!J.

Liberté » Egalité + Fraternité
REPURLIQUE FRANGAISE

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

(1) Pays de délivrance de licence :

(13) N° référence:

SENEGAL @ Certificat médical sollicité: ~Classe | M Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3)Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité B initial

DIOUF O renouvellement/prorogation

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

MBAYE 10/01/1993 Masculin 0] | (15) Profession (principale) : ETUDIANT

(8) Lieu et pays de naissance : (9) Nationalité : . AIR SENEGAL SA

BAMBEY SERERE, SENEGAL SENEGALAISE (16) Employeur : AIR SENEG

(10) Adresse permanente :
KEUR MASSAR

Pays: SENEGAL

oM

N° de téléphone : 4221778811422
Courriel : DIOUFMBAYEB9@GMAIL.C

(11) Adresse postale : (si différente)

Pays :
N° de téléphone :

Date : 14/12/2021

DU SENEGAL

(17) Dernier examen médical :

Lieu: CENTRE D'EXPERTISE MEDICAL D'AERONAUTIQUE

types

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
Numéro de licence

Pays de délivrance

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non [J Oui Wl détails :
DUREE DE VALIDITE: UN AN (14/12/2022)

vol :

5

(21) Nombre total d’heures de

(22) Nombre d’heures de vol depuis le
dernier examen me'dit_::al :

Détails

Lieu:

(20) Est ce qu’une autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,

prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non [l Oui [J Date:

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

(25) Type de vol envisagé :

VOLS 'INSTRUCTION

Détails :

Lieu:

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

(26) Activité aérienne actuelle : Monopilote

B  Multipilote

O

(27) Consommez vous de 1’alcool ? Non [l Oui

[0 consommation journaliere

unités

(29) Consommez vous du tabac
Non jamais W
Oui

?

Non actuellement
[0 type et quantité :

O Datedel’amrét:

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

M Ou

O

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

Oui | Non Oui iNon Oui | Non | Out | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du | (123) Paludisme, autre maladie L . o
oculaire om nez. trouble du langage Om tropicale WO Antecedents familiauz
102) Avez-vous porté ou portez (113) Tr_a umatismes cranien ou (124) Test VIH positif (170) Affection cardiaque
P p commotion
vous actuellement des lunettes Om (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement
et/ou des lentilles de contact s O |. transmissible 1| M | (171) Hypertension artérielle | ]|
(103) Modifications dans la R . . .
o . (115) Acces de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux €levé de
gg;sucir:;{;131;rcri]ei:elru::;t;séllennlles O vertige/évanouissement L. du sommeil i cholestérol L.
. . (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou . .

(104) Allergie ou rhume des foins | [] que soit le motif Om squelettique 0| M | (173) Epilepsie am

. (117) Affection neurologique : ) (174) Maladie mentale/suicide] (1]l
(105) As'thme ou maladie O | W | AVC, epilepsie, convulsions, |[]J |l |(128) Toute autre maladie ou Om L
pulmonaire D atalysientc, blessure (175) Diabéte Om
(106) Maladie du ceeur ou des (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation | | (176) Tuberculose ON
vaisseaux O, psychiatrique de toute nature O . (130) Recours 4 un médecin depuis Olm 77 Olm

le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou Olm (119) Traitement pour abus Olm (131) Assurance vie refusée pour olm (178) Maladie héréditaire O/ |
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome il |
(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 fernmes
(109) Diabete ou désordre automutilation motif médical 150) Affecti
hormonal Om ( ,) 1 ce fon(s) ble 0
(110) Affection de I’estomac, du Olm (121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du - gz' I:SZZS ‘;il;ltli‘g;lpm emes | [0
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
- ] 122) Anémie/Trait - . .

(111) Surdité ou maladie des ( . R . (134) Pension ou indemnisation C o
oreilles Om S;Zﬁ?sgtaue/autres maladies |[] pour blessure ou maladie (151) Etes-vous enceinte ? (mlin|

(30) Remarques :

resteront I propnfle  de antomz

qii délive Ja licence

confommEnenl

NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclase par la présentz que ' ot infomsé ot que je compronds que les données conebues dans mon-cenifica médical se

disposition de mion AME afin de fournir les donness hivoriques fequises dims e MEDL A G3E (b (20 @) 0 qidi) ainsl quiane ssseciours médicanx des autonids competenies des Eats

d o legislotion  matbonale

{311 Déclamtion © Jo soussignede), declare avoir repoidu de fxon sincere aus questions qui m ond ele posces lors du present exsmen 2) o pas voir conmiszance de foubles de mion ¢lar de Sanie mitres que ceiiv que | 2 SiSTiles JC comprends qu on oz de fausse
dechmtipn on emear, laitonte de licence pewt g retirer tood comfioy médiond défn scconds ou mfuser de o me fonmir un o nouvelu cenificl médical. sas préjudicc de loute fuir ootion applicsble en veru du drol mational

