-;éoﬂf )

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDfGA-L/
gat POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Liberté » E;ahu . mem.

REPUBLIQUE FRANGAISE BRACT
(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) Geanre sollicité W initial
SOW [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée :pnOTE DE LIGNE
PAPA MAMADOU 25(;6"1”711335) I\lggxcl:lrluls [0 | (15) Profession (principale) : ETUDIANT
ie i s Nationalité :
DARAR (SENEGAL) " CENECALATSE (16) Employeur : AIR SENEGAL SA
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical :
DAKAR Eiaets 05/01/2022
Pavs : " CENTRE D'EXPERTISE MEDICALE DU PERSONNEL
yS - SENEGAL _ AERONAUTIQUE, DAKAR (SENEGAL)
N° de téléphone : +221 774872228 Pays :
Courriel : sowitude@gmail.com N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
. Non M Oui [ détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numéro de licence Pays de délivrance
(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : dernier examen médical :
5 5 +]
(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non M Oui [ Date: Lieu: MONOMOTEUR A PISTON
Délails :
(25) Type de vol envisagé :
VOLS D'INSTRUCTION
(24) Acciden;flaéri;)s((;u.incidelgts de vol reportés depuis']e dernier examen médical ? (26) Activité aéricnne actuelle : Monopilote B Multipilote [J
Détails - on ui [] Date: e (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non B o O
el Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:
(27) Consommez vous de I’alcool ? Non [ll Oui  [[J consommation journaliére unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais | | Non actuellement [0 Date de I’amét :
Oui [ type et quantité :

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cachant OUI ou NON (ou selon ce qui est indigué). Détaillez dans la rubrique « (30) remargues »

Oui [ Non Oui [Nan Oui [Non [oui [Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie - P
oculaire om nez, trouble du langage Ojm tropicale u O Antécédents familiaux
vez-vous porté ou portez - est positi ection cardiaque
102) A , ((:le31)n'£gz:)unmatlsmes cranien ou 124) Test VIH positif 170) Affecti diaq
[rous acmellement des uncties ojm (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement
et/ou des lentilles de contact oy sraves il | tramemissible ]| | (171) Hypertension artérielle | (7| Bl
(103) Modifications dans la N . c P
prescription de lunettes/lentilles (1 15.) A?ces dc. 0Om (126) Trou.ble du sommeil, apnée Oolm (172) T:aux élevé de mll |
Hemniis. Je demies examen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
. . (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou I

(104) Allergie ou rhume des foins que soit le motif ImB | squelettique | M | (173) Epilepsie O/m

. (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicide] (]|l
(1?5) Asthme ou maladie O | O] AVC, epilepsie, convulsions, |[] |Ill|(128) Toute autre maladie ou m]l | e
puimonaire paralysie, etc. blessure (175) Diabéte om
(106) Maladie du ceeur ou des olm (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation B | O | (176) Tuberculose |
vaisseaux / psychiatrique de toute nature 0w (130) Recours a un médecin depuis Olm 177 Olm

le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artériclle élevée ou Olm (119) Traitement pour abus Ol (131) Assurance vie refusée pour Olm (178) Maladie héréditaire O/l |
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome O.
(108) Calcul rénal ou sang dans Olm A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou Olm (132) Refus de licence de vol pour Oolm femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical .
hormonal O/m (150) Affef:tlon(s)
(110) Affection de I’estomac, du (121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du gynecolognql}e, problémes gio
foie ou des intestins Oom nécessitant médication O service national if médi W | de menstruation
ational pour motif médical
. . 122) Anémie/Trait . . L

(111) Surdité ou maladie des ( . . . (134) Pension ou indemnisation 0
orcilles Om ggzgi?‘?ecsytalre/autrcs maladies |[] (Il pour blessure ou maladic [J{ M | (151) Etes-vous enceinte ? a|o

(30) Remarques : I . ] i _ -
(123) : PALUDISME Qi f‘zﬁ‘“t— “OQ& Yom
(129) : A CAUSE DE PALUDISME

a. ddebate avajr repoteli de fagon sincime aus guestions qui moont é2 posces Joni dis present examee <t B pas avoir conaxinunce de troubles L= mon 4t Je smis sities que ceuy ques ) or sigrates Je comprends \1\1 =n dc hu_x
i de hicemoe peul mie geliner (ot centifical médjeal (deji ocardt o refuser de me fodrmid un miivess colificar nedical, wans prijudice de e anire sction wpphicable en e dt

