevrigr 2022 T
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- ‘ndd Medical Technologies " .DIOP

Zurich, Switzerland  © . - MOUSTAPHA
-  Né{e) le : 30/12/1999
" THIES Coe
Diop, Moustapha . Age: 22 (31/12/1999)
" Sexe Masculin Taille 176 cm
" - Ethnicité Africain Poids 56 kg IMC 18.1
CVF avec CV _' o Votre VEMS/théorique: 88 %
Date du test 11/02/2022 09:08:08 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur  Meill. valeur
Heure post . Val. théo. ERS (ECCS/EGKS), 1993 * 0,88  BTPS (insp/exp) 1,12/1,02
. Pré
+ Paramétre " Théo. Lin Meilleur Essai2 Essai1 %Théo.
CVF (L} - 453 365 374 374 366 83
VEMS [L] 3,83 - 3,09 ° 337 3,37 3,30 88
VEMS/CVF 0,827 0709 0902 0,902 0,901 109
DEF25-75 [L/s] 5;04 333 4,16 4,16 4,01 83
DEP [L/s] 9,88 7.89 10,88 10,88 9,86 110
* TEF [s] - - - 2.8 2,8 3,2 -
_Qualité du test : Pré C (VEMS Var=0,07L (2,1%); CVF Var=0,08L (2,0%))
interprétation systtme  Pré Spirométrie normale

<Lin  théorique
£3

cvF T
- VEMS [T
DEF25-75 [

DEP [
© . VEMS/CVF [
4

s¢ore z-5

|
|
I
*]

r
.
bk
1
|
-1

d:-|'.—---—.-——
= H

N o] foed ] o] ]
UL

|
]
1
I
I
2 0
144 ' -‘—Pv:ﬁEuIEZ
~~ P Essai
12 — — L& Val thio,

Volume [L]
h_J u E- ] (=] ~l 9

Débit [L/s]

4 0 1 2 3 4 5 6 7 8
4 | Temps [s]

-8 . | | | i | .
01 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 nddReportForced 17



Libersé « Egalité + Fraterni

Direction Générale de 'Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

REPUSLIQUEFrANGAISE D COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES L
Secret médical
(1) Pays de délivrance de licence:; (2) Classe du certificat médical demandée | [311 - [Juwee  [Jencicea
{3) N¢ D|0P {(4) Nom de naissance : E Genre solficité:
Initia)
MOUSTAPHA Renouvellement/prorogation
———  Néle) le:30/12/1999 [
(5) Pré £S (6) Date de naissance: (7) Sexe: (13) Numéro de référence :
THI Masculn
] Feminin

(30) Consentemant & Penvoi da renseignements medicaiec

national. Le secret médical sera respecié a tout moment.
Signature du demandeur:

(i

Parla présents, J'autorisz |a transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes i 'AME &4, si besoin, au médecin du service
agromedical de I'Autorité, reconnalssant que ces documents ou toutes autres donnéss stockees électroniquement doivent étre ufilisés pour effectuer une
expertise médicale et deviendront et demeureront lz prapriété de l'Autorité, 2 la condition que molm&me ou men médecin puisse y avoir accas selon le drokt

Signatre da o “SORREA

| AN ~z9?« 71 .