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION DTRFORMATIONS MEDICALES | En cas de nécessité, j'autariee Iy trannnission de o= mppor ef e ses annexes. dang 12 respeet di sece medical. an médecin evaluatenr de 1 onfonté competente de mon AME ainst qu'ams
professionnels de s pernents dans e bot & obtenir unc Svaiuation aém médicale ou dans lo cadre d'un receiire. B recomuissant gqise ces documents ot données stackaes Electrouiguement dolvent S ulilisés pour compléler une &aliation médicale of deviendromt ct
A condiion que molmime oy mos oédecin puis= v maolr uocts

Le seordd médical sem mspecte @ ol moment
ARA MED. L3 peuvent fuve slockées ¢loctroniguement ¢t mis i

_.rmP n:uucw R Efi 0 (2 (41

Date : Signar‘re du demandeur : ,\/Fggture du medecm ex :cur
27/01/2022 :
CE Oulouse
= T \ / ________



DIOUF
M
Ve 10 g RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL
" BAMBEY SERERE ixe au formulaire pour demande de certificat médical)
i E PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

) ) Date de naissance (JJMWAAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :

REPUBLIQUE FRANCAISE

(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
% Initial couleur couleur mmHg
' ‘Prorogation 7 P Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
3 Renouveliement /{ X ( cm ,{/./; }g kg /LQ y: in (uﬁ(,ﬂ . rS(‘] g d . H régulier
3 Recours spécial : J : i+ [Qimégulier
Examen clinigue : Cochez chague item normal | anormal : normal | anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu [ (218) Abdomen. hernie, foie, rate .
(208) Cavité bucale, gorge, dents £ (] (219) Anus, rectum (si nécessaire) L] ]
(210) Nez, sinus [] 220) systeme génito-urinaire ] ]
211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systeme endocrinien, thyroide L]
. %'2'1 2; Yeux- oréﬁe_s et annexes, champs visuels @ O (222) Membres superieurs et inférieurs, |;El 0
— articulations :
213) Yeux — pupilles 223) Colonne vertebrale et apparsil
iy P E!,l O %usculusquelem“e PP L—T} O
|{214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus ¥ (] (224) Examen neurologique- reflexes eic il L1
(215) Poumons, thorax, seins ! ] (225) Psychiatrie 1] |
(216) Coeur (228) Peau, marque d'identification, syst. 3]
EJ O Iymghanque O
(217) Systéme vasculaire 7] Ll (227) Etat général |
(228) Notes : Decrivez chafue anomalie consta’y-;ée Reportez le numero de |'itemn arant % commeataxrpe (// f G . [
- i o el ~t‘*?/ | Pt =¢c
Qdu/(‘ 280 (,‘» 28 auns & luddee kg% K

G“@‘@‘O €] {:Wv! .~ AJ‘“L“ e (}»6—9 L2 v«-Qo—Q rr'{/

{H g

] ] '
(,QM,QW q\%-/koo } ..*’ L/ iY('«fbt': &
' B Sl I'\.E(

Acuité visuefle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse/d-urine — Anormale [

(229) {de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Coniact | Glucose ©) [ Protéines./ C: ang (‘;1 | Autres |
|_CEil droit sans correction Comigée a R s

| CEil gauche sans correction Corrigée & apports annexés on

Vision binoculaire, sans correction Corrigee a EESB =

(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction {238) Audiogramme

N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtaimologigue

CEil droit [ ] | (241) Examen ORL L]

CEil aauche | | (242) Lig‘des sanguins m]

Vision binoculaire (] | | (243) Fonction respiratulre

- i " : 320) Tonamétie G € 4s D ‘;r[.ang

(231) de prés sans correction avec correction {

NS Iu 2 30 - 50cm Oui | Non | Oui [ Non 24 Bversisulats):

CEil droit _ | L | L | (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine

(=il gauche __ : = L générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude

Vision binocufaire = (] o Tﬁ—ee'R'R'E‘Ai

[232) Lunettes {233) Lentilles de contact _ T ===
Oui Non [] Oui LJ Non [] L J 5

Type : Type : (i Me

Hetraction Son viindre Axe Ajouter

CEll droit - 3
SEll gauche O 0 (247 bis) Décision du médecin-chef de ’AeMC ou du médecin agreal
(313) Perception des couleurs Normale Anormale .
Tables pseudo-isochromatiques Type| SHIHARA LJ APTE pour la classe: X o

s . i O cat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:

Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs NAPTE pour Ia classe :

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [J Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affimative, indiquer:

{si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversalion pergue Oul g Oui & | i : .F S T90 -
&2m le dos toumné vers 'examinateur Non Non [ le motit :

Audiometrie eventuelle — .

Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 Rer oncartation B

[Oreiiie droite Siune a été prise 1t par Mautorité en inscrite ici les références et le libelié
Oreilie gauche . Bogg:;tl gtnl&;’ reponer sur le certificat d'zptitude r;:ﬂs au candidat.
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :

VEMS/CV % | Peak Flow (/min) (g/di)

Normal [T Anormal | Normal ] Anormal (1 |Normal [J Anormal[] Champ d'applucatlon CLA{%S,E1 CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA

du certificat =

(248) Commentaires, limitations :

leAan Q«W Luv-z\,umw e tromanny Chire ]

(249) Déclaration du médecin-chef de PAeMC ou du médecin agrég
Je soussi

gne certifie que J'ai personnellement examiné {ou que mon groupe Ge Medecins-conseils agrées a examing) le demandeur mentionné ci-dessus
£t que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compigte.

(250) date : Nom et ad du Cachet du médecin-chef d
ot N werasMCasqumisesnags [ P OURDAN = FASMC ou du médecin agréé
0; { Fax | signature:
( ecin c Eis
/(A‘ v L Q/D'l)z Telcphon: Epall: ME‘C % mﬁ oh 2 e -I'}umémd‘AME
4 . RSt R DS R Rapport examen médical 03.09.2019




Direction Générale de {'Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

ermité

ety
Liberté = Egalité

REPUBLIQUE FRANCALSE COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES Secret médical
ra

(1) Pays de délivrance de ficence: - (2) Classe du certificat médical demandée: ﬂ 1 D 2 El LAPL D PNC/CCA
{3)No (4) Nom de naissance: (12] Genre solficité:

DIOUF el

MBAYE Dnenouveliemerﬂprmtim
(5 Pr Né(e) le : 10/01/1993 (6) Date de naissance: | (7) : (13) Numéro de rétérence :

BAMBEY SERERE Masculin

Férrinin

(401) Consentsment & fenvoi de renseignemeants madicainc _
Par la présente, j'autorise [a fransmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes & I'AME et, si besoin, au médecin du service
agromedical de ['Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées €lectroniquement doivent &tre utilisés pour effectuer une

expertise médicale et deviendront et demeureront la propriété de PAutorité, 4 la condition que moi-méms ou man médecin puisse y avoir accés sejon le droit
national. Le secret'médical sera respecté a tout moment.

Date: S| . demandeur:
AL \% !
o . \J

A Toulouse

(402) Catégorie dexamen: (403) Antécédents ORL:
Initial :
e RA(
<
Renouvellement
I Reeours spécial
Examen ciinique: ' (419) Audiométrie tonale
Cocher chaque item Normal Anormal db HL {sauil ¢ audition)
(404 T&tE, viaags, cou, cUir chevel | Conduction aé Conduction osseuse
Rj D Hz Oreille droite | Oreille gauche | Oreille drolte Oreille gauche
(405) Cavits bucedle, dants m O 20| A -
{408) Pharyroe m D 1x g f\‘T
(407) Narines et naso-pharynx (y Compris minascopie anienears) D 2000 ¢
3000 _AD AN
408) Systéme vestibulaire, i Romb —
(408) 8. y Compris Romberg @ D 0| A )
Elocuts 6000 )
(408) Elncution 0 .[ e SD 9\ ]
{470) Sinus i 0 A=
A
(377) Conduits audth ~fympans m D {420) Audiogramme
{#12) Otoscopie preumatiase 0 O d8/HL O=Drolt = — = aérienne
(413) Tympanométria, y compris 2 manaesuvre de Valsaiva 0 .
{uniquement sxamen iniial) m a °
10 [+
. 20 1=
Tests supplémentaires Non effectué Nomal Anormal 30 fer
{sl Incliqus) a0
(414) Audiomitrie vocale D m D 50 [**-
[415) Rhinoscopie postenawre O 0 0 :z
{416) ENG; nystagmus sportans et positonnel O 0 O 8o
- 80
(417} Eprauve caloriqus différentislle - 100 [~
preuve vestibulaire ratatsire | ad D 110
(418) Laryngoscople directe ou indirecte i P 2 z : 3 :
D I D D 120250 500 1000 2000 3000 4000 6000  8000Hz

(421) Remarques et recommandations ORL:

(422) Déclaration du médacin examinateur

Je certifis avoir persanne it le dy mentionné ci-de etqueosrapponde:emenmédedetsesamexesmnﬁememmesmmmmmwmpmea
corecte,
(423} Lieu et date: Nom et adresse de rexaminateur: (en majuscules): Cachet et n® de FAME ou du spécialists:
&,
ol 2t
Signature du médecin axaminateir .