MENT A LA PUBLICATION DINFORMATIONS MEDICALES  Ficus dé tdeessild, j'alilonide |8 Liamicsion dis ée rappait el die ses anmenes, L e l—-ipa..l s sedget madizal, dn mddecin dvnluaten de NMautorits eoinpélans &
peofeasionnals de gntd pertinents dans le but & obtenlr une évalunon péeo midcals au daps le cadre d'un recoizn, En reconmatzant g cos documents on domndes stockies et dejvent Jue utilisés pour pl2ier e dvall e
eesigrant |4 peogwidie d2  Paulerite o .Lh\n. la ligence, 4 condition que molmdme ou mos  médecin puinse ¥ molr pcedd conformemzal on  mtionale  Le secrst mélical sem respectd 4 rtoul mumunl
NOTIFICATION DE DIVULGATION DEDE =4 PERSONNELLES Je doclize par La présente que o &1 informe of que fe commpeends quns bes dommedes comtemuzs dans men eeti al salom | ARA MELD 130 peavent étre stockies diectroniquement of mea i o
dopoaition de mon AME afin de founur les dowsdes - hustogdigues pequises dane fe MEDLA O3S (b) 020 00) 7 (i) aimei quipn assessewrs. mibficauy des duteitis eapipsitoitos des Fiatd memlyes afin de faeiliter applicatiog de | \..‘b\ MED. 1%0 fe) 1)

131 Decluatann - Jo s
clary

Date : Signature emandeur :

29/01/2022 -




S SoOw -

PAPA MAMADOU
Né(e) le : 3o/seroogr

: DAKARES/L;{ -bﬂl

APPORT D’EXAMEN MEDICAL
- au formulaire pour demande de certificat médical)
>AGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Date de naissance (JJMMWAAAA):

DAWH &, -

\“" AL

&R Gadd A &;”T) Clldo. Sou Pt

o (et A, QeSS
l&“ﬁk&)}&z@ b 2 L‘J)

.
L

£
‘Q\

N : &n : f A A e
oM Prénoms Lieude naissance: > 5 Jod] A532
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille | (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
A Initial g couleur couleur mmHg
[ Prorogation - ; A Systolique Diastolique | Pulsations ythme
LI Renouvellement ©cm éi /1 kg YViortws, | Wi /{?D 5 (bpm) gulier
[0 Recours spécial /l\ [ 2 67 D |Tirrégulier
Examen clinigue : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu E: (] 218) Abdomen, hemie, foie, rate = [
| (209) Cavité bucale, aorge, dents [] 219) Anus, rectum (si nécessaire) 1 [ ]
| (270) Nez, sinus == ] 220) systéme génito-urinaire =0 []
211) Orellies, ans, compliance tympanique (= (221) Systéme endocrinien, thyroide =
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels (222) Membres supérieurs et inférieurs,
o Q articulations 8 o
213) Yeux — pupilles 223) Colonne vertébrale et appareil
et PP O 0 Enusc]:ulusguelenique PP B o
(214) Yeux — mobilité oculaire, n mus I (| (224) Examen neurologique- réflexes sic =S Ll
[ (215) Poumons, thorax, seins F | (225) Psychiatrie =g ]
(216) Ceaur (226) Peau, marque d'identification, syst.
a O lymphatique = ]
{217) Systeme vasculaire (= Ll (227) Etat général (=l (]
(228) Notes : Decrivez chaque anomalie constate. Reporiez le numero de I'tem avant chaque commentaire E C

