Liberiy « Egahn Franrité
REPUBLIQUE FRANGAISE

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de Ilcence

SENEGAL

{13) N” référence:

@) Certificat médical sollicité:

Classe 1 H Classe 2 O

LAPL O PNC/CCA O

(3)Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité M initial
BA [J renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Tvpe de licence desirée :PILOTE DE LIGNE
MAMADOU SALIOU 050611999 NETe [ | (15) Profession (principaie) - ETUDIANT
(8) Lieu et pays de naissance : (9) Nationalité : )
ZIGUINCHOR, SENEGAL SENEGALAISE (16) Employeur :AIR SENEGAL SA

(10) Adresse permanente :

Pays : SENEGAL

(11) Adresse postale : (si différente)

Date : 14/12/2021

Lieu :

(17) Dermnier examen médical :

CENTRE D'EXPERTISE MEDICALE DU PERSONNEL
AERONAUTIQUE,DAKAR,SENEGAL

types

Numéro de licence

N¢ de téléphone : 775880567 Pays :

Courriel : 4 AMADOUSALIOUB N detéiéphone :
GMAIl COM

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

Pays de délivrance

{19} Conditions, hmitations du certificat médical:
Non B Oui [0 détails:

Lieu:

(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui—cij ?
Non [l Oui [J Date:

Détails :

Lieu:

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

(27) Consommez vous de I'alcool ? Non [l Oui

[0 consommalion journaliére

unilés

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais [l

Non actuellement

O Date de I'amét :

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

(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d heures de vol depuis le

vol : demnier examen médical :
5 HEURES 5 HEURES [+]

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

MONOMOTEUR A PISTON

(25) Type de vol envisagé :
VOLS D'INSTRUCTION

(26) Activité aérienne actuelle : Monopilote B  Multpilote [

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

(112) IL MARRIVE D'AVOIR LE NEZ BOUCHE
(123) J'Al UNE FOIS ETE DIAGNOSTIQUE DU PALUDISME

Ql—w
el

ax.a.i;da_{s‘ﬂ.:

r»qcaa‘(; ’)0-»"\

uﬁt

Oui [0  type et quantité :
Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en eochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indigué). Détaillez dans la rubrigue « (30) remarques »
Oui | Non Oui Pond Oui {Non QOui | Non
(101) Maladie ou opération {112) Affection de la gorge. du {123) Paludisme, autre maladie -
oculaire o). nez, trouble du langag - m|0 tropicale O Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez gﬁi‘zﬁ"m‘mon AUSINES CTAMED OU | 1 | o | (124) Test VIH positif | B | (170) Affection cardiaque | ]| M
vous actuellement des lunettes | [\ M 1775 Moux de 616 fréquents (125) Maladie sexuellement
et/ou des lentilles de contact bu.graves O |. missible | M | (171) Hypertension artérielle | [J|H
(103) Modifications dans la N . .
. . (115) Accés de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de
prescription d? hunetiesfentilles | [] vertige/évanouissement Om du sommeil Om cholestérol Djm
depuis le demier examen
. - (116) Perte de conscience quel | (127) Maladie musculaire ou - .

(104) Allergie ou thume des foins que soit le motif imj| | squelettique | ® | (173) Epilepsie O/m

. (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentaie/suicide| [ | Il
(105) Asthme ou maladie o ? 9 :

L Vi (128) Toute autre maladie ou
pulmonaire O ?ara(]:\’/:lpieﬂ:fcsw’ cometsions, | [ M blessure = = (175) Diabéte Om
. 118) Troubl hologi italisati ’
(106) Maladie du cceur ou des olm 5 )himl:i s gsytc ‘;Oglg:ms Olm (129) Hospitalisation W 1|(176) Tuberculose Oom
vaisseaux psycliatnique de foute namre (130) Recours 4 un médecin depuis Om 177 Olm
le demier cxamen médical Allergie/asth leczéma
(107) Tension artérielie &levée ou Olm (119) Traitement pour abus ol (131) Assurance vie refusée pour Olm (178) Maladie héréditaire O |
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glancome Om
(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 Olm femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical .
hormonal Oom : (150) Affe_cnon(s)
(110) Affection de Uestomac, du | - | gy T(121) Mal des transports [ || (133) Exempté ou réforme du - ﬁi’“;:ﬁls‘f‘uggz;pmmmes 0|0
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
(111) Surdité ou maladie des (122) Anémie/Trait (134) Pension ou indemnisation
R . = s
orcilles Ol drépanocytaire/autres maladies Im} | pour blessure ou maladic (151) Etes-vous enceinte ? a|a
sanguines
30 R : ]
(30) Remarques j v—LL: i g' e

dechmgion ow sew, U'alonts de licencs

restennt s SiE de [aorsd

Date :

s difvie Ta Besnce @

DakKar lo 08[09/3072

i) wina quans ssrscws wédicmy e mtontés cenpéimies des Elate memitres afin de

Signature du demandeur :