. Proposition daptitude du médecin ORL
M ed E-mail:
oulouse |Tmbmee Eﬁ(w [Jivapea

Otarhinalaryngelogy Examination Report_5 « 02.05.2015



Audiomeétrie tonale

Patient

Mbaye Diouf

Date de naissance 10 janv. 1993

:Opérateur - Pauline Cansot Date de mesure 11/02/2022 09:45:46
Droite Gauche
. : 125 250 500I 1000 2000 4000 8000 12500 125 250 500 1000 20_00 4000 8000 12500
.10 E ] i g -10 : 3 i
s 5
0 0
5 5.
10 i 10
15 % 15
20 20
25 254
30 301
35 35
40 40
a5 ] 45
spil” 50
“ssi S5
60 60
&5 65
70 70
. =79 75
8ol - 80
-85 85
S0 90
95 : 5 :
100 1 -..Pérhvm drotte <F'= Osseux drote 100 P Aérienne nmcha =] Osseux Mo
Indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen 5,00dB HL 1,67 dB HL
Indice précoce d'alerte 3,33 dB HL 6,67 dB HL
Indicateur.médico-légal 450 dB HL 2,00 dB HL
Indicateur de surdité professionnelle 3,75 dB HL 3,75dB HL
Sigycop (0= 2) Coef.: 2 Coef.: 2
O s N )
NQL? Appareil utilisé pour la mesure
i Appareil : OtoWin
S/N : 16088 - 038
Firmware : 1.1.3d
Hardware : rev9
Stimulateur : DD45 HI
. Date de calibration : 26/07/2021
i /

vendredi 11 fé{/rier,ZOZ_z_j;j' T

Echodia S.AA.R.L:
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" .ndd Medical Technologies

Zurich, Switzerland

Diouf, Mbaye ID: 19874  Age: 29 (10/01/1993)
© Sexe Masculin Taille 180 cm
© _Ethnicite Africain Poids 67 kg IMC 20.7
CVF avec CV ¥ : Votre VEMS/théorique: 88 %
Date du test 11/02/2022 09:50:09 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur  Meill. valeur
Heure post 11/02/2022 10:40:45 Val. théo. ERS (ECCS/EGKS), 1993 * 0,88  BTPS (insp/exp) 1,12/1,02
Pré Post
* Parameétre . Théo. Lin Meilleur Essai1 Essai3 Essai2 %Théo. Meilleur Essai2 Essail %Théo. %chg
“CVF L] 4,64 3,76 4,10 410 3,46  372* 88 4,04 404  3,64* 87 -1
VEMS [L] 388 314 . 341 3,36 3,41 3,01* 88 3,53 3,53 3,49 91 3
VEMS/CVF 0,819 - 0701 0,833 0,819 0988 0,809 102 0874 0874 0,959 107 5
DEF25-75 [L/s} 4,94 3,23 3,31 3,31 5,01 2,89* 67 3,67 3,67 4,08 74 1
DEP. [L/s] 9,95 7,96 9,13 5,30* 913 4,03 92 9,18 9,18 9,41 92 1
TEF [s] i - - 3,8 3.8 2,8 3,4 - 39 39 13 - 1
Attention: qualité de test médiocre. Interpréter avec précaution.
“#* Résultats inf. a [a limite normale ou changement post test significatif.
Qualité du test - Pré .D - Résultat non répétitif (VEMS Var=0,05L (1,6%); CVF Var=0,38L (9,3%))
Post D - Un seul essai acceptable
Interprétation systeme - Pré Spirométrie normale
Post Aucune interprétation, pas assez d'essais acceptables
Pré Lin  théorique Post Lin  théorique
CVF | [ | | * [ I ] CVF [ I I [ E| | I |
VEMS [T 1 1 * I I ] VEMS [ [ I | IE3 | I 1
DEF25-75 [C I il | I I I ] DEF25-75 [C I [ T 1 %] | | ]
DEP [ jur | 1 | % [ | | DEP [£ 1 | | | % | | ]
VEMS/CVF [ ! I ] I | £ I | VEMS/CVF [ | | I ! ] ] ]
score z-5 -4 '3. -2 -1 o 1 2 3 score z-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3
14 . —— Pré Exxai 1
== Prh Essail
124—— i 2oo- P Esani?
—— PostEssai 2
10 .. Pemt Essal 1
© Valihda
81 = p
-6 g
. f 2
34l 2
5 N\
AE, 2 \
0 9 AN .
-2 - - :
3 4 5 6 7 8
-4 Temps [s]
-6
-8 . \ | | i | i
01 2 3 4 5 6 7 8
' Volume [L]
ndd Medizintechnik AG EasyOne Connect [:3.7.1.9] @/ P‘C-Sensor [20.00] SN 225784 nddReportForced

