Centré d’Expertise Médicale

POLE MEDICAL
82 rue des Pyrénées
75970 PARIS

Blagnac, le 08.03.2022

Objet : Renvoi-au Péle au Médical.

Motif : Astigmatisme supérieur aux normes aéronautiques.

Cher Confrére,

Je vous prie de bien vouloir trouver ci joint I'observation médicale de
Monsieur CAMARA Papa Ousmane né le 30.07.1995.

Joints a cette observation :

- Fiche de renseignements administratifs.
- Visite médicale du 11.02.2022.

Compte-rendu ophtalmologique du Dr CLERGUE du 14.02.2022.

Je vous en souhaite bonne réception et vous assure, Cher Confrére de mes sentiments

toujours trés déférents.

Aéroport de Toulc _se Blagnac
BP60030 — 31701 B agnac Cedex
www.cempn.fr - contact@cempn.fr
Tél.33{0)561: 7106 71 - Fax. 33 (0)561 7106 72

Docteur P. JOURDAN
Médecin Chef Suppléant.

RCS de Toulouse : B390 530 830
TVAintra : FR 2133053083000020
APE : 82997

CENTRE D’EXPERTISE MEDICALE SAS

Subsidiary of the



Ce'n‘ltré d’Expertise Médicale

\Observation médicalel

Objet : Renvoi au Pdle Médical
Concernant : Monsieur CAMARA Papa Ousmane né le 30.07.1995.
Demeurant: Parcelles Assainies U 13 DAKAR

Présenté par : Docteur Pierre JOURDAN le 08.03.2022

Motif : Astigmatisme superieur aux normes aéronautiques.

Il— Stafut socio-erofessionned

Le 11.02.2022, Monsieur CAMARA Papa Ousmane, 26 ans, se présente a 'AeMC
de Toulouse-Blagnac pour une demande d’admission classe 1.

v Sur le plan aéronautique :

Il est cadet d’Air Sénégal.

Il a effectué 4 heures de vol.

v Sur le plan personnel :

Célibataire, sans enfant.
Il déclare :

Tabac : non jamais.

Alcool : non.

Médicament : non.

Sport : karaté, basket, football.

O 0O O O



|II- Antéc.édentsl

v' Familiaux :

Sans particularité.

v" Personnels :

Paludisme, pas d’acces depuis 3 ans.

[l11- Visite d’admission du 11.02.202

Asymptomatique.
Bon état général.

Il pese 61kg pour 1.82m définissant un IMC a 18.48.

Auscultation cardiopulmonaire :
Examen général satisfaisant sans souffle cardiaque audible.
Normotendu.

ECG dans les limites de la normale.

Le bilan de la santé mentale ne retrouve pas d’antécédents psychopathologiques ni

"~ de troubles actuels lors de I'examen.

Bandelette urinaire négative.

. Recherche des toxiques négative.
‘Exploration fonctionnelle respiratoire normale.

© Apte ORL. :



Sur |e plan ophtalmologique cf la fiche établie par le Dr CLERGUE.

o OD :#0.75(-2.25 & 5°).
o OG:+0.75 (-2.50 a 180°).

IV_-ConqlusionI

Candidat classe 1, 22 ans présentant un léger astigmatisme bilatéral supérieur aux
normes aéronautiques.

08032022
Docteur Pierre JOURDAN
Médecin Chef Suppléant.

89 v/\_r':\D/\M



V 02/ 02 Septembre 2019

‘FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

A compléter intégralement par le personnel navigant professionnel ou privé de ’aviation civile
Destinée au Pole Médical de la DSAC/PN 82 rue des Pyrénées 75970 Paris Cedex 20 — Fax : 01 70 64 27 21

NOM USUEL - oo NOMDENAISSANCE .. L-P B WS
' f’)—_ﬁ =) ]
PRENOMS : .7 0jath........ E WD IR .ottt

SEXE : M Masculin O Féminin DATE de naissance : 3(/ [.G.}.L'lﬂﬁ.b. LIEU de naissance : . .0 \5 ...

ADRESSE PERSONNELLE ... tovccellon.  ASsaanieS (od 2
"Code Postal.......covvneivnnninnns Ville. BLN\‘\ 9 WO Pays ...b.E..W.\.e. ; e \ ................

Téléphone portable : Q‘J"/{n—c:}:‘}i] Sqlﬂz [{é] TEIEPHORE DYR e S T A TS

Adresse électronique : .. P, \J. ex OO £ Coumn a1 ok, AL3, L. -’ﬁ\}:l.ix.&. PN 5., 1
' : Cochez les cases utiles SV,

O Je suis déja titulaire d’une ou plusieurs licences :

OATPL(A) ’ OCPL(A) OATPL(H) OCPL(H)

O Personnel d’essais réception ; précisez 'activit€ SVP 1 ...
O Parachutiste professionnel

O Pilote privé.avion - PPL(A) OBrevet de base OLAPL avion — LAPL(A)

O Pilote privé hélicoptére - PPL(H) O Pilote de planeur — SPL

O Pilote de ballon. libre — BPL

0O Autre (pirécisez’ SVP) :

— Qualifications : O Aucune
0 Voltige aérienne O Vol de nuit O Vol de montagne OIFR
O Remorquage planeurs ou banderoles O [nstructeur O Autre :

d.le suis candidat a 'obtention de 'une des licences citées ci-dessus :

' el
Précisez laquelle SVP P\a L ........................................................................................
[ Je suis déja membre d’équipage de cabine (CCA)

O Je suis candidat 3 I’obtention du titre de membre d’équipage de cabine (CCA)

Nombré d’heures de vol .Z/ .]L./Lu‘-idlﬁz) de Sauts fuiviiieinneeienea d’ascensions : .....oevviiiiiiiiiiiiinni,
Date de fin de validité du certificat médical en cours (ou si caduc du précédent certificat) : .......coouveeeerrernennn.
OJ’ai une activité de pilote militaire O actuelle O passée Heures de vol a titre militaire .....................