131) Dedaration © Je sonmzgnele), dedar sooer rZpochn de fjoe apcits @y qremions EEwﬂl!ﬂ:;mﬂjdeﬂuwz&ﬂ(mnmpﬂwcmﬂmku.ﬂﬂmﬂrmmd_i.l.zm:l.:ﬂqugcm@: v agmles le comgprends diles ci de Bt
e yehre fom cetified meSol by ecconks oo e de ww foosg o poves cotfiod medol ses poubes b fomr e whon wpphoble wowmme fu o don sood
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION D' INFORMATIONS MEDICALES © En ras de néfeasity, § amonize 1 tramiaion 4 t= rappont el (k= se2 dimienss, dimes I respet Bt secret médied, an itech dvalirenr s | stefite compétaite il nlcl'-! AME
pricEanveds e e s pratienss das fe g Lultesne ae gvaluies amsnedialz o e Lo valee L sesatys, Bn resmmassl e ves destmment ul.drr'-uﬂlﬁmr_l:_trmqn.m doiveni S utilieds pon complder e Evaltation
a conitin  que  uoi-mfmr @ mos omedectn  gmiees y  avisr decsd (odfememest 3 b Deedaluien  tefiomie Le gsoret omediond oees sespe
NDTFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES. Te déchare por la présente que /56 <02 informé o qus ji compremds qos les donnges contenties dameman cedtificd médicl sdon ' ARAMED. 130 pﬂn:!l Tz wockits dled
digrtion de mon AME afin de fowdy lee donedes |8diotiqnes reqiiiess e le MED A0S 1b) 433 ) / faciiser |

i gt als
apphitation de AR MET 150 (] (4]}

sigDeu P CARREA




BA
. MAMADOU SALIOU
. NE(g) e 05/06 1999 APPORT D’EXAMEN MEDICAL
_ BAKAR~ 3 au formulaire pour demande de certificat médical)
TiGLuiNCnaR PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
; | —— o Date de naissance wmmwasan): o /ot /1353
NOM : Prénoms :

Lieu de naissance : 160N CHoR ( &Mii
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos ¥ ’
ﬂ Initial couleur couleur mmHg

[ Prorogation _ Systolique Diastolique | Pulsations m?ylhme
< = (bpm) régulier
aM /Uau 9o
Pt =\

REPUBLIQUE FRANGAISE

[ Renouveliement /( é cm (@ kg d
O Recours spécial / 4} 7/{ L”‘P— N Ko Oirrégulier

D \ )
--/f = ‘b w 1 L ATCC A DA
/ anormal A normal | anormal

[ __[(218) Abdomen, hiernie, fols, rate 7

Anus, rectum (si nécessaire)
% me génﬁo-unnaire*

Examen clinique : Cochez chague it
(208) Tete, face, cou, cuir chevelu
- |{208) Cavité bucale, gorae, dents
[(210) Nez, sinus
21

0
1) Oreilles, tympans, compliance tympanigue
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels

(221) Systéme endocrinien, thyroide
(222) Membres supérieurs et infarieurs,
articulations .

(223) Colonne vertébrale et appareil
musculosguelettigue

(224) Examen neurologique- réflexes eic
225) Psychiatrie
226) Peau, marque d'identification, syst.
lymphatique
217) Systéme vasculaire (227) Etat général
228) Notes : Décrivez chaque anomalie constaiée. Reportez I2 NUMBTo de I'item avant chague commentaire

: ) ) ] o ! Wt T’ A (i d.p-(, ]:]ffl e
T R el -4 Ca,gu;.i“- Aon &E; il ., E2am Thlea Awliy ] Ir’c:d/bw/:
» / , Ce )‘8_(\/% = & ‘é’b’-! . II,"‘ H’L{t 2o
L@Q) = Etcéol'tr Coruide - Aim) e AL Cl—) /—A:LL:”, yu_f_'.{pé_k ( 5/1(,‘:{.'{\?00

(213) Yeux — pupilles

214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus
(215) Poumons, thorax, seins

(216) Ceaur

g = EN 8= g
i Bl
AR

Oo0poo|a

= (s |

-

Lo

Acuité visuelle (ne pas rempiir ici lors des examens apprafondis) 235) Analyse d’urine Noynale [’ Anormale O
{228) !de loin & (Sm/6m en dixiéme) = Lunettes/Contact Glucose | Protéines Fo) s*g > ] Autres -|
(Eil droit sans correction 1AL T Corrigée 2 / / R . & ;
(il gauche sans correction A< _| Corrigée & I £ apports annex ril\;xol’:-.é Date pormal Tm
Vision binocuiaire, sans correction] _{ , J | Corrigee & / 7/ EEIECE P A S 3
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme 11 AA-07_91
N14 lu 2 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologigue [l "4 o2 221 1]
(Eil droit 241) Examen ORL | | Ad - L =2 A
(Eil gauche ] 242) Lipides sanguins ] M =1 1L ]
Vision binoculaire k 1] L] L] 243) Fonction respiratoire [] | AA-FI-TT] []
= 4 5 320) Tonomérie G : AL D: {§ mmHg A\ Dl 227 =3 -]
(231) de prés sans correction avec correction | (G = = cd =
NS Iy & 30 - 50cm _ Oul | Non | Oui | Non | L(244)Divers(Sujet?):
CEil droit_ | (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEll gauche " = générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire L L] AVis Nom
(232) Luneties {233) Lentilles de contact ' i Br. P z EA
Oui OJ Non Oui OJ Non b | ﬂ ; [‘ Signatu
Type : Type : M e Me TR
Refraction —__Sph Cylindre Axe Ajouter
L rolt / Z v Z [
L ganche i : -' 4 (247 bis) Décision du médecin-chet de PAeMC ou du médecin agres .,
(313) Perception des couleurs Normale O Anormate [ ] APTE pour Ia classe: t
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA =P :
. A [ certificat médicat défivrs par le soussigné {copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs [ INAPTE pour Ia classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens rofondis i [0 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer
(si 238/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche le destinataire :
Ijests de Voix de conversation percue Oui Oui [F ) ’
a 2m le dos toumné vers I'examinateur Non Non [] le motif :
Audiométrie eventuelle _
Hz 500 [ 1000 | 2000 | 38000 | 4000 | 6000 TResoncattalish ] o '
Oreiile droite Siune a été prise ..Parl'm.noritéenmsmre ici tes références et le libell&
complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candldat.
Oreille gauche Décision N° du
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoalobine Libeté:
VEMS/CV é < %[ Peak Flow_. Jimin) n{j < A (agfd)
Normal [f] Anormal (]| Normal [J_Andrrial [J  |Norfhal B Anormal[] Champ d’application | CLASSE 1 cLﬁE 2 | LAPL |PNC/CCA
du certificat B