r‘ p -ﬂ T fa B N1 I oLl oo
- R —u o PVET O U
)} Catégorie dexamen: (303) Antécédents ophtaimologiques: S
Initial =
[[] prorogation (E/R/S
D Renouveliement
D Recours spécial
Examen clinique: Acuité visuelle:
Contréler chagus paint Normmal Anoral (314) Vision a distance (& s/6m) Lentilles de
= . = Sans correction
(304) Yeux, aspect externe & paupiéres B D e [T 67 Py Luneﬁ eon:c;
(305) Yeux, segment antérieur (lampe é fente, ophtalmoscope.) B D el gauche e mo Comigé a 110 o
(306) Position et mobilité dculaire E[ D [Eif-’ﬂ Binoculaire Q@ #HO Corrigé a 110 10
(307) Champs visuels (confrontation) 2| [l (315} Vision & distance intermédiaire (a 1 m) Lentiles de
(308) Réflaxes pupillaires |Z| D Sans n Lunsties contact
(309) Fond d'csil-(ophtalmoscopie) ] (] g dm’f;e ‘\‘.’z //110 grﬂgé 3 1o ng
gau 9 1O ITigé & 110 Ji
(310) Convergence PAc F cm | [ Vision Bir P, no_ | Comigea 110 o
311) Accommodation D
)] TNT D EI_J (316) Vision de prés (4 30-50 cm) Lentiles de
(312) Equilibre cculomoteur {en diopiries prismatiqus) SR ot Luneties comtact
| Ala distance de 558 métres De prés 4 30.50 cm so crot ¥, 0| Comigéa AL o
ortho Ortho (El‘gaufhe : };z 10 Comgea Mo /10
Eso Eso [ Vision Binoculaire | € o 1o | Comige a 1o 10
Exeo Exo @17)
317) Réfraction
gyﬁf | EYZZ' Sph Cyfincrique | Axe Addition
¥ : - y (Eil droit ~ONo | x| Aty
Tropie  []Oui EAnNon  Phorie Coui Non =T gauchs 0.2 T re
- m—— - o - — ——
Epreuve de réserve defusion [ JNon effectué [ ]Normal [CJAnormal Prescription optique basée sur I réfraction objective:
(313) Perception des couleurs L
[ Planches pseudo-isochromatque
ancnes pseul u—:s?cnmmauques&q Type: ISHIHARA (24 planches) (318) Lunettes (319) Lentilles de contact
nombre de planches présentées: Nombre d'erreurs: ) :
. O 0o e Oor S
Test approfondi de perception de couleurs indiqué D Oui Non Type: [T)!PE:
Méthode: P N
e Normal Anormal Normal Anormal (320) Tension intra-oculaire
LantemedeBeyne [ ] [J  Anomaloscope O | ‘Droi‘t A mmHg IGauche (& mmHg ‘
[] Normal [] Anormal [ Méthode: |
[ Normal 7] Anormat |

(321) Remarques etrecommandations ophtalmologiques:

(322) Déclaration du mad I

Je certifie avoir personnellement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent mes constatations d'une maniére compléte et

(323) Lieue(dale:/{ : 22 Nom et 2d| def > (en mai
AL .

Signature du médecin axaminateur agrég;

rangoise CLERGUE

’ Ophtalmologiste
N° 311057186 E-mail:
CEMATB- 05 Telephone No:
: Fax No:

Proposition d'aptitude du médedn ophtaimologiste

B Aete O nepte

Ophthalmology Examination Report_5_fr - 02.09.2019



N@ CA 800

Information Patigle]y
Patient MOUSTAPHA

L

Patient ID Né(e) le : 30/12/1999
' : . THIES

Date de Naissance.

CEM-CEMPN BLAGNAC

Sexe

M

Date d'Examen

11/02/2022 09:20:02

Normalisée - Axiale

Normalisée - Axiale s}
aridie
3 mm 5 mm 7 mm 3 mm 5 mm 7. mm
472 @ 3° 4476 @ 1° 4442 @ 158° 4434 @ 164° 4434 @ 171° 43.81 @ 177°
4572 @ 93° 4556 @ 91° 4529 @ 68° 46.56 @ 74° 4593 @ 81° 44,99 @ 87°
-1.00D ax3°® -0.79D ax1° -0.86D ax158° -2.21D ax164° -1.59D ax171° -1.19D ax177°

Décentrage Cornée X=-0.48mm | Y=0.31mm Décentrage Cornée X=0.75mm | Y=-0.27 mm
Diamétre 12.07 mm Diamétre 11.50 mm |
Décentrage Pupille N.C. | N.C. Décentrage Pupille N.C. N.C.
| Diametre Pupille Moyen N.C. Diamétre Pupille Moyen N.C.
|Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 45.17 D / 3mm: 45.15 D Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 45.49 D / 3mm: 45.69 D