{109 / ﬁ NO o Aero Medical Lenter
‘Date de ma visite médicale : .,A_,‘j_,,_,,t; A A .Lf.'.z..zz’...\{nm de ’AeMC/AMH :........ 187 =98 =37V RRNRUIN RN
‘Je demande le transfert de mon dossier au Péle Médical de la DSAC/PN
' -M Dans le cadre d’un renvoi / concertation au / avec le Péle Médical
O Dans le cadre d’une demande de réexamen de mon dossier par le P6le Médical
O Afin qu’il soit transmis au Conseil Médical de I° Aéronautique Civile dans le cadre :
O D’une demande de dérogation
O D’une demande de recours
- O D’une demande d’inaptitude définitive a mes fonctions (personnels navigants professionnels
uniquement)
O D’une’demande de réexamen de mon dossier par le CMAC

—

; e o , . _ s
"Faita: \&\\LP\}\, Le: ,/l.i/‘fl/!l),)g Signature : ...... ;
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Lifwess + Egalizé + Frateenité
REPUBLIQUE FRANCAISE
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FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de licence :

SENEGAL

(13) N° référence:

(2) Certificat médical sollicité:

Classe 1 B Classe2 O

LAPL g PNC/CCA O

(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité M initial

CAMARA O renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée :PILOTE DE LIGNE

PAPA OUSMANE 30/07/1995 Maseulin 51| (15) Profession (principale) :ETUDIANT

(8) Lieu et pays de naissance : (9) Nationalit¢ : .

Dakar, Senegal Senegalaise (16) Employeur :AIR SENEGAL SA

(10) Adresse permanente :
PARCELLES ASSAINIES U 13

Pays : SENEGAL

N° de téléphone : 4221770372467
PAPAOUSMANECAMARA12

Courriel :

A@GMALL COM

(11) Adresse postale : (si différente)

Pays :
N° de téléphone :

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

Lieu : CENTRE D'EXPERTISENMEDICALE DU PERSONNEL
AERONAUTIQUE, DAKAR, SENEGAL

Non

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types

Numéro de licence

Pays de délivrance

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
M Oui [ détails:

(21) Nombre total d’heures de

vol :
4 HEURES

(22) Nombre d’heures de vol depuis le

dernier examen médical :
4 HEU

RES

(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-ci ?
Non [l Oui [0 Date:

Détails :

Lieu:

MONOMOTEUR A PISTON

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

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?

Non [l Oui [] Date:

Détails :

Lieu:

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

[ consommation journaliére

unités

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

Non actuellement

[0 Datedel’amrét:

\525) Type de vol envisagé :

OLS D'INSTRUCTIO

(26) Activité aérienne actuelle : Monopilote  [lf  Multipilote [
(28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non B Ooui J

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

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

A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »
Oui | Non Oui |[Nor Oui [ Non m
(101) Maladie ou opération (112) Affection de 1a gorge, du (123) Paludisme, autre maladie . -
oculaire 0m nez, trouble du langage 0m tropicale m(O Antécedents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez gt:sr)n'(l;;l:lmansmes cranien ou [ (M| (124) Test VIH positif | W | (170) Affection cardiaque Om
vous actuellement des lunettes Oom — -
. (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement . L.
et/ou des lentilles de contact ou graves O (M| onomissible | M | (171) Hypertension artérielte | (]|l
(103) Modifications dans la . . . G
L . (115) Accés de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de
prescription d? lunettes/lentilles om vertige/évanouissement Om du sommeil 0. cholestérol =i
depuis le dernier examen
104) Allergic ou chume des foins (116) l?erte de conscience quel Om (127) Maladle musculaire ou O|® | 173) Epitepsic Olm
s que soit le motif squelettique
. (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicidg 7|l
(105) Asthme ou maladie Olm I H 128) T ladi
. AVC, epilepsie, convulsions, |[J |Ill | (128) Toute autre maladie ou O/m .
pulmonaire aralysieNete blessure (175) Diabéte myl |
118) T ; i italisati
(106) Maladie du cceur ou des olm /( 8) h.rm.lAbles gsychologlques alm (129) Hospitalisation 7|l | (176) Tuberculose aom
vaisseaux psychiatrique de foute nature (130) Recours & un médecin depuis Olm 77 Olm
le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle €levée ou Olm (119) Traitement pour abus Om (131) Assurance vie refusée pour Olm (178) Maladie héréditaire ]l |
basse d’aleool ou de drogue motif médical (179) Glaucome O/.
(108) Calcul rénal ou sang dans 0 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 (150) Affection(s)
hormonal ail é)colo i uoe sroblémes ag
(110) Affection de 'estomac, du | [ g [ (121) Mal des trausports 0 || (133) Exempté ou réformé du Olm yneee e P
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
. . 122) Anémie/Trait . . L
(111) Surdité ou maladie des ( L R . (134) Pension ou indemnisation ~ P
oreilles Om g;iir;zgsytalre/autres maladies |[] |H pour blessure ou maladic O (151) Etes-vous enceinte ? (m ]

(30) Remarques :
(123) : GRIPPE, PALUDISME

(;me.l. PP f»@q»\?a«’)

T31) Declarabion  Je sousstgneie), eline avor repondy de (1700 SDCEre aux questions qui m ont élé posées lors du présent examen ¢t ne pas avoir conpaissance de troubles de mon élat de sante autres que ceus que j'at signalés Je comprends qu en cas de fausse
i [ me relinT tout ceruficat meédical déji accordé ou refuser de me fournir un nouveau cettificat médical, sans peéjudice de towe awre aclion applicable em verm du droit nalional