(248) Commentalres,__ limitations : __

. (249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agrésé

Je soussigne certifie que 'ai personnellement éxaming (ou que mon groupe de medecins-conseils agréss a examingé) le demandeur menlionne Gi-0essus
etquecer rt d’gxamen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniére complate.

il
. - N ad du médecin-clysf _
B A de FASM ou 6 medecin sords: DrJy. LAFALLLE i rdecchuics, ik
) Fax i Médecin chef: ot signature: nérale
Tﬂ“— Telephone s Fra - AeMC - 05 || numero e EMA TB-F-05

|.J Ré&f Rapport examen médical 03.08.2019



Direction Générale de {'Aviation Civile

- RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES

Secret médical
(1) Pays de défivrance de ficence: (2) Classe du certificat médical demandée: Ef‘. D 2 D LAPL D PNC/CCA
. (3} Nom BA —— (4) Nom de naissance: (12) Genre solficité:
Initial

MAMADOU SALIOU élRmnweuemmupmmgaﬁm
(5)Préng - \(e11e:05/06/1999 [19873 (6) Date de naissance: - (13) Numéra de référence -

DAKAR Waseufin

D Féminin

(401) Consentement 4 lenvol da renseignements médicawc

Par la présente, j'autorise la transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes 2 'AME et, si besoin, au médecin du service
agromédical de l'Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées €lectroniquement doivent étre utilisés pour effectuer une
expertise médicale et deviendront et d ont |2 propriété de F'Autorits, 4 la condition que moFmé&me ou monh médecin pulsse y avoir acces selon le droit
national. Le secret médical sera respecté a tout moment.

Date: .?' .Sim.égd:.wm o dumw ORREA

JAL02-7¢ .

/’@ﬁ/n louse
CEMA Tou </

(402) Catégorle dexaman: (403) Antécédents ORL:
Initial
praregation
Renouvellement
Recours spécial
Examen clinique: ) (419) Audiométrie tonale
Cocher chaque item Normal Anarmal —‘ ab HL (seull daudition)
{404) T &te, visage, cou, cur chevaly | Conducfion aér C on
m D Hz Oreille droite | Oreille Oreille drolte | Oreflle gauche
(205) Caviié buccaie, ders & O 0| Ao /\_‘%m
Fhary 50| _AD D
o m O W | A Ry
{407) Narines et naso-pharyrx (y compnis Minoscope aniénewre) m D 2000 Y S
3000
{408) =, y campris Romberg S =
JFat} O NS >
{409) Elocution m D 6000 [&P] ~
8000 ) a)
(410) Sinus @ D =]
{477) Condu''s 2uditts exdemes, ympans m 0 (420) Audiogramme
(412) Otoscopie pneumatique EI D
(413) Tympanomeétie, y compris la2 manceuvre de Valsalva
(uniquement examen initiaf) | ﬂ D
Tests supplémentaires Non effectué Normal Anomal
(sl Indiqués)
{414) Audiométrie vacale D m, D
(415) Rhinoscopie postérieure D D D
(416) ENG; nystagmus sporitané et positionnel D D I:I
417) Epreuve calorique différentielie -
preuve veslibulaire rotetolre D D D
(418) Laryngoscople direcls ou indirecte D [ D D

(421) Remanques a! recommandations ORL:

_(422) Déclaration du médecin axaminateur

e certifie avoir personnelfiement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et Gue ca rapport d'examen médical et s&5 annexes contiennent mes constatations dune manidre compléte et
correcte,

(423) Liey et date:

L4 =02 L1

Signatré du médacin examinateur agréé:

Nom et adresse de l'examinateur: {en majuscules): Cachet et n* de PAME ou du spécialiste;