”n
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Direction Générale de [‘Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

z, ;
Liberté « Egollt + Fraternité
— e ¥

REPUBLIQUE FRANCAISE E S TALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES
. COMPLETER CETTE PAGE DAN SA TOTAL| Secret médical
- 2
(1) Pays de déliviance de ficence: (2) Classe du certificat médical demandée : ET Oz OJuarc [ encicea
{3) Ner DIQUF {4) Nom de najssance : 5} Genre sollicité:
Initial
MBAYE .
. Renouvellement/proragation
Né(e) le : 10/01/1993 —— L =
(5) Pré BAMBEYSERERE (6) Date de naissance: raam (13) Numéro de référence :
Masculin
[ reminin
(301) Censentement & envel de renseignements medicauc
Par la présente, jautorise la transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes a FAME et, si beson, au médecin du service
aéromedical dé MAutorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées électroniquement doivent étre utilisés pour effectuer une
expertise médicale et deviendront et demeureront la propriété de 'Autorité, 2 la condition que mﬁi?’l’l& opnon rmglRlR Ezv {r acces selon le droit
national. Le secretmédica_i sera respecté a tout moment. Signature d midecin . LAY
Date: Si demandeur: Me e -
MJI@ZI?Z [ —CEMA Toulouse J
(209) Catégorie cexamer: _ (303) Antécédents ophtaimologiques: 3
Initial ﬁ_,s
prorogation ‘Q
Renouvellsment
Recours spédial
Examen clinique: Acuité visuelle:
Contréler chaque point Normal Anormal (314) Vision a distance (& S/6m) Lentiles de
(304) Yeux, aspect extene & paupiéres | O e fon Lty Sy
= CEt diroit | to 10 | Cormigéa Mo HO
(308) Yeux, segment antérieur gampe 4 fente, ophtatmoseope.) E D & gauche 7o 7o Comigé a o 7o
(306) Position et mobilité ocutaire M O Vision Binoculaire | (O M0 | Commigé & 10 10
(307) Champs visuels {confromtation)’ ™ [l (315) Vision 4 distance intermédaire (3 1 m) Lentiles de
(308) Réflexes pupillaires - B D Sans camrection Lunsttas contact
(309) Fond d'eeil (ophtalmoscopie) =] 0O CEd droit £a o | Cormgé Ho ho
- e gauche £z 1o | Comgéa Mo 10
(310).Convergence-. & om 4 [l Vision Binoculaire | P, 10| Corige a 9 1o
S Acoommodahon-r 3 o o D D (318) Vision de prés (a 30-50 cm) s de
(312) Equilibre oculomoteur (en dioptries prismatique) i Sans carrection — Lonattes Sorac
| AldsancedoSmmeres De prés & 30-50 cm ok it £y M0 |Comgéa A0 no__ |
'Qrtho = Ortho > .gauoihe i £, 1o COrngea 1o 10 _I
Eso Eso Vision Binoculaire | Py 110 | Comrigé a 10 110 |
=2 o (317) Réfra
7 &fraction
Hveer : ng Soh | Cyindige | e Adetion
CEil droit - C 5 i o
. . S N 035 — 15| A1
Trople Oou [INon  Phorie  [Joui HAnon G gauche : Yors |- 0.0 %5
Epreuve de réserve de fusion [ JNon effectué  [Normal [ JAnormal Prescription oplique basée sur la réfraction objective:
(313) Perception des couleurs
[ Planchies pseudo-isachromatques Type: ISHIHARA (24 planches) (318) Lunettes (319) Lentilles de contact
nombre de planches présentées: ‘Zc( Nombre d'erreurs; ™)
. (’ Oou Non g oui B Non
Test approfondi de perception de couleurs indiqué D Oui IENO,, Type: Type:
Methode: P .
© Normal Anormal Normal Anomnal (320) Tension intra-oculaire
Lamteme de Beyne D D Anemaloscope O O I Droit E_Lf mmHg I Gauche 2. Cr mmHg ‘
[] Normal ' : D Anormal Méthode:
) [ Normal ] Anormat
(321) Remarques et recommandations ophtaimologiques:

{322) Dégl du mé examinateur;
Je certifie avoir persannefilement examiné fe demandeur mentionné ci-dessus et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent mes constatations d'une maniére compléte et
(323) Lieu et date: Nom et adresse de Fexaminateur: (en majuscules): N* CAME ou de spécialiste:
A4 L2
Signature dy médecin ise CLERG £
Opqhtafmologﬁ ste
N°3 11057186
CEMATB-05 | ___ Proposition d'2ptitude du médechn ophtzimologl
L : :f;:nme: [R] #ete [ tnapte

Ophthalmology Examination Report_5_fr - 02,09.2019



“ CA-8w CEM-CEMPN BLAGNAC

Information Patient

Patient DIOUF Mbaye Sexe M
Patient ID 10874 Date d'Examen |11/02/2022 10:07:40

|Date de Naissance/10/01/1993 |

MAPPE

I el

Normalisée - Axiale D Normalisée - Axiale

3 mm 5 mm 7 mm 3 mm 5 mm 7 mm
Sphérique 43.96 @ 159° 43.44 @ 163° | Sphérique 4362 @0° 4319 @ 174°
AVE 44.04 4419 @ 69° 4425 @73 | ' AVE 43.87 43.94 @90° | 4392 @s84°
-0.23D ax159° -0.81D ax163° | | -0.32D ax0° | -0.73D ax174°
Données Cornée
Décentrage Cornée X=-0.39mm | Y=-0.08 mm Dégentrage Cornée X=0.56mm | Y=0.16 mm
Diameétre 11.83 mm Diamétre 11.48 mm
Décentrage Pupille N.C. | N.C. Décentrage Pupille H=0.10mm | V=0.04 mm
Diamétre Pupiile Moyen N.C. Diamétre Pupille Moyen 2.94 mm
Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 44.07 D/ 3mm: 44.05D | Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 43.85 D / 3mm: 43.88 D
Detection d eratocone
AK AGC St |  Kpi AK AGC Sl _ Kpi
4582 D 1.02 D/mm ‘ -1.58 D 0% 48.40D 0.99 D/mm | -1.50D 0%
Topographie non compatible avec un kératocone Topographie non compatible avec un kératocone
A D | Ro - Teta Rnd A D Ro - Teta Rnd
| |
dices de Kerato-Re 0
SD SAl Asph. Kc eSS SAl Asph. Ke
~ SD=0.56D SAI=0.24D e=0.22 I 44.01 D | SD=050D SAI=0.25D e=0.22 43.92D

VIAPPE_CORNEE (V. 1.6.1 ) 2022/02/11 10:08:16



Patient: DIOU F, Mbaye

Date de naissance: 10/01/1993

sexe: masculin

Identifiant du patient: 19874 Haag-Streit Diagnostics AG
- o]t Valeur supraliminaire HFA ET - Esterman
Contréle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, lll, Blanc Date: 11/02/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb Heure: 08:54
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET Age: 29
Erreurs faux POS; 0/5 Diamétre de Ia pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/5 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:20 Rx:
T
O O
\~
O O O B 45 @) © O
O O O @) O o &0 O O O Q O o
800: O ; O O: O= (? O: O O=O Q (? =O O ; O_=80°
O (@} O @] O 0.0 OO O @) O O Q
0 o ©O O 0 0®0olovO O O O o 0
O o O @) O O 0O0O00O0OO0 O O O O O
Q O @) O O OO0OQ0lc0O0O © @) O O O
5 } /
O o o O 010 o . O O O
N\
'© o o o o) o
-
O -~ 0 Q @]
Score Esterman: 100
O Point vu: 120/120
B Point non vu: 0/120
A Tache aveugle
Commentaires Signature
SN: 6363 EyeSuite i9.6.3.0 -
OCTO PU S 900 441 Norm value ta{JIe: |:ll'2e1; V1.0 (2019-04-29) “ EIAAAGGN%TSRTE(I:TS

11/02/2022, Page 111



Fiche intercalaire d'examen de la santé mentale

D . B . s o ] e
M';l;: idats & l'admission CL1 en AeMC - SECRET-MEDICAL
Né(e) le : 1(/01/1993 - Date de naissance (JJ/MM/AAAA):
o BAMBEY S=RERE Liet de naissance:
Prénoms : _ Pays de naissance:
ATCD médico-psychologiques connus: sur le plan personnel depuis I'enfance:  oyi [ non M
-commentaires;
k-4
I 12 plan familial nts, - oncles fantes. grands-parents. cousins: oui 0 non ﬁ
commenggi}g %

traitements / psychotropes: passé(s) et actuel(s) 2: oui [1 non
psychothérapie ou suivi psychologique encours 2 oui [1  non Iﬁ derniére ordonnance ?

5

presentation générale / contact adapté oui Iz non [J

|symptomes coanitifs 7 oufﬁ non [
|symptémes psychotiques ? oui[J non d
troubles de ['humeur ? oul D noﬁ?