[y LN A 4/
Lo (onk  cAP Y/ t
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normal} Anormale O
de loin & (Sm/6m en dixiéme) 5 Lunettes/Contact | Glucose ) | Proteines L g .« | Auires
CEil droit sans carrection Qrrigee a =
|_CEll gauche sans correction Corrigée & Rapports annexés o 4 Date norma} | anormal
Vision binoculaire, sans correction Corrigée & 538 ECG P ,,.'__;_. 7 _;‘ =571 L |
(230) Vision Intermédiaire sans correction  avec comrection 239) Audiogramme ] lat In /g 1T & | O
Ni4 lu & 100cm : -Oui Non Oui Non ) Examen Ophtalmalogigue 2L { ]
CEil droit [ | Examen ORL At 7 .o L | [0 |
CEil gauche Lipides sanguins R Y 1
Vision binoculaire Ll L L] 243) Fonction respiratoire (af 1. 2n AT [ ]
R s 320) Tonométie G A 1D : \ A mmig A1 7. .l AH [ ]
(231) de prés sans correction avec correction > - - —
NS Iu & 30 - 50cm Oui_| Non |_Ou | Non (244) Divers(Sujet?): T 7
CEll droit _ _ || ] _ (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche L] & générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binocufaire L] | ] AE - Nom - =
[232) Lunettes (233) Lentilles de contact 4 L s
Oui L] Non [] Oui IO Non [ 1 A;f . Signature o]
Type : Type : (‘Z«’/ 9 €néraj,
Héfraction Sph viindre Axe Ajouter = -F-05
?i droit -
(Eil gauche (247 bis) Décision du médecin-chef de PAeMC ou du médecin agréé
__(318) Perception des couleurs Normale O Anormale [ our Ia olasse:
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA ) =P : ] .
Z A [ certificat médical délivre par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs [ INAPTE pour Ia classe :
(234) Audition (ne pas remplfir ici lors des examens approfondis) D3 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 238/241 non réalisé) Orellle droite | Oreliie gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversation pergue Oui oul L ] ’
4 2m le dos toumné vers I'examinateur Non Non le motif :
Audiomeétrie éventuelle — .
Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 > e . .
Oreiile droite Siungc a été prise e parl en inscrire ici les néférences et le libellé
Oreille gauche Bo;ng::l gtn'etfl Leporter sur le certificat d'aptitude rg:ﬂs au candidat.
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV ~ % | Peak Flow (/min) 4 -0 g, (ardn
Normal [J Anormal[J] Normal [ Anormal [ ‘Olznai ormal[] Champ d'application | CLASSE 1-¥ CLASSE LAPL |PNC/CCA
du certificat -l O
(248) Commentaires, imitations : ~ )

—= AA., © 2_-

2oy

(249

Je soussigne certifie que jal personnellement examing

Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agrés

{ou que mon groupe de medecins-consells agréés a examing) le demandeur mentionne Ci-0essus
i it

-‘AGE

|_et que ce rapport d'examen médical et ses annex n s constatations d'une maniére compléte.
(250) date : Nnmsls.dmssedumém_ecin- Cachet du médeci de
- . de FAeMC ou du médecin agﬁ’f»f Dr P J OU RD N —$amc e °'n'e’agéé
A (l/ Q’D'U)/ B Médecin ¢ signature:
: Telephone: E-1m't F:ra o ﬁnP‘ N c _ 05 Numéra d'AME:

Réf Repport examen médical 03.08.2018



RAPPORT D'’EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES

Direction Générale de I'Aviation Civile

Secret médical
(1) Pays de défivrance de ficence: _ (2) Classe du certificat médical demandée: Z1 Dz D LAPL D PNC/CCA
{3) Nomus S OW {4) Nom de naissance: (12) (-Sl:ra solficité:
PAPA MAMADOU Dnenm svellemantiprorogation
e Né{a)le:SﬁfIU?Igg’ m > = . -
(5) Prénom( DAKAR 2.€ / = / 1332 (6) Date de naissance: s«::aimlm {13) Numéro de nétérence :
D Féminin

(401) Consentement & l'eanvel de renssignements médicawe
Par |a présente, fautorise |a transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes 3 'AME &t, si besoin, au médecin du service
agromedical de I'Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres donnges stockees glectreniquement doivent étre utflisés pour effectuer une

expertise médicale et deviendront et demeureront Ia propriété de TAutorité, & Ia condition que mol-méme ou mon médecin puisse y avoir aceés selon s droit
natienal, Le secret médical sera respecté 3 tout moment. A

Cote: 1 Signature du-dmandeur. Sigaature du médecin examingtear (AME): AILLE
% Ei_? o .
/’m /vZ /ZMZZ, ! Tgc 0%

i[/ |

- ,."’1 s
§2|’n;;é9°m Fexamen: {403) Antécédents ORL: RAA

Examen diinique: (418) Audiométrie tonale
Cocher chaque item .