D R EA Proposition c'aptitude du médecin ORL

E-mai)
i / Telephone No: na
Medecin . Tephe e [Jinerte
UCEMA Toulouse i 9y Examination Report_S - 02.03.201

v 2



_. - Audiométrie tonale

Patient Mamadou Saliou Ba

Date de naissance 05 juin 1999

Opérateur : Pauline Cansot Date de mesure 11/02/2022 08:29:00
Droite Gauche
Z .12_5 250 500 - 1000 2000 4000 8000 12500_ 125 250 500 1000 2000 4000 8000 12500
-10
5
0
S
10
15
20
25 25
30 30
35 35
40 40
45 4
150 I S0
55 55
60 60
65 : 65
70 70
) 75
80 80
85 85
90 I 1 z g g ¢ E 90 |
100 ;: : L @ riome dmite -Ossewxdote | 100 : - 3% Férienne gauche <+ Osseur gaushe
Indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen | 5,00dB HL 8,33 dB HL
Indice précoce d'alerte 5,00dB HL 1,67 dB HL
Indicateur médico-légal . 500dBHL | 7,50dBHL
Indicateur de surdité professionnelle . 5,00 dB HL 6,25 dB HL
Sigycop (0= 2) Coef. : 2 Coef.: 2
( _NOféS : Appareil utilisé pour la mesure h
' Appareil : OtoWin
S/N : 16088 - 038
Firmware : 1.1.3d
Hardware : rev9
Stimulateur : DD45 HI
Date de calibration : 26/07/2021
NI J
vendredi 11 février 2022 ° © Echodia SARL - SR EaTeR




'ndd Medical Technologies

* Zurich, Switzerland . ?/C\MADOU SALIOU
N Né(e) le : 05/06/1999
g - DAKAR
Ba, Mamadou Saliou ge: 22 (05/06/1999)
Sexe Masculin Taille 168 cm
Ethnicité Africain Poids 62 kg IMC 22
" . CVFavecCV Votre VEMS/théorique: 95 %
Date du test 11/02/2022 08:34:16 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur  Meill. valeur
Heure post I Val. théo. ERS (ECCS/EGKS), 1993 * 0,88  BTPS (insp/exp) 1,12/1,02
Pré
Paramétre Théo. Lin Meilleur Essai1 %Théo.
. CVFIL] ‘412 3,24 3,96 3,96 96
. VEMS [1] - 3,53 2,79 3,36 3,36 95
’ VEMS/CVF 0,827 0709 0,850 0,850 103
DEF25-75 [L/s] 488 . 37 ° 377 377 77
DEP [L/5] 939 ° 740 9,69 9,69 103
"TEF fs] R - 35 35 -
Attention: qualité de test médiocre. Interpréter avec précaution.
- Qualité du test Topré” D - Un seul essai acceptable
te A‘ Interprétation systeme ~ Pré Aucune interprétation, pas assez d'essais acceptables

Lin  thecrique

CVF £ I I I [ % [ I ]
VEMS [ I | | | % | I ]
- DEF25-75 [[ I I I x I I ]
DEP [ | [ I I x| T ]
- VEMS/CVF [ ] ! [ ! * | I |
score z-5 4 3 -2 1700 1 2 3
14, © o c——pEman 8-
L - & Val théa
12 7-
6.
o5
=
0 £ 4 T 5
T 2 9’/_9
) = 3 ) o re? o
3 2|l
a
. 1_
) 0 -
4 0 1 2 3 4 5 68 7 8
4 } : Temps [s]
_6.
-84 i ' : ' 3 |

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Votume.fL]

" ndd Medizintechnik AG EasyOne Connect [3.7.1.9] (fr) / PC-Sensor [2.0.0.0] SN 225784 nddReportForced 7






Liberté = Egalivk « Fraterai
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Direction Générale de l'Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