' | troubles amdeux ? .ouitl non R“I

frouble des conduites 2 oui I non m

tests urinaires: wnnabls (seuil THC > 50 ng/ml) positif [ négatif [ cocaiine (seuil > 300 ng/mi) positif [J négatif ,ﬂ autre 7

7
sianes d'appel 3 I'examen somatiaue: oui [JnonE] |

expérience aéronautique (heures de vol) ?,_ L‘

2

autre / commentaires :

Nom, date et sigriature du médecin |
examinateur ~ |

Conclusion: ‘%- absence d!antéﬁédent d'anomalie décelable, motivation adaptée, efc...
: [J- renvoi au pole date:

- ou bien:
- - ]~ bilan‘avec un psychiatre ou un.psychologue clinicien au fait du milieu D ﬁgnaere
aéronautique (ayant bénéficié d'une formation agrée per la DGAC) B
[J - CAT &discuter en staff ™M edect

CEMA Toulouse

[ -autre:
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CEMPN - CEMA

AEROPORT DE TOULOUSE BLAGNAC
Demande : Dr JOURDAN PIERRE CS 60030
- AEROPORT TOULOUSE BLAGNAC BAT 5 HALL B 3EME ETAGE 317008LAG 31701 BLAGNAC CEDEX

Patient : M. DIOUF. MBAYE
Né(e) le 10.01.1993 =~

Dossier N° 0120420010 . ~00 regule 09.02.2022  a11:20
_PréJevé le 11.02.2022 T at20
1 £dité le 11.02.2022 ap9:52

Prélévement -non effectué et non identifié par le laboratoire.

HEMATOLOGIE(sang)

Intervalle de référence Antécédents

- NUMERATION GLOBULAIRE
(Principe Coulter el pﬁolohétrie, Beckman DXH-800)

Globules Blancs™ - : - 3,0 G/L N:4,0211,0
Globules Rouges 5,37 TIL N: 4,60 4 6,20
Hémoglobine . . - 15,7  gdL N:13,0a18,0
Hématocrite S 46,5 % N:37,0a50,0
Volume Globulaire Moyen - 86,6 i N:79,0 2 97,0
. Taux Globulaire; Moyen en Hb 29,2 Pg N:27,0432,0
Conc Glob Moyenne en Hb 33,8  giL N: 31,0 2 36,0
Indice distribution GR : 13,2 % N:12,3217,0
FORMULE LEU_COCYTA'IRE
(D'XH-GOO. Cyfame:trie de fux) ’
POLYNUCLEAIRES )

" Neutrophiles. * 13,3 % soit - 040 oL N: 1,50 47,50
Eosinophiles .~ 3,6 % soit 0,11 oL N: 0,00 4 0,60
Basophiles - - 0,4 % soit 0,01 6L N: 0,00 4 0,20
LYMPHOCYTES 63,1 % soit 1,89 6L N: 1,10 2 4,40
MONOCYTES " | 19,6 % soit 0,59 6L N:0,20 2 0,80

_ Anomalies des Globules blancs :

' Neutropénie
PLAQUETTES 201,0 oL N: 150,0 4 400,0
(Principe Caulter, Beckman DXH-800) ~ . -
Volume plaquettaire-moyen 8,8 flL N:75a11,2

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



Compte-rendu d'examens biologiques de:

M. DIOUF MBAYE Né(e) le 10.01.1993
Dossier N° 0120420016 00 du 11.02.2022 a 11:20
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

BIOCHIMIE (sang)

Intervalle de référence : Antécédents
GLYCEMIE 0,89 g/l N:0,70-1,10
(Colorimétrie, cobas) soit 4,93 mmol/| N:3,89-6,12
CREATININE 96 umol/ N: 59 - 104
(Méthode enzymatique, Cobas) soit 11 mg/l N:7-12

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

DFG origine caucasienne 92 mi/min/1.73m?2
DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 106 ml/min/1.73m2
| Stade DFG (ml/min/1,73 m?) Interprétation S
1 >ou =90 Débit de filiration 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 sévere
5 <15 - Insuffisance rénale terminale
ACIDE URIQUE 55 mg/l N:34-70
(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit 327,3 pmol/l N:202,3 - 416,5

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

TRIGLYCERIDES 0,76 g/l N:Inf. 41,98
(Colorimélrie enzymatique) soit 0,86 mmol/l N:Inf. 42,26
CHOLESTEROL TOTAL 1,96 g N: 1,00 - 2,20
(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit 5,07 mmol/l N:2,59 - 5,70
TRANSAMINASE G.O. 43 Ui N:10- 50

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

TRANSAMINASE G.P. 20 un N:10-50

(Colorimélrie IFCC, Cobas)

G.G.T 36 Uil N:8-61

(Colorimélrie enzymatique, Cobas)

Ce document ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans dimo&saite du laboraloire : Pag 92 / 3



‘Compte-rendu d'examens biologiques de :

‘M. DIOUF MBAYE Né(e) le 10.01.1993
Dossier N° 012042001000 du 11.02.2022 a 11:20 Chambre :
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

- ACCREDITATION DU LABORATOIRE

"Le laboratoire des Cédres est accrédité, selon les exigences de la norme NF EN
ISO 15189, pour tous les examens de Biologie médicale (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 Jjoint en annexe.”