a | db HL {seuil 'audition)

1404 TEt, visage, cou, Culr chevalu

Conduction aérienne Cenduction osseuse

Hz Oreille droite | Oreille gauche | Oreille drolte | Orellle gauche

{405) Cavits buceals, denis

Y

(208) Pharyrc

{407) Nearinas st na-m-pﬁa:m {y compris rinoscopie antéreure)

<

A5

1000 ‘_')lo ‘/J
S

XD o

{408) Systéme vestibulaire, y compris Romberg

LS L=

(403) Elocution

5000 () =
R Y

§
A

(410) Sinus

(411) Conduits sudififs extemnes, tympans {420) Audiogramme

{412) Otoscopie pneumatigue

O=Drolt = = = aérenne
X = Gaughesosae = osseuse:

(413} Tympanométrie, y pris a da
(uniquement examen initial)

o|o|o|ojo|o|o|o|o|o|§
g

Tests supplémentaires
(s indiquas)
{414) Audiométrie vocale

Non effectué

5
g

(418) Rhinoscopie postériaure

(476) ENG, nysiagmus spomian &t postional

(417) Eprauve calorique différentisfie -
Epreuve vestibulaire rotatoire

(419) Laryngoscopie directe ou indirecte

ul[m]lm}u]lu] RN Nl i ]

O|ao|oi0|a
miimjim]iwlin

250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000Hz

(421) Remarques et resommandations ORL:

(422) Déciaration du médacin mxaminateur.

Je certifie avoir personnellement examiné e demandeur mentionné ci-dessus et que ce rapport d'examen médical 6t ses annexes contiennent mes constatations dune maniére compléte et
cofrecte. P

(629 i t it C ? f( Al /..; g /;o‘ ZOm etadressa de fexaminateur: (en majuscules): Cachet et n* de r:s ou duspicialiste: _
e { i J-Y. LAFAILLE
i ) - Médeaine générale
Slgnaturs du médecin examigeteur agrés: By CEMA TR.F-05
Proposition d'apfituds du médecin-GRY
E-mail:
Telephone No: 2 Eiee [Qnapte
FaxNo: E

Report_5§-02.08.2019



| ; | Audiométrie tonale

Patient Papa Mamadou Sow

Date de naissance 25 janv. 1992

Opérateur : Pauline Cansot Date de mesure  11/02/2022 12:27:57
Droite- - Gauche
) 125 25_0 500 10!)0 2000 4000 8000 12500 125 250 500 1000 2000 4000 80_00 125_00
1 . - : - . : .
s
0
s
10
15
20 20
25 25
30 30
35 35
40 40
45 45
S0 1 50
55 S5
60 60
65 65
70 70
75 75
80 80
85 8s
90 90
A5 i ; : . i ; 95 i i i i i i : :
wof| 1 7 i e ® sireme dote f-Ossecigmte| 1001 | e gawche 3+ Osseum gasehe
Indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen 8,33 dB HL 8,33 dB HL
Indice précoce d'alerte | 5,00dB HL 3,33dB HL
Indicateur médico-légal | 8,00dB HL 7,50 dB HL
Indicateur de surdité professionnelie 7,50 dB HL 6,25 dB HL
Sigycop (0= 2) Coef. : 2 Coef. : 2
(" Notes : Apparelil utilisé pour la mesure R
' Appareil : OtoWin
S/N : 16088 - 038
Firmware : 1.1.3d
Hardware : rev9
Stimulateur : DD45 Hl
Date de calibration : 26/07/2021

- | Y

Echodia S.A.R.L L P SRR T ]

vendredi 11 fevrier 20221 1



ndd Medical Technologies

_ Zurich, Switzerland

Sow, Papa Mamadou : ID: 30025 Age: 30 (25/01/1992)
Sexe Masculin Taille 176 cm
Ethnicité Africain Poids 64 kg IMC 207
- CVF avec CV _ Votre VEMS/théorique: 92 %
- Date du test 11/02/2022 12:31:33 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 Essai4 %Théo.
CVFIL] 44 3,53 3,96 3,96 90
. VEMS [L] 370 296 341 3.4 92
VEMS/CVF © 0818 0700 0863 0,863 105
"DEF25-75 [L/s] 482 31 39 390 81
DEP [L/s] .9,67 768 - M27 1,27 17
TEF [s] - - 3,0 3.0 -
Attention: qualité de test médiocre. Interpréter avec précaution,
Qualité du test i Pré F
Interprétation systéme Pré Aucune interprétation, pas assez d’essais acceptables