REPUBLIQUE FRANGAISE COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES L.
v Secret médical
(1) Pays de aélivrance de ficence: {2) Ciasse du certficat médical demandée - gw - [OJue.  [Jencieca
{3) Nemu o (4) Nom de naissance : (12) Genre solficité:
nitial
MAMADOU SALIOU [ Renouveliement/prorogatian
(8)Préno _ Néle) le:05/06/1999 [19873 {6) Date de naissance: | (7) Sexe: (13) Numéro de référsnce ;
T DARAR~ Mascufin
[] reminin
(301) Consentement & l'envol de renseignements médicawc
Par la présente, fautorise Ia transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport &t toutes ses annexes 3 'AME et, si besoin, au médecin du service
agromedical de I'Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées électroniquement doivent étre utilisés pour effectuer une
expertise medicale et deviendront et demeureront Ia propriété de 'Autorité, & Ia condition que mol-mame ou men médacs i ir accés selon le droit
national, Le secret médical sera respecté 2 tout moment. Signature da ﬁ ﬁeﬁ N
Data: Signature du demandeur Eﬂ =
) Y 3
/{,(,@0244/‘1 ﬁj KedeCin
- i el
Z ~——FEMA [ouiouse—
(302} Catégorie dexamen: (303) Anta ophtalmolagi A\
Initial :
prorogation
Renouvellement
D Retours spéclal
Examen clinique: Acité visuelle:
Contréler chaque psint Normal Anormal (314) Vision a distance (& S/6m) Lentilles de
Y & = D Sans comrection Lunettes contact
(304) Yeux, aspect externe & paupidres HE CEn droit (o 110 Corigé & | +0 HO
(30) Yeux, segment antérieur Gamipe & eme,ophaimoscope) | |k | [ ] Gl gauche io /0| Comigéa o 1o
(306) Positior: et mabilité ceulaire K [ Vision Binoculaire | 1o /10 [ Comigéa 1o 0
(307) Champs visuels (confrontation) X | (315) Vision & distance intermédiaire (a 1 m) Lentiles do
(308) Réflexes pupflaires N O Sans correction Lunsties contact
(309) Fond d'ceil (ophtaimoscapie) Fal d 2 Gl Tz Ho c°"fg'.= = Ao i)
. gauche {7 no Corrigé 3 10 10
(310) Convergence Perc: 6 om X O Vision Bincculaire £, /10 | Comigé a HO no |
311) Accol dati
(311) Accommo ah°_'r'. NG D (] O (316) Vision de prés (& 30-50 cm) Leiles e
5 ] . 0 .- )
(312) Equilibre oculomoteur (en dioptries prismatique) T Sens °°"e°d'°" — Luruttes Soniact
Ala distance de 55 metres De prés & 3050 am o L N Corrigé & Mo 1o
S Ortho (Ell gauche Ce M0 | Comigé a 10 10
Eso Eso [Vision Binoculaie [ €7 110 | Comigé a na 1o
=0 o (317) Réfract
&fraction
:y:::' gy::r Loy fls [ Sph Cylindrique Axe Addition
y yelo CEll droft I00 -0 1% lo
Tropie Ooui Non * Phoie  [Joui [ Non 5 gauche ~8.50l 0o | 2o
Epreuve de réserve de fusion [ JNon effectuié [ INormal [ JAnormal | [Prescription optique basée sur la réfraction objective:
(313) Perception des couleurs
[Flanches pseudo—:soaﬁ romatiques P Type: ISHIHARA (24 planches) (318) Lunettes (319) Lentilles de contact
nombre de planches présentées: &{4 Nombre d'erreurs: e, !Do"" 5t Non Q . EN on
Test approfondi de perception de couleurs indiqué D Oui Non Type: Type
Méthode: . s "
€. No Anormal Normal Anormal (320) Tension intra-oculaire
Lantene de Beyne [ ] - [ Anomaloscope O O LDI'Oit _/1 3 mmHg ] Gauche (A mmHg ’
[] Normal [[] Anomal Méthode
; Normal Anormal
(321) Remarques et recommandations ophtalmelogiques: D D
(322) D du examinateur:
Je certifie avair persannellement examing le demandeur merttionné ci-dessus et que ce mpport d'examen médical et ses annexes conti mes 1s d'une meniére compléte et
correcte. s
(323) Lieu et date: 4 4 9/ 2 ol Nom et 2dresse de lexaminateur: (en majuscules): N° CAME ou de spécialiste:

Signature cu médecin examinateur agréé;

r Frangoise CLERGUE
Ophtalmoiogiste

N° 311657186 Pwal
CEMATB-05 :l:?nmo. Apte [ tnapte

Proposition d'aptitude du médacin ophtaimologiste

Ophthalmology Examination Report_5_fr - 02.09.2019



CEM-CEMPN BLAGNAC

N@ CA 800

atient
Patient |ID

Date de Naissance

| BA

DAKAR

Sexe

Information Patient
P M

MAMADOU SALIOU

Date d'Examen

11/02/2022 08:48:11

Né(e) le : 05/06/1999 (19873

Normalisée - Axiale

D

Nomalisée - Axiale

3 mm 5 mm | 7mm 3 mm 5 mm 7 mm
44.07 @ 178° 4391 @1° 43.68 @ 3° 4369 @7° | 4364 @5 | 4336 @1°
4453 @ 88° 4457 @ 91° 4457 @93° | 44.18 @ 97° 4431 @95° | 4443 @91°
-0.46D ax178° -0.66D ax1° -0.89D ax3° | -0.49D ax7° 067Dax5° |  -1.07Dax1°

Données Cornée

Décentrage Cornée X=-0.36 mm | Y=-0.05mm | Décentrage Comée X=0.37mm | Y=-0.07 mm
Diamétre 11.76 mm Diamétre 11.77 mm
Décentrage Pupille H=-0.02mm | V=-0.02 mm Décentrage Pupille H=0.30 mm | V=0.04 mm
Diamétre Pupille Moyen 3.57 mm Diamétre Pupille Moyen 3.69 mm |
Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 44.28 D / 3mm: 44.30 D Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 43.97 D/ 3mm: 43.97 D |

Detection d eratocone
| AK AGC Sl Kpi | AK AGC Sl Kpi
4501 D 0.51 D/mm -0.12D 0% 4513D 0.52 D/mm | -0.10D 0%
Topographie non compatible avec un kératocone | Topographie non compatible avec un kératocdne
A D Ro - Teta Rnd A D Ro - Teta Rnd
dices de Kerato-Refractio
|- Zsh SAl Asph. Ke S| SAl Asph. | Ke
SD=028D | SAI=0.20D e=0.24 4431D | | SD=031D | SAI=0.11D =-0.10 43.98 D