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION DINFORMATIONS MEDICALES : En cas Je nécessilé. j"autarise la ransmission de ce rapport et de ses annexes, ans le respect Ju secret madical. au médecia évaluateur Je I"autorité compétente de mon AME ainsi qu'aux
professionnels de santé pertineats dans l¢ but d*obtegir une évaluation aéro medicale ou dans le cadre d'um recours. En reconnaissant quz ces documents ou donnéss stockées électroniquement doivent étre ulilisés pour Ié é i

déclaration ou erewr. l'autonté de licenee

resteront  la propriété de lauorité qui délivie la licence. i condition que moi-méme ou mon médecin puisse y avoir accés conformémenmt i la législanon nationale Le . secret mélical sera respecté @ towt moment
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES  Je déclare par la présente que j'ai été informe et que je
disposition d¢ mon AME afin d fournir les domees historiques requises Jdans le MED A 035 (b) (2) (i) / (i) ainsi qu'aux assesnus mebiony Jes autorités compétenisd des Etats memiuss afisr e facilbiie |'application de FARA MED.I50 (c) (4)

Date :

01/02/2022

ds que les dormeses

Signature du demandeur :

une

medicale ¢t devi

d

dans man comifical médial selon UARA MED 130 peuvent étre stockées électroniquement et mis & la

TTET IR ST

el




CAMARA 7
PAPA OUSMANE -~

Ne(e) le 30/07/1995 '\APPORT

D’EXAMEN MEDICAL

it P DAKAR & au formulaire pour demande de certificat médical)
REPUBLIQUE FRANGAISE .. ——. .- PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
] . Date de naissance QJMMAAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
{201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (208) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
B Initial ) couleur couleur mmHg
[ Prorogation (6 Q 2_ : Systolique Diastolique | Pulsations | Rythme
[ Renouvellement A ?/ om & kg| Mot s /{ g ’ ﬁ“? E régulier
O Recours spécial N : X S . - Oirégulier
Examen clinigue : Cochez chaque item A1 LL\ Y normal anormal - normal | anormal
(208) Tete, face, cou, cuir chevelu = [ 218) Abdomen, hemie, foig, rate —+ []
208} Cavité bucale, gorge, dents = ] (219) Anus, rectum (si nécessaire) -
(210) Nez, sinus =] [] (220 gsteme genito-urinaire 1
- 1{211) Oreilles, ans, compliance tympanique =21 éme end nien, thyroide L
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels O O (222) Membres supeéneurs et inférieurs, O O
articulations
213) Yeux — pupilles 223) Colonne vertébrale et appareil
=215 piP O a (musr:ulcsquelettigue G = 0
| (214) Yeux — mobilité cculaire, nystagmus Ll [m] (224) Examen neurclogigue- réflexes etc = %
| (215) Poumons, thorax, seins =g ] 225) Psychiatrie H
(216) Cesur i (228) Peau, marque d'identification, syst.
=2 O  [lymphatique * =5 O
(217) Systéme vasculaire B [m] (227) Etat général Rl (]

(228) Notes : Decrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numeéro

‘ de I'tem avant chague commentaire
2 oue: EF G P Gond) Glbbi CF

; B 2 _ I'J |

kbu La L= a—up(n-br_a.a\_‘.x._‘:_ "é;‘r_.,\_t_\«_, Ly A SEO Q M,

tela.
ede

L]

o

. [ L
<‘_7-\-./D\_ \ "f‘l/‘--n-'-L- L= % . / f 2p L )49—2
RS A021Quel Meqo linh .- . 2
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) 235) Analyse d’urje Normale [i4 T, Anormale O
: %2291 (¢cle loin & (5m/6m en dixisme) Lunettes/Contact Glucose o VProingd o Sang £> [ Autres |
1l droit sans correction Corrigée a
CEil gauche sans correction Corrigée 2 Rapports annexés Tl Dete normal | ancrmal
Vision binoculaire, sans correchon Corrigée & SEECE = ;’, >, /"::’ofz’ o T
(230) Vision Intermédiaire sans correction  avec correction {239? Audiogramme 1 /2. /7 15 11 ]
N14 lu 2 100cm Oui Non Oui Non {240) Examen Ophtalmologique 4 / 5]
(Eil droit || [ ] ] | (241) Examen ORL L1 g in- A Ll
CEil gauche (] [ 242) Lipides sanguins O 1u 2 P = ]
Vision binoculaire L] u L |_(243) Fonction respiratoire Al 7 20 = []
N - : 320) Tonométie G A% D150 mmAg| L) |47 = 2 2 | Fl m
(231) de prés sans correction avec correction £ - . —=
N5 Iy & 30 - 50em Oul | Non |_Oui | Non (e44) Divers(Sujet7).” 7 R
g: drcl'.:at:h L] L] (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
il gauche Sna s it rapti
Vision DinocUaTe m . u ggn_erale dans ’AeMC et sa pmposrt]f)n d'aptitude :
Avis : Nom : ~
(232) Lunettes {233) Lg'ltilles de contact
Typec')Ui [} . Non [ I Qui ] Nomn L] M W Signature :
Refracion Sph Cyiindre Axe Ajouter
CEil droit
LEil gauche = = (247 bis) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale Anormale
T P [J APTE pour la classe:
Tables pseudo |soch_romat‘|ques TypelSHIHARA [ gertificat médical délivré 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 approfondis = Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer;
(si 239/241 non réaliss) Grg_ij_lg droite | Oreille gauche | le destinataire : Q 4—\
Tests de Voix de conversation pergue Oui H Oui 1 | " © -
4 2m le dos toumné vers I'examinateur Non Non [ | le motif :
Audiométrie eventuelle -
Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 T v RSRE . U
Oreiiie droite i Si une décision a &b5 prise antérisurement par ‘autoritd en inscrire ici les références et le Iibelis
Oreﬂe_gguche Borppjet_el Ie:lraeponer sur le certificat daplitude r;mis au candldat.
BCISION N° 1o ccnneciesencsiiins QU s TR T
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoaglokine Libellé :
VEMS/ICV C{ b % | Peak Flow (Vmin) 'ﬂ L\ +  (gfdl)
Normal [FAnormal (]| Normal [0 Anormal [J Dl'ma'lg Anormal[] Champ d’application | CLASSE 1 CLASS LAPL |PNCI/CCA
e du certificat - = O

| (248) Commentaires, limitations :