- Lin  théorique

Y.l o O E— I I —
VEMS T T T% -
DEF25-75 [E | 1 | 53 | | |
DEP [£ I | i ] &1 1 ]
VEMS/CVF E | L | ] * | | |
score z-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3
144 —— P Essal 1 8-
__ovil!in_
&
5 S
g4
— =2
3 23
z 2
a
1_.
-2 0 - +
i | 1 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8
-4 i Temps [s]
6
-8

0 1 2 3 4 5 6 T 8
Volume [L]

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






¥ = :
Likurté « Egalité « Fraterniné

Direction Générale de I'Aviation Civile

- RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

REPUBLIQUE FRANGAISE COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES o
g Secret médical
(1) Pays de délivrance de licence: {2) Classe du certficat médical demandée : /E? O- OJwee  [Jencieca
{3) Nom usuel : SOW {4) Nom de naissance : (12) Genre sollicité:
[ A i
PAPA MAMADOU L] Renouvellementprorogation
S EE———— 5 3Eiasdnsy 30025
& Prenom(sy  Nelelles . o E::l (6) Date de naissance: | (7) Sege: (13) Numéro de référence :
DAKAR 25 o1 [4557 ﬂmm
<1 [ Feminin

(307) Consentement @ l'enval da renselgnements médicaux:
Par la présente, j'autorisa |a transmission de
aéromedical de I'Autorité, recannaissant que ces docu
expertise medicale et deviendront et demeurerent s

national. Le secret médical sera respecté & tout moment.

Signature du @ eur.

tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes a |
ments ou toutes aulres données stockées electroniquement
propriété de lAutorité, a la condition que mol-méme ou mon

'AME et, si besoin, au médecin du service
doivent &tre utilisés pour efectuer une
médecin puisse y avoir accés selon le droit

Signature du médecin examinateur { AME) :

p—

(313) Perception des couleurs

Date:
. Dr P. JOURD.
AU 20 — Medecine
(302) Catégoria dexamen; (303) Anté
Initial
[[] prorogation
D Renouvellement
D Recours spédial
Examen clinique: Acuité visuelle:
Contréler chaque paint Normal Anommal (314) Vision a distanc;a(]islem) Lenfilles de
" comection Lunettes contact
304) Y & .
(304) Yeux, aspeot.exteme .paupreres 73| O o A0 o Comgi s = o
(305) Yeux, segment antérieur (ampe & fente, ophtaimoscope.) N |l 1 gauche 4 /0 | Comigéa 10 Mo
(308) Position et mobilité oculaire [E O [ Vision Binoculaire | | 7 /10 | Comrigé a Ho 1o
(307) Champs visuels (confrontation) &= O (315) Vision & distance intermédiaire (a 1 m) Lontiles de
(308) Réflexes pupillaires El D Sans comestion Lunstt contact
" : G droit \/7 1o [Comigéa Ho 1o
309) Fond d'eeil (ophtalmosco F
(309) Fon 1 (ot pie) B | CEll gauche £ no Corrigé 3 1Mo 10
(310) Convergence ,5 cm E] D Vision Binoculaire  [{/> o Corrigé a Mo | 10
(311) Accommaodation D | 0J (316) Vision de prés (& 30-50 cm) Lontles de
(312) Equilibre oculomoteur (en dioptries prismatique) T Sa:s wl':z‘:ﬁi" = Lunettes contact
| Ala distance de 5/6 métres De prés 4 30-50 an g md_‘ 7 - c_:omgea L “2
Ortho OUITHEO. Ortho T H) Rt {7 no | Comgéa 1o n
Eso - Eso - Vision Binoculaire ¢> no Corrigé a 1o /10
B £X0 317) Réfracti
Hyper Hyper G o Sph | Cylindrique | Axe Addition
Cyclo ] Cydo Czil droit : ]
10150 | ~0.Sa| 43S
Tropie [ ]Oui @Anon  Phorie  [Joui Non &7 gauche A ] = ;’:,.
Epreuve de réserve de fusion [ JNon effectué [JNormal CJanormal