Detection d eratocone
AK AGC SI Kpi AK AGC Sl Kpi
47.26 D 0.73 D/mm | -1.02D 0% 46.97 D 0.54 D/mm -1.81D 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 ato-Refractio
SD SAl Asph. Kc SD SAl Asph. Ke
SD=0.58D SAI=0.38D e=0.17 44.90 D | SD=0.86D SAl=040D e =0.56 4588 D

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1) 2022/02/11 09:20:39



DIOP. Maiietanha

Patient:

) DIOP
Date de naissance:
" MOUSTAPHA
Sexe: Masculin  yge) fe : 30/12/1999
THIES

{dentifiant du patient:

- (o]l Valeur supraliminaire HFA ET - Esterman

Haag-Streit Diagnostics AG

Contréle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, lll, Blanc Date: 11/02/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb Heure: 08:06
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET Age: 22
Erreurs faux POS: 0/5 Diameétre de la pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/5 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:18 Rx:
4+
o O
\\
Q O O Q-1 O O © (@]
o o o O O o o O O O O o o
800:0 :O O: O O O:O O:O O (? =O O: 0:80°
@] @) @] Q o 0.0 OO0 O O &) @) @]
o o ©O ©O O oOvolo®O O O O ) o
O O O ] o O 00000 O O @] O O
o) O @) Q © OO0OOQPOO O O+ ©O O O
Ve
\\
@] Ne) O 0 O 10 @) o) O @)
\\
o o) o o o ®
e
O O o o -
Score Esterman: 100
O Point vu: 120/120
B Point non vu: 0/120

A Tache aveugle

Commentaires Signature

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

HAAG-STREIT

SN: 6363
OCTOPUS 900 441 DIAGNOSTICS



" pIoP ire d'examen de la santé mentale -

OUSTAPHA i . L. " o
: m(e) e : 30712/1999 -@ lidats a I'admission CL1 en AeMC - SECRET-MEDICAL
NOM : THIES Date de naissance (JUMNUAARA):
¢ ' - Lieu de naissance:
Prénoms : : Pays de naissance:
ATCD médi chologiques connus: sur le plan personnel depuis enfance: oui O nen QQ/

commentaires;

surle plan familial {parents, fratrie. oncles. tantes, grands-parents. cousins: oui O non I;(

comimer

traitements / psychotropes: passé(s) et actuel(s) 7: oul O non
psychothérapie ou suivi psychologique en cours ? oui L1  non EX demiére ordonnance ?

A

présentation générale / contact adapté  oui :ﬁ"] non [J

symptémes cognitifs 7 oui (1 non [&]
symptdmes psychotiques ? oui[J' nan ?/
troubles de humeur ?.oul [ nonﬂ
= B B

" |froubles arxieux ? ouilZ]  non ﬁ

frouble des conduites ? oui O non q s. ites. ires: oui IMC 2 ZO

GGT|ASAT| ALAT|EAL [cDT
818 | 5 O
o|lolglgolo

fests usinaires: _cannabis (seuil THC 3 50 ngimi) positif [ négatif [ _cocaine (seul > 300 ng/mi) positf [ négatif [ autre

sianes d'appel & l'examen somatique: oui[] nonw

expérience aéronautique (heures de vol) ?

s

Nom, date et signature du médecin |
examinateur , |
F . . N . Nom :
Conclusion: tﬁ’ - absence d'antécédent, d'anomalie décelable, motivation adaptée, etc...
-oubjen: [~ rénvoi au ple date:
; [ - bilan‘avee un psychiatre ou un.psychologue clinicien au fait du milieu ,Sigl'ip}lrﬂ' :
aéronaitique (ayant bénsficié d'une formiation agrée par la DEAC) DIFPRC
[ - CAT &discuter en staff Medecin -