\M ¢ |

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

Je soussigne certifie que J'al personnellement examing (Ou UE mon groupe de Medecins-conseis agrées a examine) le demandeur mentionné ci-dessus

. | et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.
date : Nom et adresse du médecin-chef )
o | e A | S et
A. {:J'!\r (-J h 5y |m= { Dr P JOURD et signature:
/L- WM JC Loz Telsphone: Emait Médecin che & Numéro PAME:
/ : Fra - AeMC - 05 Réf Rapport examen médical 02.02.2018




Direction Générele de I'Aviation Civie
RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES

2 o
Liberié = Egalitd + Froterniti B
' ‘REPUBLIQUE FRANGAISE

Secret médical
(1) Pays de défivrance de ficence: (2) Classe du certificat médical demandée: 3 /a'./ Dz D LAPL D PNC/CCA
{3) Nom -~ A M AR- A (4) Nom de naissance: {12) Genre sollicité:
¢ i
MANE ]
.~ PAPAOUS 6 Renouvellement/prorogation
| — B ‘12,_30;07;'1595 . 0

(5) Préney  Nel® (6) Date de naissance: | (7) Sexe: (13) Numéro de rétérence :

DAKAR E‘ﬁfaswﬁn

[CJFéminin

(401) Conserement & l'anvel da renssignements meédicac
Par la présente, Jautorise |a fransmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et foutes ces annexes 2 'AME &t, si besoin, au médecin du service
aéromédical de I'Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées électronigusment doivent &tre uflisés pour effectuer une
expertise médicale. et deviendront et demeureront |a propriété de I'Autorité, a la condition que mok-mEme ou men médecin puisse y avoir accés.selon le droit
national. Le sacret médical sera respects 4 tout moment.

/ Datey Signature du demandeur: Signature du medecin examinatear (AME):
,['{

oLtz s S
1 :

(416) ENG; nystagmus sporitans et positionnel

417) Ep calorique différentiefie -
gpreuve vaslibuiaire rotatoire
(416) Laryngoscopie directe ou indirecte

{402) Catégorie d'examen: ) (403) Artécédents ORL:
- Ay
prorogafion .
Renouvellement
Recours spécial
Examen clinique: : (419) Audiomeétrie tonale
Cocher chague item Normal Anormal ab HL (seull gaudition)
(204) Tet, visags, Cou, Culf cheveld Conduction adrienne Conduction osseuse
E D Hz Oreille droite | Orelile gauche | Oreile drolte | Orellle gauche
(405) Cavité buccale, derts J=3 (] 250 //I\/) [l
. =0 3 =
ey Frany =7 O E e )
{#07) Nanings et nasc-phanynx (j compris Minessep I =g O 200 //115;_ Fiy
D00 NS
Sysid stibulalre, b
(408) ¥ esmpris Romberg = O o0 S A5
{408) Elocution [ O S| _AO 0
(410) Sinus E.- D A2
(441) Conduf i (420) audiogramme
uits auditifs extemes, tympans Bf D
: I = ’ O=Droit = = = adrienne
{412) Otoscopie pneumatique . B’ D dB/HL X = Gaughes+ss= = osseuse:
-10 .
413) Tymg dirig, pris |a de Valsaly: : H H : :
Eurﬂq}uemmtmmen irav;ﬁan ® B’ D
Tests supplémentaires Noneflectué | Normal Anormal
(st Indigués)
{414) Audiométris _voa!e D
(415) Rhinoscopie postéreure |:|

O|aja|oo
Onoooio

250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000Hz

(421) Remarques et recommandations ORL:

(422) D du médecin examinateur.
Je cartifie avoir personnellement examing le demandeur mentionné ci-dessus et que = rapport d'examen médical et sec annexes contiennent mes constatations dune maniére compléte et

1 J
(423) Liny et cate: - . | Nom et adresse de l'examinateur, {en majusculesy: Cachet etn’ de I'AME ou du spleigiiste—
Ty . a M /E_’c Lol O 170, LACARLE
i nérale
Signaturs du médacin exeminateur agréé: | Mg%mm .05
Proposition Captitude du médecimORE—

E-mail- .