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1 ) 2022/02/11 08:50:43



Patient: BA! l

BA
MAMADOU SALIOU

Né(e) le : 05/06/1999 19873}

Date de naissance: DAKAR
sexe: masculin
Identifiant du patient: 30012 Haag-Streit Diagnostics AG
| JI'B Valeur supraliminaire HFA ET - Esterman
Contréle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, lil, Blanc Date: 11/02/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb Heure: 07:34
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET Age: 22
Erreurs faux POS: 0/6 Diamétre de la pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/6 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:32 Rx:
O @)
O @) O 0O O © ©
o o) o O ©o O 0 O O O o o O
\
800:0 :O O1. O O O:O O:O O O ;O O4 O{soo
O @] O Q o 0.0 OO0 O O @) O O
o o ©O O O 0ObOolo®O O O O o o
O @) @) O‘\\ O OO0 OoOOo 0 O @] O O
o o o 0o ©o oo0poo O O © o o
\ v - 2
O o o O o710 O O O o
X e
"o o. o o o ®
O - O, Q o -
Score Esterman: 100
O Point vu: 120/120
M Point non vu: 0/120
& Tache aveugle
Commentaires Signature

OCTOPUS 900

SN: 6363
4.4

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

HAAG-STREIT
DIAGNOSTICS



g Tt~==-laire d'examen de la santé mentale -
MAMADOU saLioy - didats & l'admission CL1 en AeMC - SECRET-MEDICAL
Néfe} le : 05/06 7 e
NOM : e Date de naissance (WMM/AAAR):  OX /o€ L1333
NI e . Lieu de naissance: | GO IN el
Prénoms : Pays de naissance: 4 2k o j
ATCD médico-ggcﬁ'ologg‘ ues connus: sur le plan personne! depuis I'enfance: oui [J non ,ﬁ )

commentaires:

sur le plan familial (parents, fratrie, oncles fantes arands-parents, cousing: oui [ non ﬁ.

' traitements / psycholropes: passé(s) et actuel(s) 2: oul L] non ]
psychothérapie ou suivi psychologique en cours 2oui [  non Q, demiére ordonnance ?

présentation générale / contact adapté oui [zf non [J

symptémes coanitifs 7 oui J non

iaues ? oui[J non ﬁ

troubles de [humeur Zoui [ nonﬁ

|troubles anxieux ? ouilZ]  non q .

frouble des conduiies 2 oui O non g des. ites alimentaires: ouild nonkdIMC 7 2{ é)
fests sanquins: NFS|GGT|ASAT] ALAT |EAL [cDT
Ne | BF|O I 7.8 | 8@
aNe |O|B[OD0O OO
fests.urinaifes: cannabis (seuil THC > 50 ngiml) positif [] négatif 3 cocaine (seull > 300 ng/mi) positif ] négatif [ autre ?:

signes d'appel & 'examen somatique: ouignonﬂi

expérience aéronautique (heures de vol) ? 5 h,

autre / commentaires :
Nom, date et signiature du médecin
examinateur

Conclusicn: J,i— absence d!anzééédem, d'anomalie décelable, motivation adaptée, etc...

-oubien: [J-renveiau pdle
[ - bilan‘avec un psychiatre ou un.psychologue clinicien au fait du milieu
aéronautique (ayanit bénéficié d'une formation agrée par la DGAC)

] - CAT &-discuter en staif

C] -autre:
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DIRECTION DU SERVICE DE SANTE DES ARMEES Dakar, le ...08.../...02...../2022
HOPITAL MILITAIRE DE OUAKAM

CERTIFICAT MEDICAL

37 Chelkh NDOYF

srusles Lo ‘Tuu..

Agé (e) de. o24-...ans est suivi (e) au service d’'odontologie de I'Hépital
Militaire de Ouakam pour des soins dentaires.

En foi de quoi, le présent certificat médical lui est délivré pour servir et

faire valoir ce que de droit.

Le ldentisteTraitant
richeikh NDO¥

ertiste-fOmmE"




Centre d’Expertise Médicale

Au Médecin traitant

Aux bons soins de
Monsieur MAMADOU SALIOU BA

Blagnac, le 11 février 2022

- Mon Cher Confieére,
- Je viens d’examiner pour sa visite d’admission PNT, Monsieur MAMADOU SALIOU BA, agé
de 22 ans.
Sa tension artérielle est légérement élevée apres controle (140/90 mmHg).
| ~ Son ECG de-ce jour inscrit des ondes T négatives de V3 a V6.
Afin de le Eéhabiliter d.énsﬁes fonctions de pilote, un bilan cardiologique'est necessaire
. comprenant ‘une échocardiographie, une épreuve d’effort si non contre-indiquée et le

compte rendu: de consultation cardiologique de synthése.

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

Docteur}, FAI ..
Médeeifi Chef. 2=

g\sggggét dqu(églg:Jsﬂ Biécgféac S : RCS deToulouse : 8390 530 830
7 sgnac Cedex. ’ T RAE i S ER 71
Nww.cempn.fr - contact@cempn.fr CENTRE D’EXPERTISE MEDICALE SAS TVA intra : FR 2139053083000020

© Tél:33(0)561710671-Fax 33(0)5617106 72 subsidiary of lOE _ : APE 82397



Centre d’Expertise Médicale

Au Médecin traitant

Aux bons soins de
Monsieur MAMADOU SALIOU BA

Blagnac, le 11 février 2022

Mon Cher Confreére,
" .. Je viens d’éxaminer pour sa visite d’admission PNT, Monsieur MAMADOU SALIOU BA, agé
de 22 ans.
Il présente une légére élévation des GGT.
- Il est nécessaire de réaliser :

0 ( Un contréle du bilan hépatique.
. « Une echographie abdominale & jeun. o
_ @( Une consultation aupres d’un gastroentérologue si cette anomalije persistait.