[ - autre: CEMA Toulouse
: /




Juawenbiun anbiuo jgJ 4d

~ 06'LAdINES Z¥' LA GLG1L-3S 6E:0v:60 L 1-20-2202: Jdwy saney 90:20:01 }1-20-2202: 89InQ "Wex3 OGOV ZH00L-29°0

v _ﬁjllj_]_j\é éilijt/\&#jg_erl/\ sﬂ:

j%iﬁx A ﬁjﬁ PR B A

S/WLIGZ Awjwwio} @r
1ed guiyuoo “ddey £ AWPZE0/LYOT ©  LAS/ISAY
S ‘Bepgz/gs/c 1 L/SHO/
Bon, i %, SWg9e/Zly ©  910/LD
<, By % swg. SHD
%, % swggl dd
BILUYIAYLIY SNUIS UM BIpJedApelg snuig © swyg d
- :*uBelp sojul WoN wda/y 94
‘9lesep .N - . arinque - ~ :juswepedsq
oL:uened qj ulnosei

AI9p 2| 993 Hoddey



colray

5
e Mortiat CHEYROUX
r—"f_‘.|inique d e s C & d r e s
CEMPN - CEMA
. AEROPORT DE TOULOUSE BLAGNAC
Demande.: Dr JOURDAN PIERRE CS 60030

. AEROPORT TOULOUSE BLAGNAC BAT 5 HALL B 3EME ETAGE 31700 BLAG 31701 BLAGNAGC CEDEX

Patient : M. DIOP MOUSTAPHA
Né(e) le 30.12.1999 -

Dossiér N° 0120420003 ) -i}o regu le 09.02.2022 aii:eé
" Prélevé le 11.02.2022 atnte
" Edité le 11.02.2022 . 409:46

“Prélévement.non effectué et non identifié par le laboratoire.

HEMATOLOGIE(sang)

Intervalle de référence Antécédents
. NUMERATION :GLOBULAIRE
(Principe Coulter et pﬁnto;'11§[rie, Beckman DXH-800)
Globules Blancs- . - - 3,4 GIL N:4,0a11,0
Globules Rouges . 5,11 TIL N: 4,60 2 6,20
Hémoglobine : | . - 13,8 gldL N:13,0218,0
Hématocrite R 43,0 % N: 37,0 450,0
Volume Globulaife Moyen - 84,1 fL N:79,02 97,0
- Taux Globulaire: Moyen en Hb - 27,0 pg N:27,0232,0
Conc Glob Moyenne en Hb 32,1 gdl N:31,0236,0
Indice distribution GR : 12,8 % N:12,3417,0
FORMULE LEUCOCYTAIRE
(DXH-800, Cytoméirie de flux)
POLYNUCLEAIRES
* Neutrophiles . : 41,5 % soit - 1,4 GIL N:1,50 47,50
Eosinophiles - 2,0 % soit 0,07 &L N: 0,00 4 0,60
Basophiles . ) 0,6 % soit 0,02 6L N: 0,00 4 0,20
LYMPHOCYTES 44.7 % soit 1,52 G/L N: 1,10 2 4,40
MONOCYTES - * = 11,2 % soit 0,38 G/ N: 0,20 & 0,80
Anomalies des Globules blancs :
‘ - : Neutropénie
PLAQUETTES 211,0 o6 N: 150,0 & 400,0
(Principe Coulter; Beckman DXH:BOO)

Volume plaquettaire-moyen 12 i@ N:7,5211,2

Cé document ne doit pas étre reproduit, sinon en enlier, sans disEssite du laboratoire Page1 /3



i Compte-rendu d'examens biologiques de:

M. DIOP MOUSTAPHA
‘ Dossier N° 0120420003 00 du 11.02.2022 a 11:16

‘prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE

GLYCEMIE

(Colorimélrie, cobas)

CREATININE

(Méthode enzymatique, Cobas)

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

DFG origine caucasienne

Né(e) le 30.12.1999

transmis par CEMPN - CEMA

BIOCHIMIE (sang)

Intervalle de référence

0,82 al N:0,70- 1,10
4,55 mmol/l N:3,89-6,12
93 pmol/l N: 59 - 104
11 mg/ N:7-12

100 ml/min/1.73m2

« Antécédents

DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 116 ml/min/1.73m?2
Stade DFG (ml/min/1,73 m?) Interprétation
' 1 >ou =290 Débit de filtration glomérulaire normal 3 |
2 60 - 89 Débit de filtration glomérulaire légéremerit 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

(Coloriméirie enzymatique, Cobas)
Remarque : l'objectif thérapeutique chez un patient goutteux est un taux d'acide
urique inférieur a 60 mg/l.