Telephoae No: MA;M D Inapte

FaxNo:

é ot i Repart_5 - 02.09 2013



| Audiométrie tonale

Papa Ousmane Camara

Opérateur : Pauline Cansot

Patient

Date de naissance 30 juil. 1995

Date de mesure

11/02/2022 12:08:34

Droite Gauche
I. 1-25 250 500 1000 2000 4000 8000 12500 125 250 500 1000 2000 4000 8000 125_00
P - : . . : - :
0}
5!
- |
1041
15
20
25
20 30 |
a5 ] 35
40 i 40 |
45 45
-] S0
=5 S5
50 60
65 65
7 70
751 75
.80 80
a5 85
Q0 90
S i i i i ; : 95 i i
100 A i : ! _ : Qnﬁ-mm {-w droite 100 1 *ﬁmm =3 Osseux gauche |
" Indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen 10,00dBHL 15,00 dB HL
Indice précoce d'alerte - 11,67dBHL 13,33 dB HL
Indicateur médico-légal 11,00dBHL 15,00 dB HL
Indicateur de surdité professionnelle = 1125 dBHL 15,00 dB HL
Sigycop (0= 2) Coef.: 2 Coef. : 2
. — -
( Notes Appareil utilisé pour la mesure
Appareil : OtoWin
S/N : 16088 - 038
Firmware : 1.1.3d
Hardware : rev9
Stimulateur : DD45 HI
. Date de calibration : 26/07/2021
\_ /
ndredi 11 féviier2022 0 Echodia S.AR.L g = - Pagedsur 1



‘ndd Medical Technologies

Zurich, Switzerland

Camara, Papa Ousmane ID: 30018  Age: 26 (30/07/1995)

 Sexe Masculin Taille 182 cm
Ethnicité Africain Poids 61kg IMC 184
CVF avec CV Votre VEMS/théorique: 94 %
Date du test 11/02/2022 12:12:08 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur  Meill. valeur
Heure post : Val. théo. ERS (ECCS/EGKS), 199= * 0,88 BTPS (insp/exp) 1,12/1,02

. Pré
" - Paramétre Théo. Lin Meilleur Essai 1 %Théo.

CVF[L) 481 393 . 393 3,93 82
VEMS [U] 403 . 3,29 3,81 3,81 94
VEMS/CVF 0,825 0,707 0969 0,969 n7
DEF25-75 [L/s] .5Mm 3,40 4,29 4,29 84
DEP [L/s] 10,21 - 822 10,09 10,09 99
TEF [s] . - - 35 3,5

~Attention: qualité de test médiocre. Interpréter avec précaution.
Qualité du test Pré . .D - Un seul essai acceptable
Interprétation systéme Pré Aucune interprétation, pas assez d’essais acceptables

Lin  théorique

CVF |~
VEMS [
DEF25-75 [I
DEP [
VEMS/CVF | |
score z-5 -4- -3 -2 -1

I
I
1 IE3
1
I

e e R — =

I I ) R
W o b ) ]

I
|
I
|
*
2

-

14 ; . — Pri Exsai 1

12

-
(-]
Volume [L]
N W oA e e N o®

Débit [L/s]
o l?) -9 (-] (-]

o
N
(=]

Temps [s]

5 &

Volume [L]

ndd Medizintechnik AG tasyOne Connect [3.7.1.9] (fr) / PC-Sensor [2.0.0.0] SN 225784 nddReportForced 17
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Liberté « Egalic + Froternité
it i AN oni

Direction Générale de ['‘Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

REPUBLIQUE FRANGAISE ? COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES .
; Secret médical

(1) Pays de déllvrance de ficence: {2) Classe du cerificat médical demandée : p/ O OJwee  [Jencieca
3)Nomr -~ - - Co (4) Nom de narssance : (12) Genre sollicité:

. CAMARA nitial

‘PAPA OUSMANE URmoquemﬂnﬁpmmgaﬁnn

5 pre : Née)le : 30/07/1995 (6) Date de naissance: | (7) Sexss (13) Numéro de référence ;

" DAKAR le';swﬁn

[1 eéminin |

(301) Consentement & lenvot ae rensegiiainane Madicawe

national. Le secret médical sera respecté a tout moment.

Date: Signature du t_iemameun
1.1 . /2,0 N(

Par la présente, [autorisa |a transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes zes annexes a 'AME et, si besoin, au médecin du servics
agromedical de ['Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres donnéss stockées Slectroniquement doivent &tre utflisés pour effectuer une
expertise médicale et deviendront et demeureront la propriéts de FAutorité, 3 la condition que mol-méme ou mon médecin puisse ¥ avoir accés selon Ie droft

Signature do méd=cin examinateur ( AME) :

L5

Dr P. JOURDAN
Médecine ganéraje

(313) Perception des couleurs

CEMA TB-F-05
(302) Catégorie dexamerr (303) Antécédents aphtalmologiques:
nitiz]
prorogation R %
D Renouvellement
D Recours spécial
Examen clinique: Acuité visuelle:
Contréler chagque point Nomal | Ancmmal ] (314) Vision a Gstance (a 5/6m) Lentiles de
(304) Yeux, aspect externe & paupiéres |V, d el ] Lunettes gontec)
ey — Favper CEll droit Apno Corrigé a 10 HO
(305) Yeux, segment antérieur (ampe i fente, ophtalmoseope.) E D = gauche AC 1o Comige a o o
| (306) Pasition et mobiiita oculaire = O Vision Binoculsre | {710 | Comigéa 1o 10
(307) Champs visuels (confrontation) 5%} [ (315) Vision & dstance intermédiaire (2 1 m) Lentiles de
(308) Réflexes pupilldires g D Sans corection Lunett contact
o T— | [ @& droit Y 1o Corrigé a no RE)
08) Fond d'eeil (ophtal
(399) Ford doeil RebEIACOPI) : = I gauche Yo [ Comgéa ) 110
(310) Gonvergence ‘g cm E D Vision Binoculaice |07 7 1o Corrigé a 1o /10 |
@1 L ) D D D (318) Vision de prés (3 30-50 cm) Le de
(312) Equilibre teur (en dioptries pri tique) o Sar.: comection . Lunettas contact
Ala distance de 5/8 métras De prEs 4 30-50 cm P l}? no Corrigé & o 10
oo "OUX H (J Othe  OATHE . =T gt (0| Comgéa 1o uL
Eso Eso Vision Binoculaiee | 47/ 110 | Cormigé @ 1o 1o
Eo Exo (317) Réfra
1 efraction
Hyper Hyper Sph [ Cyfindrique | Axe Addition
e Cydo CElT ot 035 |25 | S5
Tropie  [Joui [Non  Phore  [Joui [X] Non Gigauce = ll_f = —"8 e 30
Epreuve de réserve de fusion [Inon effectue EINnrmal [CJanomal Prescription op'ique basée sur Ia réfraction objective:

——

mmm (« Type: ISHIHARA (24 planches) _| (318) Lunettes (319) Lentiles de contact NO
nombre de planches présentées: Z Nombre d'erreurs: :
Pplanches p. Oowi m Non QOW EN""
Test approfondi de perception de couleurs indiqué D Oui DNon Type: Type:
Méthode: : = -

e Normal Anormal Normal Anormal (320) Tens|on' mt:a-oculalre g
LantemedeBeyne -[] [[] . Anomaloscope O [ jDroit : /{ 4 :F mmHg | Gauche /,{ D —% mmHg ‘
] Normal [J Anomat Méthode: |

Nermal Anormal
(321) Remarques et recommandations ophtalmelogiques: D . D g |
—
(322) D du médec] if:
Jg me avoir persannelemeant examing le demandewr mentionnd ci-dessus et que ce rapport d'examen et i mes 1S Gune p et—‘
T
(323) Lieu et date: Nom et ad deP: 17 (en majuscules): N* CAME ou de spécialiste:
A2 22
Signature cu médecin examinateur agréd:
DeFrangoise CLERGUE
-I Ophtalmologiste
N® 311057186 Proposition d'aptiluds du médedn ophiaimologiste
E-mail:
‘CEMATB - 05 Telephone No
g I
e [ Apte P} tnapte

Ophthalmology Examination Report_5_fr - 02.09.2019

60"



CEM-CEMPN BLAGNAC

@ CA 800

Information Patient

Patient CAMARA Papa Ousmane
Patient ID 30018

Date de Naissancel30/07/1995

MAPPE

M
11/02/2022 12:03:59

Sexe
Date d'Examen

Normalisee - Axiale

Nomalisée - Axiale

3 mm 5 mm 7 mm 3 mm 5 mm 7 mm
4168 @ 3° 4156 @ 5° 4127 @7° 4159 @ 177° 4153 @ 177° 41.05 @ 174°
44.66 @ 93° 4377 @ 95° 4332 @ 97° 44.69 @ 87° 4413 @ 87° 4353 @ 84°
-2.98D ax3° 221D ax5° -2.05D ax7° 311D ax177° -2.60D ax177° -2.48D ax174° |

| Décentrage Cornée X=-0.64mm | Y=-0.16 mm Décentrage Cornée X=0.76mm | Y=-0.39 mm
' Diamétre 11.92 mm i Diamétre 11.79 mm
Décentrage Pupille N.C. | N.C. Décentrage Pupille H=0.37 mm | V=0.07 mm
Diamétre Pupille Moyen N.C. Diameétre Pupille Mloyen 3.43 mm
Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 43.10 D/ 3mm: 43.25D Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 43.11 D/ 3mm: 43.17 D
Detectio eratocone
AK AGC Sl Kpi AK AGC Si Kpi
46.85 D 2.33 D/mm -0.57D 0% 45.66 D 2.Z21 D/mm -0.28 D 0%
Topographie non compatible avec un kératocone Topographie 1on compatible avec un kératocone
! A D Ro - Teta Rnd A D Ro - Teta Rnd
|
dices de O-Refractio
i SD SAl Asph. Kc | SD SAI Asph. Kc
SD=0.74D SAI=0.22D | e=0.54 43.16 D SD=0.53D SAI=0.84D e =0.49 43.05D

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1) 2022/02/11 12:04:44



raien:. CAMARA, Papa Ousmane

Date de naissance: 30/07/1995
sexe: masculin

Identifiant du patient: 30018

Haag-Streit Diagnostics AG

- (o]l Valeur supraliminaire HFA - Esterman
Controle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, lll, Blanc Date: 11/02/2022
Cible de fixation: Croix Fond: Z1.4 asb Heure: 10:50
Pertes de fixation: n/a Stratégie: ILT-ET Age: 26
Erreurs faux POS: 0/5 Diamétre de |a pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/5 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:32 Rx:
o G
P \\
O O o 40 @) © (@)
o) O o o O 0O 610 O O O o) o) o)
SOO:O {O ¥ O. O O O:O O;O @) O :O O. O:Boo
O @] O O o 0.0 OO0 O &) O O @
O @ O O O ovolo®O O O O ® O
O @) 0 o o OO0OO0O®OoOOo O @) @) @) O
o o. © 0 © ocoopoo o o © o o
O O @) O O @] O @) @] @)
N N\
) o o o e o
e
Q @) O
Score Esterman: 100
O Point vu: 120/120
B Point non vu: 0/120

» Tache aveugle

Commentaires

Signature

OCTOPUS 900

SN: 6363
4.4.1

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

HAAG-STREIT
DIAGNOSTICS



s lal v y z . =
CAMARA ‘re d'examen de la santé mentale

SRR e PAPA OUSMANE lats a I'admission CL1 2n-AeMC - SECREFMEDICAL
. Mé(e) le 30/07/1995

i DAKAR Date de naissance (JJ/MM/AAAA):

T ALl Lieu de naissznce:

Prénoms : Pays de naissance:
ATCD médico-psychologigues connus: sur le plan personnel depuis Fenfance:  oui [ non BT
Acomme@ ires:

E-3

surle pl ilial (par ! S rands-parents. cousins; oui 0 ron E/

comme

traitements / psychotropes: passé(s) et actuel(s) 2:oul [ non &

psychothérapie ou suivi psy-chologique encours ?oui [J non B demiére ardonnance ?
{

présentation générale / contact adapté oui &~ non [J

|svmptémes coanitifs ? oul ] non &

‘gxmgtames psyohotiques ? oui[] non B

troubles de Fhumeur ? ouid nonEl

troubles anxieux ? ouil] non T~

trouble des conduites ? oui I nonB1~

tests sanguins; ° NFS|GGT|ASAT] ALAT|EAL [cBT
Nle [m] Flalm|lo
aNle o|joloigolo

 |tests urinaires:  cannabis (seuil THC > 50 ng/ml) positif [] négahf Macalne (seufl > 300 ng/ml) positif [] négatrsz’ autre ?:
signes d'appel & l'examen somatique: oui[] nonm

-&valuation de la motivation aéronattique. du désir de devenir pilate professionnal 2 : expérience aéronautique (heures de vol) ? l;
. . /oy
B‘M (-29 (L \/E/a g""\ m C—:Z".“ﬁ D, ]_',7 R P -‘7‘

aufre / commentaires :

Nom, date et signature du médecin
examinateur ,

Conclusicn: E’ - absence d!amédédent d'anomalie décelable, motivation adaptée, etc... Norm : P"' A Jl YntAF@fLEEF
~oubien; [J-renvoi au péle date: CEMA TB-F-0:
' . [~ bilan‘avec un psychiatre ou un.psychologue clinicien au it du milieu Signature : a
a€ronautique (ayant bénéficié d'une formation agrée par Iz DGAC) =4
[ - CAT a-discuter en staff i

O -autre:




oA AU
NNV e
oSt L o£8 SUD o8 d

T a8 LN SWYEE=OLO SWZLE=L10 SW 901=SYO SW9gT=qd SW0l=d WUY/Z9=yH | ZH 0S/S€/ST°0:5011d AW o} :epnpdwy sauw gz:sdway ap afjoyog

/) _.\A" Cd u..u”.:..r
|

A

|
\
)
)
]
)
S
B
=
S
::ﬁ_
]
B,
J
)
)
5
Y

£
5=
N
s
- 1
<
E
&S

A R

- 97 98y (£°L0°S661 - DOUBSSIEU 0P OJECl. VUVIAVO ANVINSNO VdYd 8100 9S:61:80 °11:20°7207 %ed . DD udwexy |




CEMFN - CEMA
T AEROPORT DE TOULOUSE BLAGNAC
Demande : Dr JOURDAN PIERRE CS 60030
‘AEROPORT TOULOUSE BLAGNAC BAT 5 HALL B 3EME ETAGE 31700BLAG 31701 BLAGNAC CEDEX

‘Patient : M. CAMARA PAPA OUSMANE
Né(e) e 30.07.1995 _

Dossier N° 0120420016 -00 regu le 09.02.2022 a11:26
" Prélevé le 11.02.2022 a11:26

Edité I6 11.02.2022 .- a0941

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

NUMERATION GLdBULAI‘RE

{Principe Coulier el pholométrie, Beckman DXH-800)

. Globules Blancs . - 3,4 GiL N:4,0a11,0
Globules Rouges - 485 T N:4,60 2 6,20
Hémoglobine - . 14,3 g/dL N:13,0218,0

“Hématocrite ) 43,3 % N:37,0 2 50,0
Volume Globulaire Moyen- - 89,3 i N:79,0 297,0
Taux Globulaire Moyen en Hb 29,5 pg N:27,0 4 32,0
Conc Glob Moyenne en Hb 33,0 g/dL N:31,0 236,0

Indice_distributiqn GR ’ 13,2 % N:12,3a17,0

FORMULE LEUCOCYTAIRE
(DXH-800, Cytométrie de flux)

POLYNUCLEAIRES

Neutrophiles . 40,5 % soit - 1,38 GIL N: 1,50 47,50
Eosinophiles - 7,8 % soit 0,27 oL N:0,00 & 0,60

*- Basophiles . : 1,2 % soit 0,04 oL N:0,00 4 0,20
LYMPHOCYTES 37,0 % soit 1,26 GIL N:1,10 24,40
MONOCYTES 13,5 % soit 0,46 GIL N:0,20 4 0,80
Anomalies des Globules blancs :
: Neutropénie
PLAQUETTES: . . 286,0 G N: 150,0 & 400,0
(Principe Coulter, Beckman DXH-800)
Volume plaguettaire moyen - 6,9 fiL N:7,5a11,2

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



;Compte-rendu d'examens biologiques de:

;M. CAMARA PAPA OUSMANE Né(e) le 30.07.1995
Dossier N° 0120420016 00 du 11.02.2022 a 11:26
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

BIOCHIMIE (sang)

Intervalle de référence Antécadents
GLYCEMIE 0,80 g/l N:0,70- 1,10
(Coloriméirie, cobas) soit 4,44 mmol/l N:3,89-6,12
CREATININE 100 pmol/ 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 89 ml/min/1.73m2
DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 103 ml/min/1.73m?2
[ stade DFG (ml/min/1,73 m?) Interprétation -
E > ou = 90 Débit de filtration glomérulaire normal
2 60 - 89 Débit de filtration glomérulaire Iégérement diminué
3A 45 - 59 Insuffisance rénale modérée C
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/!.

