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Centre d’Expertise Médicale

POLE MEDICAL
82 rue des Pyrénées
75970 PARIS

Blagnac, le 18.02.2022

Objet : Renvai au Péle au Médical.

- Motif : Astigmatisme supérieur aux normes aéronautiques.

Cher-Confrére,

: Je vous prie de bien vouloir trouver ci joint 'observation médicale de
. Madame DEMBADIANG Fatoumata née le 01.09.1999.

Joints a cette observation :

Fiche de renseignements administratifs.
- Visite médicale du 11.02.2022. ]
- Compte-rendu ophtalmologique du Dr CLERGUE du 18.02.2022.

Je vous en souhaite bonne réception et vous assure, Cher Confrére de mes sentiments
toujours tres. déférents.

Docteur P. JOURDAN |
Médecin Chef Suppléant.

R I:"l

Aéroport de Touloi:se Biagnac- RCS de Toulouse : B390 530 830
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Centre d'Expertise Médicale

‘Observation médicale|

Objet : _' Renvoi au Pdle Médical
Concernant : Madame DEMBADIANG Fatoumata née le 01.09.1999
Demeurant : Randouléne Nord THIES, SENEGAL

Présenté par : Docteur Pierre JOURDAN  le 18.02.2022

Motif : Astigmatisme superieur aux normes aéronautiques.

|l- Statut socio-erofessionned

Le 11.02.2022, Madame DEMBADIANG Fatoumata, 22 ans, se présente a lAeMC
de Toulouse-Blagnac pour une demande d’admission classe 1.

v' Sur le plan aéronautique :

Cadet de Air Sénégal.

Elle a effectué 5 héures de vol.

v" Sur le plan personnel :

Etudiante en génie électrique.

Célibataife, sans enfant.

Elle déclare :
o Tabac : non jamais.
o Alcool : non.
o Médicament : non.
o Sport: peu.



|II- Antécédentgl

v' Familiaux :

Sans particularité.

¥ Personnels :

Hospitalisee pour paludisme a I'dge de 8 ans.

|III- Visite du 1 1.02.202§

. Asymptomatique.

Bon état général.

‘Elle pese 64kg pour 1.66m définissant un IMC a 23.70

Examen cardiovasculaire :

Tension artérielle mesurée a 130/74 mmHg
Pas de souffle cardiaque audible.
ECG dans les limites de la normale.

Examen général satisfaisant.

* Bandelette urinaire négative.

Recherche des toxiques négative.
Exploration fonctionnelle respiratoire normale.

Le bilan de la santé mentale ne retrouve pas d’antécédents psychopathologiques ni
de troubles actuels lors de 'examen.



Bilan biologique normal :

o Pas d’anémie Hb 12,8

o Leuco-neutropénie légere :
-. 3600 Leucocytes
- 1440 polynucléaires neutrophiles.

o Glycémie, créatinine, DFG CKD-EPI, acide urique, triglycérides,
transaminases, Gamma GT normaux.

o Cholesterol total  1,96g/l.

Apte ORL. .

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

o OD:+1.50(-2.50 & 0°).
o OG :+1.75 (-2.50 4 0°).

|V- Conclusionl

Candidate classe 1, 22 ans présentant un astigmatisme supérieur aux normes
aéronautiques.

18.02.2022

Docteur Pierre JOURDAN
Médecin Chef Suppléant.



V 02/ 02 Septembre 2019

FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
. A compléter intégralement par le personnel navigant professionnel ou privé de ’aviation civile
Destmee au Pole Médical de la DSAC/PN 82 rue des Pyrénées 75970 Paris Cedex 20 — Fax : 01 70 64 27 21
NOM USUEL : hm‘x BANTAN.G s NOM DE NAISSANCE :........oiiiiiiiiiiiiiiiieieimeieeieesse e
G if :
PRENOMS : Taleom a.{a .Ta = V< U SRRSO
"SEXE :0 Masculin -~ @ Féminin  DATE de naissance : &= /. C-ﬂ.j.,-{‘ﬂ.‘ﬁ?leEU de naissance LHLLL: ﬁlmn eaoY }

ADRESSE PERSONNELLE B T T N U AT

Code Postal........coovvnnnn.. Vilie.....j.f';\.":.ﬁ.ﬁ .................................. Pays ..... )1 31 . A ,4 L.J,& .................
uﬁ
‘Téléphone portable : .. 4.5 S L3, 0.0 3.2 TEEPHONE TR S invinnsmmmmississmmssis HE R T