TRIGLYCERIDES

(Colorimétrie enzymatique)

CHOLESTEROL TOTAL

(Colorimétrie enzymatique, Cobas)

TRANSAMINASE G.O.

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

TRANSAMINASE G.P.

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

G.G.T

{Colorimélrie enzymatique, Cobas)

54 mg/ N:34 - 70
321,3 umol/l :202,3-416,5

pd

0,92 g/l N:Inf. 21,98
1,04 mmol/t N: Inf. 22,26
1,71 g/l N: 1,00 - 2,20
4,42 mmol/i N:2,59- 5,70

31 un N:10-50

20 us N: 10- 50

19 un N:8- 61

Ce document ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans diglEszaite du laboratoire

Page2/ 3



' -Cdmpte-rendu d'examens biologiques de :

M. DIOP MOUSTAPHA Né(e) le 30.12.1999
Dossier N° 012042000800 du 11.02.2022 a11:16  Chambre :
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

"Le-laboratoire des Cédres est accrédité, selon les exigences de la norme NF EN
1SO 15189, pour tous les examens de Biologie médicale (telles que définies dans
le Code de santé publique) réalisés et indiqués dans le présent Compte-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

. étre réalisés par les laboratoires sous lraitants est indiqué soit par un (*)

- lorsque I'examen n'est pas accrédiié, soit précisé dans le compte-rendu du sous-
traitant joint en annexe.”

** Fin de compte rendu **
Ludovic MERIOT
g . . Biologiste médical
Ce document ne doit pas &tre reproduit, sinon en enlier, sans autorisa tion é&crite du laboratoire Page3 /3
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REPUBLIQUE DU SENEGAL
Type! Tyoe Code dupays/ Caudry code N* Passepont/ Fassp-7'ic
passeport/ P SEN A03007091
S Neml! Name
-~ DIOP
Prénom/  Given Names
MOUSTAPHA :
Nationailld / NationaRy =~
SENEGALAISE _
b 4| Date denmissance ) Dave of i g Pocsonst o
. 30DEC/DEC 1999 1212 300818
Sexe/Sax  Lieudenasance/ Hace ofbith AuioiEh Aubiuly.
M DIOURBEL MINT/DGPN/DPETV

Date de dékvrance /  Dale of issue Signatze du Wulaire /  Holder's signature

31 JAN/ JAN 2022
S O
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| Etat dans lequel la licence de pilote a été
délivrée ou demandée / Authority that issued
or is to issue the pilot licence

FRANCE

Il Numéra de certificat / Certificate number

IV Nom et prénom du titulaire / Last and first
name of holder

DIOP
MOUSTAPHA

XV Date de naissance (JJ/MM/AAAA) | Date of
birth (DD/MM/YYYY)

30/12/1999 - DIOURBEL

VI Nationalité / Nationality

SN (SENEGAL)

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

Il Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

IX Date d'expiration du certificat médical pour
(JIIMM/AAAAY | Expiry date of this certificate
for (DD/IMM/YYYY)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /

Class 1 single pilot commercial operations carrying
passengers

11102/ 2023

Classe 1, autres exploitatians’ no_,_.__.;ma_mﬁmm\
Class 1 other commer n__m._ qﬁm_.mao:m

1 \om\momm__
Classe 2/ Class 2

11/02/2027
LAPL/ LAPL

1110212027

Xill Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

1170272022

X Date de délivrance / Date of issue

15702172022

Signature de I'AME ou de |'évaluateur médical /
Signature of issuing AME or medicalassessor

1 cacll: lean-Yves LAFAILLE

Médeacin chef:
rra- AeMC - 05 |

A Dr Jy. LAFAILLE ]
|

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

11/02/2022

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

11/02/2022