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

Docteur J.Y :LAFA.-L!LE
Médecin Chef. -/

iA'ég(spo(;t'dge T%uloluse Blag‘f:jac - RCS de Toulouse : B390 530 830
BP60030 — 31701 Blagnac Cedex ’ = NF TVA intra : ER 213 30 00
www.cempn.fr - cortact@cempn.fr CENTRE D’EXPERTISE MEDICALE SAS Intra : FR 2139053083000020

Tél:33{0)561 7106 71.- 7. 33 (0)5 61 7106 72 Subsidiary of NG APE : 82997
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CEMPN - CEMA
o : 4 AEROPORT DE TOULOUSE BLAGNAC
Demande : Dr JOURDAN PIERRE CS 60030
AEROPORT TOULOUSE BLAGNAC BAT 5 HALL B 3eME ETAGE 31700 BLAG 31701 BLAGNAC CEDEX

Patienit : M. BA MAMADOU SALIOU
Né(e) le 05.06.1999

Dossier N° 01 20420019 - 00 regu le 09.02.2022 aii:28
_Prélevéle 11.02.2022 -7 atnes

Edité le 11.02.2022 . © a10:03

- Prélévement non effectué et non identifié par le laboratoire.

HEMATOLOGIE(sang)

Intervalle de réference Antecédents
NUMERATION GLOBULAIRE
| (Principe-Caulter el pholu:gnélﬁe: Beckman DXH-800)
Globules Blancs © - 6,1 GIL N: 4,02 11,0
_Globules Rouges- - 527 TL N: 4,60 4 6,20
Hémoglobine - o 15,1 g/dL N:13,0418,0
Hématocrite -~ 45,8 % N: 37,0 250,0
Volume Globulaire Moyen 86,9 i N: 79,02 97,0
Taux Globulaire Moyen en Hb 28,7 pg N: 27,0 432,0
" Conc Glob Meyenne en Hb 33,0 gl N:31,0236,0
Indice distribution GR 13,2 % N:12,3217,0
FORMULE LEUCOCYTAIRE
(DXH-800, Cytométrie de-'llux) -
POLYNUCLEAIRES
. Neutrophiles . 41,7 % soit 2,54 oL N:1,50 47,50
Eosinophiles * 6,9 % soit 0,42 G/ N: 0,00 & 0,60
Basophiles . - . 0,9 % soit 0,05 GIL N: 0,00 2 0,20
LYMPHOCYTES 36,7 % soit 2,24 GIL N:1,10 24,40
MONOCYTES : . . 13,8 % soit - 0,84 GIL N: 0,20 40,80
PLAQUETTES 286,0 GL N: 150,0 4 400,0
*. (Principe Coulter. Beckman DXH-800)
Volume plaquettaire moyen 10,1 fL N:7,5411,2

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



Compte-rendu d'examens biologiques de:

M. BA MAMADOU SALIOU Né(e) le 05.06.1999
Dossier N° 0120420019 00 du 11.02.2022 3 11:28
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA -

BIOCHIMIE (sang)

Intervalie de référence

GLYCEMIE 1,01 g/l N:0,70- 1,10
(Colorimétnie, cobas) soit 5,60 mmol/l N:3,89-6,12
CREATININE 79 pmol/l N: 59 - 104
(Méthode enzymatique, Cobas) soit 9 mg/l N:7-12

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

" Antécédents

DFG origine caucasienne 118 ml/min/1.73m2
DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 136 ml/min/1.73m?
[ Stade | DFG (ml/min/1,73 m?) Interprétation
' 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 59 mg/l N:34 - 70
(Colorimétrie enzymalique, Cobas) soit 351,1 pmol/l N:202,3 - 416,5

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

TRIGLYCERIDES 0,89 g/l N:Inf. 21,98
(Colorimélrie enzymatique) soit 1,01 mmol/l N:Inf. 4 2,26
CHOLESTEROL TOTAL 2,15 on N:1,00- 2,20
(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit 5,66 mmol/] N: 2,59 - 5,70
TRANSAMINASE G.O. 20 un N:10- 50

(Colorimétrie IFCC. Cobas)
Sérum hémolysé

TRANSAMINASE G.P. 22 Ufi N: 10 - 50

({Colorimélrie IFCC, Cobas)

G.G.T - 77 ui N:8-61

(Colorimétrie enzymatlique, Cobas)

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

Page2/ 3



"Compie-rendu d'examens biologiques de :

M. BA MAMADOU SALIOU Né(e) le 05.06.1999
Dossier N° 012042001900 du 11.02.2022 a 11:28 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
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 traitants est indiqué soit par un (*)

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

Ce document ne doit pas élre reproduit, sinon en entier, sans autorisa tion écrite du laboratoire

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

Page3/ 3






N

LABORATQIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

N
N
X
NSNS

DEPARTEMENT D’ANALYSES SPECIALISEES

Monsieur BA MAMADOU SALIOU Inovie AS Les Cedres
Copie a :
Demande n° 11/02/22 GI 0698 -IAS]- Edité le, lundi 14 février 2022