Ce document ne doif pas élre reproduit, sinon en entier, sans autorisa tion écrite du laboraloire

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

Page3/ 3
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Centre d'Expertise Médicale

Mon Cher Confrére,

A ’OPHTALMOLOGISTE traitant
Aux bons soins de
Monsieur MBAYE DIOUF

Blagnac, le 11 février 2022

Je viens d’examiner pour sa visite révisionnelle PNT, Monsieur MBAYE DIOUF, agé de 29

ans.

" Nous constatons une tension oculaire a 24 ODG prise au tonométre a air.’

lest indispens-abie de verifier ce chiffre auprées d’un spécialiste ophtalmologiste.

-~ Par ailleurs, il présente une leuco-neutropénie.

Il est nécessaire d’effectuer un bilan biologique avec FN, CRP, dans 3 semaines env1ron
et encas d’anomalie d’avoir une consultation d’hematologie.

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

Aeroport de Toulousa 3lagnac
BP60030 — 31701 Bizgnc Cedex
‘www:cempn.fr - ¢ act@cempn.fr
Tél.33(0)561710671- == .

33(0)561710672.

Docteur Plerre JOURDAN
Médecin Chef
s s

S

RCS de Toulouse : B390 530 830
CENTRE D’EXPERTISE MEDICALE SAS TVA intra : 7R 2139053083000020
Subsidiary of IO APE : 82997
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Centre d’Expertise de Médecine Aéronautique de Toulouse Blagnac
Aeroport de Toulouse Blagnac-Bat 5-Hall B-3*™ étage-BP 60030-31701 BLAGNAC CEDEX
o Tél :33(0)561 7106 71/ fax:33(0)5 61 71 06 72.
www.cempn.fr/contact@cempn.fr

Je soussigné Dr .——] D U {5 ﬂ H D e

AT Médecin C.hef/Directeur/SuppIéa'nt delAeMCde T g L@ VI © - Al o i s
. 00 Médecin agrée de Classe 1 X
[I'Médecin‘agrée de Classe 2

‘Certiﬁe que Mr/M‘m‘&Wom prénom) D VO ‘[\V [\,(\,\ l'thm.-l Q_
ste)e_AQ 04 /tf(ft? {/

Candldat a I’obtentlon

D'un certificat medical de Classe 1
.0 D'un certificat- médical de Classe 2 (pilote privé avion ou pilote privé hélicoptére )
I D’un certificat médical de Classe LAPL (LAPL avion) .
O D’un certificat médical de Classe 2 (brevet de base, pilote de planeur, MOte de ballon |lbrF‘)
) Op’ un certificat d’aptitude personnel d’essais et réceptions .
" OD'une attestation d’aptitude physique et mentale de membre d’équipage de cabine .
[ D’un certificat autre : précisez lequel :

A été examiné(e) e jour, le _/("( .99, 2.2,

Et qu’il (elle) ne répond pas aux normes d’aptitude médicale prévues par :
O L’annexé IV PART-MED du réglement (UE) N° 1178/2011 de la Commission du 3 Novembre 2011.

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

O Larrété du 2 Dééemb_re 1988 modifié relatif a I'aptitude physique et mentale du personnel navigant -
technique de l'aviation civile.

U L'arrété du4 Septembre 2007 modifié relatif a I'aptitude physique et mentale du personnel navigant
commercial. -

00 'arrété.du-26 Octobre 2007 relatif a Iaptitude physique et mentale du personnel navigant professionnel de
iy aeronaut|que civile (personnels d’essais et receptlons)

V'\,_,—-__‘g\‘ L ‘.,_ L.w.#-—\x. \H’1\4 A L.( : i/'(/ @«A{ ""ﬁ?

Son dOSSIer est transmis au PSle Médical de la DSAC/PN sous pli confidentiel medlcal f" b Mf“"’*‘A’L’_

A

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

Faita_TOVBU OE e M. s 9100 07

Signature et cachet -

gﬂf’“’[‘) Dr P JOURDAN |
[ Méasanin chef 'l
Fra-AeMC-05 |

P e — il