TRIGLYCERIDES 0,47 o/t N:Inf. 21,98
(Colorimétrie enzymatique) soit 0,53 mmol/l N:Inf. 4 2,26
CHOLESTEROL TOTAL 1,67 gl N:1,00- 2,20
(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit 4,32 mmot/! N: 2,59 - 5,70
TRANSAMINASE G.O. 29 Ui N:10- 50

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

TRANSAMINASE G.P. 34 uA N:10- 50

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

G.G.T 24 un N: 8- 61

(Coloriméirie enzymalique, Cobas)

Ce document ne doit pas étre repraduit, sinon en entier, sans distorszite du laboratoire Page2 13



Compte-rendu d’examens biologiques de :

‘M. CAMARA PAPA OUSMANE Né(e) le 30.07.1995
"Dossier N° 012042001600 du 11.02.2022 4 11:26  Chambre :
prescrit par ie Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMFN - CEMA

. "Le labaratoire des Cédres est accrédité, selon les exigences ae 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 sizes accrédités et
portées disponibles sur ww.cofrac.fr. L'état d'accréditation des examens pouvant

élre réalisés par les laboratoires sous traitants est indiqué soit par un (*)
lorsque I'examen n'est pas accrédité, soit précisé dans le comgde-rendu du sous-
- traitant foint en annexe."”

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

Ce document ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans autorisa tion écrite du laboraloire Page3 /3
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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(015 61 71 06 72.
www.cempn.fr/contact@cempn.fr

Je sdussigné Dr Pierre JOURDAN

Médecin Chef/Directeur/Suppléant de 'AeMC de TOULOUSE-BLAGNAC
0 Médecin agrée de Classe 1
1 Médecin agrée de Classe 2

) (
_Certifie qué Mr,lee (nom, prénom) (/(\\ FW e {\ D LJAQ OU Tvwia we—
Né(e)le . L O.% ‘1 AQ @ )

Candidat a l’obtentlon

. .. /% un certlflcat_ medlcal de Classe 1

L1 D’un certificat médical de Classe 2 (pilote privé avion ou pilote privé hélicoptére)
O D’un certificat médical de Classe LAPL (LAPL avion)
O D'un cert|f|cat médical de Classe 2 (brevet de base, pilote de planeur, pilote de ballon Irbn_)
| D’un certificat d’aptitude personnel d’essais et réceptions :
O 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 _,AI(; QO L SN 2/2/

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

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

O Varrété du 2 Décembre 1988 modifié relatif a I'aptitude physique et mentale du personnel navigant
technique de I'aV|at|on civile.

O larrété du4 Séptembre 2007 modifié relatif a I'aptitude physigue et mentale du personnel navigant
co'mmercial.

O L'arrété du-26, Octobre 2007 relatif a I'aptitude physique et mentale du personnel navigant professionnel de
A aeronauthue civile (personnels d’essais et receptlons)
. -/ \/\ P =g ﬁ l 2 Q*’u VJ @“\\ o

Son d055|er est transmis au P6le Médical de la DSAC/PN sous pli confidentiel médical.:

Ul el e R \BC Nc

Document remis en main propre au candidat (copie adressé au Pdle Medlcal)

Fait a T_M% Le A, © 9 210{)/2

R

Signature ét cachet s )
_ ; : . 7 = . \/\,—1’
' DrP JOURDAN 1<) f
- Médecin chef e
Fra - AeMC - 05




COMPTE-RENDU D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

Nom usuel AR & Date de naissance 13 /Ol /1296

- Prénom FW O wavnare Sexe M OF

ANTECEDENT D'INTERVENTION OPHTALMOLOGIQUE : R Ak

Date : Type: Réfraction antérieure :
(EIL DROIT (EIL GAUCHE
Acuité visuelle 2 5 métres Acuité visuelle a 5 métres
sans correction :° - 12 /10 sans correction : < /10
avec correction : lo/10 avec correction : vo /10
Acuité visuelle Parinaud 6 a 60 cm Acuité visuelle Parinaud 6 2 60 cm
ol I non O —P= oi 4 non 0@ —P=
Acuité visuelle Parinaud 2 2 30 cm Acuité visuelle Parinaud 2 4 30 cm
‘ouw ] non O —P= oui A non O —P=
Correction actuelle (en dioptries) : Cottection actuelle (en dioptries) : _
: =
"I Puissance réfractive sous cycloplégie : Puissance réfractive sous cycloplégie :
40,3 2,05 §°7 +0¥s 2,50 1fo-
Port de lentilles : oui [ non [J Port de lentilles : ow [0 non O
Réfraction stable : oui [0 non [ Réfraction stable : om1 [ non [J

:anus : /((3 ) _ Tonus : / 2

Biomicroscopie : Biomicroscopie :
1) Segment intérieur : /\(\,U’VV\"’O 1) Segment intérieur : }uh\/mﬂ—\ﬂ
2) Fond d'eil (verre 4 trois miroirs) : 2) Fond d'ceil (verre a trois miroirs) :
* -Etat de la papille : Anvansd -Etat de la papille : N st
-Etat du pole posfédem : W\»J'WV“’( -Etat du pole postédeur: 1 m bt
- Etat de Ia périphérie rétinienne : ],www.»/q - Etat de la périphérie rétinienne : .o~ 2
Acuité visuelle binoculaire a 5 métres: sans correcton : 19/10 avec correztion : o/10
Acuité visuelle binoculaire Parinaud 6 4 60 cm owi [g non [J— 1 = Acuité visuelle b noculaire Parinaud 2 4 30 cm ouifignon [ —P=
. Bquilibre oculomoteur: ppn S e Phories: oo - T.N.O.: 40
(st anormal, jomndre un bilan orthoptique)
'Champ visuel binoculaire normal : oui A non [ (oindre lors les copies des schémas)
Sens chromatique (tablés d'Ishihara) normal : oui 4 non [J
- DATE DE L'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE : A /1 . ‘Z 2 z

NOM, TAMPON D'IDENTIFICATION ET SIGNATURE DU MEDECIN OPHTALMOLOGUE QUI A PRATIQUE L'EXAMEN :

A7 Dr Frangoise CLERGUE
- Ophtalmologiste
N°® 311057186
CEMATB-05