Prescription optique basée sur ia réfraction objective:

. 2 -
| Flanches pseude-isochromatgues Type: ISHIHARA (24 planches) (318) Lunettes (319) Lentlles de contact | N O
nombre de planches Pprésentées; z (" Nombre d'erreurs: O D =F ENW Q = QN
on
Test approfondi de perception de couleurs indiqué Ooui EInen Type: Type:
Méthade: ) iy "
© Norma! Anormal Normal Anermal | (320) Tension intra-oculaire =
Lanteme de Beyne [} O Anomaloscope O O I Droit j 5 mmHg J Gauche /( s/#. mmHg ’
] Normal [[] Anomal Méthode:
' ) [] Normal ] Anomal
(821) Remarques et recommandations ophtzlmalogiques:

oIV T

322) Déclaration du 1 examinateur:
Je certifie avoir personneliement examiné [e demandeur mentionns ci-dessus et que ce rapport d'examen médical et ses annexes conti mes 18 d'une maniére compléte et
(323) Lizu st date: - Nom et adresse de l'examinateur; (en majuscules); N* TAME ou de spécialiste:
A L L2
Signature du médecin exz:mnateur agréé:
S By aptitude du mé p
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N@ CA 800

Information Patient

CEM-CEMPN BLAGNAC

Patient

SOW Papa Mamadou

Sexe

M

Patient ID

30025

Date d'Examen

11/02/2022 12:22:51

Date de Naissancel

25/01/1992

Normalisée - Axiale

el

D

Normalisée - Axiale

3 mm 5 mm 7. mm 3 mm 5 mm 7 mm
4269 @ 172° 4238 @168° | 4164 @ 165° 4314 @6° 4285 @2° 4218 @2°
43.71 @ 82° 4323 @ 78° 4259 @75° 4427 @ 96° 43.81 @ 92° 43.19 @ 92°
-1.01D ax172° -0.85D ax168° -0.95D ax165° -1.14D ax6° -0.97D ax2° -1.01D ax2°
Données Cornée
Décentrage Cornée =-087mm | Y=0.15mm Décentrage Cornée X=0.82 mm Y= 0.10 mm
; Diamétre 11.77 mm Diamétre 11.61 mm
i Décentrage Pupille H=-0.18mm | V=0.08 mm Décentrage Pupille H=048mm | V=0.05mm
| Diamétre Pupille Moyen 3.44 mm Diamétre Pupille Moyen 3.83 mm :
|Puissance Moyenne de la Pupille! 4.5mm: 43.20 D / 3mm: 43.36 D Puissance Moyenne de la Pupille] 4.5mm: 43.73 D / 3mm: 43.85 D

Detection d eratocone
AK AGC Sl Kpi | AK AGC Sl Kpi
4417D | 1.03 D/mm -0.17D 0% 44.56 D 0.92 D/mm | 0.16 D 0%
Topographie non compatible avec un kératocdne Topographie non compatible avec un kératocdne
A D | Ro-Teta Rnd A D Ro-Teta [ Rnd |
|
dices de Kerato-Reiractio
SD SAl Asph. Kc SD SAl Asph. Kc
SD=040D | SAI=0.09D e=050 | 4353D SD=042D | SAI=0.32D e=0.50 4400D |

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1 ) 2022/02/11 12:23:41



raien: OOW, Papa Mamadou

Date de naissance: 25/01/1992
sexe: masculin

Identifiant du patient: 30025

Haag-Streit Diagnostics AG

| NeIlN Valeur supraliminaire HFA ET - Esterman
Controle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, lll, Blanc Date: 11/02/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb Heure: 11:09
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET Age: 30
Erreurs faux POS: 0/5 Diamétre de la pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/5 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:27 Rx:
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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
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DIAGNOSTICS



Cinla fmise-—-re d'examen de la santé mentale -

SsoOw . . .
PAPA MAMADOU idats a I'admission CL1 en AeMC - SECRET-MEDICAL
;’Z‘;’A';: = ‘)?"m[ ? Date de naissance (JJ/MNVAAAAY):
. ot As52 Lieu de naissance;
Prénoms : Pays de naissance:
ATCD médico—pgychologi-gg-&s connus: sur e plan personnel depuis I'enfance: oui 0 non ﬂ
mentaires:
-3
fan familial {pare on {antes ds-parents. cousins: oui 0 non M
comimentaj
traitements / psychotropes: passé(s)=et actuel(s) 2:oul 0 non [@

psychathérapie ou suivi psychologique en cours 2 oui 1  non M demiére ordonnance ?