Adresse électronique : f,.,\e mb »l.L @R 5"(,, 1i<.. :1\4.A)~L EIR <.\ & o S
Coﬁhe(_ les cases Jmles N

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

OATPL(A) - OCPL(A) OATPL(H) OCPL(H)

O Personnel d’essais réception ; précisez I’activite 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

O Autre (précisez SVP) :

— Qualifications : O Aucune
0O Voltige aérienne O Vol de nuit O Vol de montagne O IFR
O Remorquage planeurs ou banderoles O Instructeur O Autre :

‘O Je suis candidat 4 I'obtention de ’une des licences citées ci-dessus :
Précisez laquelle SVP H‘PL ........................................................................................
0 Je suis déja membre d’équipage de cabine (CCA)

_Eli Je suis candidat a 'obtention du titre de membre d’équipage de cabine (CCA)

Nombre d’heures devol :....vevviviviinniiniennn de sauts fi.iiiiiiiiiiiiiiinnan. A’ASCENSIONS 2 vovverivrrnrinreeeeernnanannnes

Date de fin de validité du certificat médical en cours (ou si caduc du précédent certificat) : .........oooieniiiiinni.

OJai une activité de pilote militaire [ actuelle O passée Heures de vol a titre militaire .....................

Date de ma visite médicale : / M!Q.%a,/‘gf.fﬁ; cese...Nom de PAeMC/AME :. AerOMGdIC&I Center .........
Je demande le transfert de mon dossier au Pole Médical de la DSAC/PN UE-F05
[ Dans le cadre d’un renvoi / concertation au / avec le P6le Médical
O Dans le cadre d’une demande de réexamen de mon dossier par le Pdle Médical
O Afin qu’il soittransmis au Conseil Médical de " Aéronautique Civile dans le cadre :
0O 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

~—t”

Faita:...).o.&L .\.'Q.l.{ oy eeeeeenas Le: :11#&3!;2[' 92:2 Signature :




OUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Libersé = Egaliné » Frarermité

E l FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
gac S

REPUBLIQUE FRANCAISE
(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
SENEGAL @) Certificat médical sollicité: Classe | W Classe2 O LAPL 0 PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité H initia)
DEMBADIANG [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée :PILOTE DE LIGNE
FATOUMATA FADERA 0170971999 Nirinin i | (15) Profession (principale) :ETUDIANTE
'(I'SI-)HII-EiSe,u Seltiﬁ?(;gf paissance (ng)f\Ij\IEagRﬁ;tséE: (16) Employeur :AIR SENEGAL SA
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Demnier examen médical :
RANDOULENE NORD THIES, Date :14/12/2021 .
SFNFGAIL Lieu: CENTRE D'EXPERTISE MEDICAL DU PERSONNEL AERON
Pays : SENEGAL AUTIQUE DAKAR SENEGAL

N° de téléphone : ; 551775450032 Pays :

Courriel : FDEMBADIANG5077 @GMAI N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
1 COM [+] Non M Oui [ détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
Lypes Numéro de licenice Pays de délivrance
(21) Nombre total d'heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : dernier examen médical :
5 HEURES 5 HEURES [+
(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :
q
¢ décision de retrait ou d ion de celui-ci ?
prononcé uneN:;m;nozireljn ]S);e n:a suspension de ce Eniec‘;: MONOMOTEUR A PISTONS
Détails :
(25) Type de vol envisagé :
VOLS D'INSTRUCTION
(24) Ace [dcn: adricns au‘incidc[r;ls de vol reportés depu}j le dernier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote [l Multipilote 0
.. on [l Oui [] Date: Teu: (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non B Ou O
Dénails :

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

(27) Consommez vous de I'alcool 2 Non [ Oui [] consommation journaliére  unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Nonjamais [l  Nonactuellement [0 Datedel'armét:

Oui [  type et quantité :
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 Oni |Nor| Oui | Non | Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie i S
oculaire om nez, trouble du langage O tropicale u0 Antécédents familianx
(102) Avez-vous porté ou portez E::)L‘:[)n "I)‘:'iaolllmansmes cranien ou 7 [ M| (124) Test VIH positif 1| B | (170) Affection cardiaque ml |
vous actucllement des hunettes |0 (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement
et/ou des lentilles de contact bu saves O | M|, o cmissible 1| | (171) Hypertension artérielle | (1| B
(103) Modifications dans la N . c s
prescription de lunettes/lentilles (1 15.) A(':ces de‘ ml | (126) Trot{ble du sommeil, apnée olm (172) T?ux élevé de mll |
L ; vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
depuis le dernier examen
. . (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou .

(104) Allergie ou thume des foins que soit le motif Om squelcttique | | (173) Epilepsie Om

i (117) Affection neurologique : ) (174) Maladic mentale/suicide] 7|l
(105) Asthme ou maladie 1| M| AVC, epilepsie, convulsions, ] (Il (128) Toute autre maladie ou ]y | R
pulmonaire paralysie, etc... blessure (175) Diabéte i |

118) Troubl -chologi italisati
(106) Maladie du coeur ou des olm 5 ) 1 Toubles ssyc ologiques Ol (129) Hospitalisation M | | (176) Tuberculose Ol
valisseaux psychiatrique de toute nature (130) Recours 4 un médecin depuis Olm 77 Olm
le demier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou Olm (119) Traitement pour abus O (131) Assurance vie refusée pour Olm (178) Maladie héréditaire mil A
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome mlf |
(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 Om (150) Affe_ctlon(s) .
(110) Affection de I’estomac, du Olm (121) Mal des transports Ol (133) Exempté ou réforme du O (giznni(;?lls(t)ii g;(e);lproblemes Om
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
L. . (122) Anémie/Trait . . -

(111) Surdité ou maladie des P 5 . (134) Pension ou indemnisation g PN
orcilles On S;Egi?ggsytalre/autres maladies |] | pour blessure ou maladie 3| | (151) Etes-vous enceinte ? Oom

(30) Remarques : < '
(129) : j'ai une fois été hospitalisée lorsque j'ai attrape le paludisme. £~ “Q c'gﬁ 4 % Sy

1) Dclariton. e sobesigme el deebine avon sépondu de fagon sifeeie aud duestidas qul TGN I Prasacs Jor (e UEsetl CLAMEN €1 e [ Vo onmusspe: du Tiotilies 02 mon cial de mile siies que Cedt quc § Al Signaies Je doibprends quen cas de Laleae
dicluration o emenr, Vowarid de lieesce pewt e refirer fout certificat medical Lo au refiser de e Powwr on pouvesd certifical midical, same pedudice de toute auire actiom spplicable en venis do it matianal

ISENTEMENT A LA PURLICATION LY INFORMATIONS MEDICALES - En cas o2 ned e T Trasimsen Je oo pappst el e S5 anmeves i be eospedt B sectet madecal, i madecin evaluatew de Tautarnite eompétente de mon AME dinsi qumais
el e santd pertuments dans b bt dabtenir wne dulistion séro mddiste au dane e eadre d'unecaius En TeamnaEsant que ced deciments ou doandés Mackdes dhecronkquenant dijvent ére utilisés pour compléter wme Svalmtion médicale e deviemdet <

e la peopretd de Uastord  qui dlivie B lieence, d  comlinon  gue molmime oy mop midecin pubise ¥ aveit aseds  confmdment & b Wgislston  nationale Le secret madical 423 gespecie 4 loul moment
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES FERSONNELLES Je daclare par L3 prdaemie gue j'ad drie nfonme e que je congends que I chintraies comlenikes dhirs s cestificat el sebon UARA MED 130 peuvent 2tre stockides dlectivniquertent <tnmsa ls
dispasttion de mon AME afin de founit Jes donndes hisiriques requises Qaps le MEDADS (b (2) (i) / fun s giaes gesssews midica des matoritis cvysitentes des Biuts phenbies 0fin ¢ facibins Vapplication de FARAMER 130 da) (4)

SignamD.l[mér,E:in Lgﬂg

Medecin '

bue: Y 0%/0.9/ 209




DEMBADIANG
_ FATOUMATA FADERA

- THES

LikertF « Egalité « Frateesiié

 Ne(g) le: 01/03/1999 APPORT D’EXAMEN MEDICAL

2 au formulaire pour demande de certificat médical)