Patient né(e) le 05/06/1999 22 Ans
FSE Hors tiers payant - HPRIM-HPRGI
. Prélévé le 11/02/22 a 11H28

Valeurs de référence Antériorités

v CDT Transferrine déficiente en carbohydrate . 0,9 % Inf 216
(Sang - Electrophorése aapillaire - Sébia) Montpellier - Garosud

Seuil pathologlque CDT supérieure a 1,6 %
Malgré une spécificité de 97 %, les concentrations élevées en CDT doivent étre interprétées dans un contexte global en raison
de faux positifs (pathologies hépatiques graves, variants génétiques rares de la transferrine, grossesse).

Yoann EHRHARD Biologiste

sd1de rigiementée cuis céruils. Toutelos duraTt certe cénode Ce conservaion vos échamillons biologsues et vos doandes sersonnelles
7 \ViIrG et/ou des comracaisons de métiodes, saul 0psositon de votre £art  manifester 4 tout moment auprds da secrefarial médical de
o1 Ces ms:asmors de l'ance L 1211-2 Ju Code ce |a Sanlé Publque. Conformémen: & 12 niglement2iion sur la protedon des donades

Sn et de donabilké sagissant du iratemen: ce wvos conaées personmeles. Pour cela, mertl vous "endre sur le ste interiel

Nous vous nformoss A‘smémen: 3 la réglementai 01 en vigueur, v0s échanmflons DIODSKILES ST CONSEres
y él2 anacnees So - dire detrbubs & utisés 3 des fins exclusives de concrile des diszosmi’s midicaux de
voire lhorzioe acesue est dsponble’ via I lien suvant . Mps://LABOSUD Ir/nos-laborato res, ef ce, &
personnel'es, vous z. 4 tox moment, dun dmit d% dacchs, de r d

s5uvamt htpsy//LABOSLS “720 t que-de-comdentlatite-rgod/

LASORATQERE DE BIOLOGIE MEDICALE

. e
SIEGE SOCIAL - 30 e Nicoidy Chedeville - CS SUVE% - 34075 MONTPEULIE : % e )
R MEMBRE DU GROUPE INGVIQ
Liste des Lavuraiires de kivicgiz médicale ur www.tabosud & w
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| SENEGALAISE

© Date de naissance | Dale of birin ?‘-'-)%},
05 JUIN / JUN 1899 101?1’99 ?mfm

‘ez Sax iﬁu*m! ‘Place of hirtn ! f"m
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Centre d’Expertise de Médecine Aéronautique de Toulouse Blagnac
Aéroport de Toulouse Blagnac Bat 5-Hall B-3°™¢ étage-BP 60030-31701 BLAGNAC CEDEX
. | :33(0)5 61 71 06 71/ fax : 33(0)5 61 71 06 72.
www.cempn.fr/contact@cempn.fr

‘Je soussigné D.rJE_E\I’I-TY.VES LAFAILLE

/dMedecm Chef/Dlrecteur/SuppIeant de 'aemc de TOULOUSE- BLAGNAC
O Médecin agrée de Classe 1

[ Médecin agrée de Classe 2
Ty . o |
Certifie que M'r/Mme (nom, prénom) (5 A W_a wu . ( eﬂé/uu
Né(e) le O(/ oL //lﬁj A

Candidat a’l'obtention :

D un certificat médical de Classe 1
' \D’un certificat médical de Classe 2 (pilote privé avion ou pilote privé hehcopter )
EI D’un certificat médical de Classe LAPL (LAPL avion)
O D’un certificat médical de Classe 2 (brevet de base, pilote de planeur, pilote de ballon libre)
O D’'un certificat d’aptitude personnel d’essais et réceptions
‘L D'une attestation d’aptitude physique et mentale de membre d’équipage de cabine
O D’un certificat autre : précisez lequel :

A été examiné(e) ce jour, le [l / oL /ZOKZ;
' / /
Et qu'il (elle) ne fépond_ pas aux normes d’aptitude médicale prévues par :
_AB(L'annexe.l\-/-"PART—MED du réglement (UE) N° 1178/2011 de la Commission du 3 Nove_:ﬁ'\bre 2011.

O L'arrété dui 27 Janvier 2005 relatif a I'aptitude physique et mentale du personnel navigant technique
professionnel de I'aéronautique civile (FCL 3).

O arrété du2 Décembre 1988 modifié relatif a I'aptitude physique et mentale du personnel navigant -
technique de I'aviation civile.

O Larrété du4 Septembre 2007 modifié relatif a I'aptitude physique et mentale du personnel navigant
commercial. -

[ Larrété du 26 Octobre 2007 relatif a I'aptitude physique et mentale du personnel navigant professionnel de'
I"aéronautique.civile (personnels d’essais et réceptions).
Son dossier est transmis au Pole Médical de la DSAC/PN sous pli confidentiel médical..

Document femis en main propre au candidat (copie adressé au Pdle Médical)

— /) 2 PR =Y
_ l Ir"\-\.a(-vu.—\ 625('%\-/—&—- Le _./ 1 oL

Fait a

Signature’et cachet