'
1

présentation générale / contact adapté oui ] non [J
¥

symptémes coanitifs ? oui ] non [
symptomes psychotiques ? oui[]  non &

troubles de Fhumeur ? oul [ nonRR

" |troubles anxieux ? ouil] non m

trouble des conduites ?.oui T non ﬁx

tests urinaires: canmabis (seuil THC > 50 ng/ml) positif [] négatif JZ cocaine (seuil > 300 ng/ml) positif ] négaﬁf/ﬂ autre ?:
| 2 I'examen somatique: oui [Jnon[] |_

gvaluation de la motivation aéronatitigue. du désir de devenir pilote orofessionnel 2 : expérience aéronautique (heures de vol) ? é

Bommi folivabe. b Sndti .

autre / commentaires :

Nom, date et signature du médecin ‘

examinateur .
-| Conclusion: E’- absence d'antécédent, d'anomalie décelable, motivation adaptée, etc... Nom : Df J —Y o Qrale
-olbien; [J-renvoiau pdle g '-I:Mb 3-F- 05
- . []~bilan‘avec un psychiatre ou un.psychologue clinicien au fait du milieu Signature :

aéronautique (ayant bénéficié d'une formation agrée par la DGAC) :
[J-CAT adiscuter enstaffl - ; /

O -autre:
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it e :".:l_lnlque d e s C & d r & s
CEMPN - CEMA
- _ AEROPORT DE TOULOUSE BLLAGNAC
‘Demande : Dr JOURDAN PIERRE CS 60030

AEROPORT TOULOUSE BLAGNAC BAT 5 HALL B 3EME ETAGE 317008LAG 31701 BLAGNAC CEDEX

Patient’: M. SOW PAPA MAMADOU
Né(e) le 30.10.1997 -

Dossier N° 0120420006 -00 regu le 09.02.2022 ati:1s

Prélevé le 11.02.2022 - at1:8

Edité le 11.02.2022 a09:52

Prélevement non effectué et non identifié par le laboratoire.

HEMATOLOGIE(sang)

Intervalle de référence Antécédents
" NUMERATION GLOBULAIRE
' {Principe Coulter et photomélrie, Beckman DXH-800)
Globules Blancs. - e - 3,2 GIL N:4,0211,0
Globules Rouges -~ 517 TL N: 4,60 2 6,20
Hémoglobine  * 15,2 gl N: 13,0 2 18,0
*Hématocrite . ¢ ' 455 % N: 37,0 250,0
Volume Globulaire Moyen 88,1 1L N: 79,0 2 97,0
Taux Globuldire Moyen en Hb 29,4 pg N: 27,0 232,0
Conc Glob Moyenne en Hb 33,4 g/dL N: 31,02 36,0
Indice distribution GR 132 % N:12,3417,0
FORMULE LEUCOCYTAIRE
_(DXH-800, Cytométrie de'?flux)
POLYNUCLEAIRES
Neutrophiles: 41,2 % soit - 1,32 G/L N: 1,50 47,50
Eosinophiles - 3,4, % soit 0,11 on N: 0,00 & 0,60
Basophiles. . . 0,5 % soit 0,02 GIL N: 0,00 20,20
LYMPHOCYTES. 41,7 % soit 1,33 GIL N: 1,10 2 4,40
. MONOCYTES . 13,2 % soit 0,42 oL N: 0,20 20,80
Anomalies des-Globules blancs :
Neutropénie
PLAQUETTES - ) 277,0 GILL N: 150,0 & 400,0
(Principe Coulier, Beckman DXH-800)
: Volume.plaquettaire moyen - 8,2 fL N:7,5a11,2

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



Compte-rendu d’examens biologiques de:

iM. SOW PAPA MAMADOU
tDossier N° 0120420006 00 du 11.02.2022 a 11:18

|prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE

Né(e) le 30.10.1997

transmis par CEMPN - CEMA

BIOCHIMIE (sang)

GLYCEMIE

(Colorimétrie, cobas) soit
CREATININE

(Méthode enzymatique, Cobas) soit

Intervalle de référence Antécédents
0,96 g N:0,70- 1,10
5,32 mmol/ N:3,89-6,12
90 umol/l N:59-104
10 mg/l N:7-12

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

DFG origine caucasienne

DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 119

103 mi/min/1.73m2
ml/min/1.73m?2

Interpretation

Stade DFG (ml/min/1,73 m?)
1 >ou =90
2 60 - 89
3A 45 - 59
3B 30-44
4 15-29
5 <15 B

Débit de filtration Qlamérulaire normal

Débit de filtration glomérulaire légérement diminué
Insuffisance rénale modérée

Insuffisance rénale modérée

Insuffisance rénale sévére

Insuffisance rénale terminale

ACIDE URIQUE

(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit

43 mg/l N:34 - 70
255,9 pmol/l :202,3 - 416,5

=z

Remarque : I'objectif thérapeutique chez un patient goutteux est un taux d'acide

urique inférieur & 60 mg/l.

TRIGLYCERIDES

(Colorimétrie enzymatique) soit
CHOLESTEROL TOTAL

(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit

TRANSAMINASE G.O.
(Colorimétrie IFCC, Cobas)

TRANSAMINASE G.P.

{Colorimétrie IFCC. Cobas)

G.G.T

(Colorimétrie enzymatique, Cobas)

Ce documenl ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans didomszite du laboratoire

1,23 g/l N:Inf. 21,98
1,40 mmol/l N: Inf. 22,26
1,86 gl N:1,00-2,20
4,81 mmol/1 N: 2,59 - 5,70

24 un N:10- 50

16 un N:10-50

29 un N: 8 - 61

Page2/ 3.



Compte-rendu d'examens biolbgiques de :

M. SOW PAPA MAMADOU Né(e) le 30.10.1997
Dossier N° 012042000600 diu 11.02.2022 4 11:18 Chambre :
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

ACCREDITATION DU LABORATOIRE

"Le laboratoire des Cédres est accrédite, selon les exigences de la norme NF EN
ISO 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.

- Accrédilation 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 traitants est indiqué soit par un (*)
lorsque 'examen n'est pas accrédité, soit précisé dans le compte-rendu du sous-
traitant joint en annexe."”

Ce document ne doit pas étré reproduit, sinon en entier, sans autorisa tion écrile du laboratoire

** Fin de compte rendu **
Ludovic MERIOT
Biologiste médical

Page3/ 3
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REPUBLIQUE DU SENEGAL
Type | Type Code du pays | Counry cods N* Passepoet | Passpert o
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SOwW

Prnom /|  Gwen Nases

- PAPA MAMADOU
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| SENEGALAISE
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I Etat dans lequel fa licence de pilote a été
délivrée ou demandée / Authority that issued
or is to issue the pilot licence

FRANCE

Il Numéro de certificat / Certificate number

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

SOwW
PAPA MAMADOU

XV Date de naissance (JJ/MM/AAAA) / Date of
birth (DD/MM/YYY'Y)

25/01/1992 - DAKAR

VI Nationalité / Nationality
SN (SENEGAL)

VIi  Signature du titulaire / Signature of holder

fI Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

IX Date d'expiration du certificat médical pour
(JIMM/AAAA) | Expiry date of this certificate
for (DD/MM/IYYYY)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /

Class 1 single pilot commercial operations carrying
passengers

1110272023

Classe 1, autres exploitations commerciales /
Class 1 other commercial operations

11/02/2023
Classe 2/ Class 2

1110212027
LAPL/LAPL

111022027

X1l Limitations [ Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

1110272022

X Date de délivrance / Date of issue

1510272022

Signature de 'AME ou de I'évaluateur médical /
Signature of issuing AME or medical assessor

50N NN
Dr. Pierre JOURDAN
XI Cachet / Stamp
Dr P JOURDAN
Médecin chef
Fra - AeMC - 05

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

11/02/2022

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

11/02/2022