REPUBLIQUE FRANGALSE e =~ == PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
] Date de naissance (JumMMAAAL):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
| Initial / couleur couleur_ mmHg
Prorogation ( [6 { A /uCU,S . Systolique Diastolique | Pulsations | Rythme
3 Renouveliement S cm kg Nau( 4 , O ?"L_ [ régulier
] Recours spécial P /tﬁ 7/ Ll ¢/ Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item | normal | anormal . normal | anormal
(208) Tete, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate n
(208) Cavite bucale, gorge. dents [] (218} Anus, rectum (si nécessaire)
(210) Nez, sinus ] steme génito-urinaire
211 Oreilies; ?g_nm, compliance tympanique 221 eme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels | (222) Membres superieurs et inférieurs, m O
m articulations !
213) Yeux ~ pupilles 223) Colonne vertébrale et appareil
@13 R @ 0 inusgumsque!ettiq_ua e o =)
214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus Ld m] (224) Examen neurologigue- reflexes etc || ]

:tz‘ 5) Poumons, thorax, seins | 5, (225) Psychiatrie | 5] [m)

(216) Ceaur - (226) Peau, marque d'identification, syst. @ O
; m 0 lymphatique :
(217) Systéme vasculaire [Fi] Ll (227) Etat genéral i) ]

(228) Notes : Decrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numero de I'item avant chaque commentaire 25 Sin F

&' Ct '(’ ' %? 7 A = avo Cludh Cg/wr QAL - C:{J:TF \SEUW ceus 'Tv‘kca =c

LM ) ) Ali —o
C@‘&/l‘o y G@gp s - L oW = e-
~“Q,L/\-A o A am'(fﬂY—iJM 3 e L Ahos * ' ! j-’)(.ic.{\: =
£ z | -4
' A1 Qe X . ME A L)EK-

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) 235) Analyse d’urine Nofmale Anormale [
229) (de loin & (Sm/6m en dixiéme) Lunettes/Contact Glucose O [ Protéines W Sangl £~ Autres

CEil drait sans correction Comrigée a | -

5l aauche : gauche sans correction Cori | Rapports annexés Nom Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction Cormigée a | pesise T T =7=7]] .
(230) Vision Intermédiaire sans correction ___avec correction [ il a7 73 ]
N14 lu 2 100cm Ovui Non Qui Non | 240) Examen Ophtalmologigus = il []
CEil droit L] I al m
CEil gauche ] i —Ax o1 98 &

| Vision binoculaire | Fonction respiratoire (] [ A I-c7-7)] ]
(231) de prés sans correction __ avec correction Tonométie G A LD (A'C mmHg A4 22 91 L]
NS Iu & 30 - 50cm Oul | Non | Oui | Non Divers(Sujet?): 2

‘ CEll droit_ L] ] [] L] (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine

| %gﬁﬁ'&mm générale dans I'AeMC et sa proposition d'apfitude .

= Avis : 2
(232) Lunettes {233) Lentilles de contact Bt P. EA
Oui LJ Non L1 Oui 1L Noo] le Signature :
Type : . Type : _ M edec a
"Reéfraction Sph Cyiindre Axe Ajouter —
g:;dg;he CEMA Toulouse
= - (247 bis) Décision du médecin-chef de 'AeMC ou du médecin agréé

(313) Perception des couleurs Normale [J Anormale O e =P —

Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA L] APTE pour la classe:

o , [ cetificat médical détivre par le soussigné {copie jointe} pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs p‘lﬁ:\FTE pour Ia classe :
(234) Audition (ne

pas remplir ici lors
(si 238/241 non réalisa)

des examens approfondis)
reille droite | Oreille gauch

Tests de Voix de conversation pergue Cui Oul le destinateire.s

a 2m le dos toumné vers I'examinateur Non Non le motif :

Audiomeétrie éventuelle

Hz [ 500 | 7000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 > Renvoilooncartation
_b__reiiledroite Si une décision a &té prise antéri par | en inscrire ici les références et le libellé
[Oreille gauche Eorﬂpfetim l?l reporter sur le certificat d'aptitude r;mls au candidat.

gcision N° u
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/ICV 9/ %] Peak Flow (/min) 1(‘ 2. (grdl)
Normal [J Anormal[J| Normal [] Anormal [ [Korff normal[] Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
du certificat _B O
(248) Commentaires, limitations : -

O remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer;

\r—o \&l Ol e~ &;j‘:\,&h

(249) Declaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréaé
Je soussigne certifie que J'al personnellement examing

(ou que mon groupe de médecins-conseils agréss a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus

Cachet du médecin-chef de

et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.
(250) date : Nom et adresss du médesivchef
ot fiew: de PAeMC ou du médecin agrés; }r_
o0 7 hr?“* | DrP JOURD T\ =
'( ~ ® : ~ _,.\5 L/ [ |Telephons E-mail ;‘-“_lﬁ{“lﬂl”“iﬂ P

I'AeMC eu du médecin agréé
Ho

et hlurrdre d"AME:

Fra - AeMC - 05

Réf Rapport examen médical 03.09,2018




Direction Générale de I'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 cetficat médical demandée: Em - [Que. [ encrcea
(3) Nor DEMBAD'ANG (4) Nom de naissance: (12) Genre solficite-
i Initial
FAT:lQl_JMATA FADERA Renouvellement/prarugation
MNé{e} le : 01/09/1999 -19869
B} Pré . \E .,u / ) _ (6) Date de naissance: | (7) Sexe: (13) Numéro de référence :
=5 ] mascuin
_Eﬁmnm

(401) Consentement & l'envel da renssignements médicawc

Parla présente, j'autorise la transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et foutes ses annexes 2 'AME et, si besoin, au médecin du service

agromeédical de ['Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées €lectroniqusment doivent &tre utilisés pour effectuer une
perti zdicale et deviendront et di ontla propriété de I'Autarité, 4 ja condition que moi-méme ou men médecin puisse y avoir accés selon le droit

national. Le secret médical sera respecté 2 teut moment.

Date: Signature dy dem peur SW‘-‘-!@TMRE A
02292 )?‘p-"*'! M sl

CEMA Toulouse _

[

(402) Catégorie T'examen: (403) Antécédents ORL:
Inftal (-\ ‘ID(J

[[] proregation .\v
Renouvellement :

Recours spécial
Examen clinique: z (419) Audiométrie tonale
Cocher chaque item
404} ek, visage, cou, cur chevald
(405} Cawit4 buccale, denis

(408) Pharyme
(<07} Narines at naso-phanynx (y F i P grieurs)

z
i

b HL (seuil daudition)
Conduction aéri Conduction

Hz Oreille droite | Oreille gauche | Oreifle drolte | Orellle gauche
250
= o
1000 Y
2000 _ Q
3000 S
4000 A
6000 )
J

(408) Sysléme vestibuiaire, y compris Rombarg

(408} Elocution

8000

QOBSJUHM

(410) Sinus

(471) Conduits auditifs extemes, tympans (420) Audiogramme

(412} Otoscopie pnaumatioue

{413) Tympancmétrie, y compris la manceuvre da Valsaive
{unigquement examen initial) -

O=Droit = = = aérjenne

dB/HL
L
P N
10 f--=
20 |-
g B
40 [+
50
60
70 -
80 [+
00 femes
100 -+~
110 -

120 H : : : H K
250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000Hz

000|000 0o(o|o|0O|O

Tests supplémentaires
(i indiqués)
{414) Audiométria vocale

Non effectué

o

(415) Rhinoscople postérieure

{416) ENG; nystagmus spontané et positionnel

vestibulzire rotatoire
{418) Laryngoscopie directe ou indirecte

(417) Eprauve calorique différentieRe -
Epreuve

Oo0oe)| §| (B0 ESE S|

olo|ololo
o|oolo|o| §

{421) Remarques et 1 dations ORL:

(422) Déclaration du médacin examinateur

Je certifie avoir persanneliement examing le demandeur mentiorné Ci-dessus et que ce rapport dexamen médical et ses annexes contiennent mes constatations d'une manitre compléte et
comrecte.

(423) Lieu et date; Nom et acresse de lexaminateur; (en majuscules): Cachetetn' de FAME ou du spéciafiste;
AA ~g2- % 2

Signaturs du médecin examinateur agréé:

_——

Proposition d'aptitude du médedn ORL
E-mail:
Telephone No: k@{m D Inapte
FaxNo:

Repor_5 - 02.08.3018



: _ Audiométrie tonale

Opérateur : Pauline Cansot

Droite

Patient

Date de naissance

Fatoumata Fadera Dembadiang

' DEMBADIANG
* FATOUMATA FADERA

Né(e) le : 01/09/1999 (19869

Date de mesure : iﬂl_ R -

Gauche
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Indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen 6,67 dB HL 5,00 dB HL
Indice précoce d'alerte 8,33 dB HL 10,00 dB HL
Indicateur médico-légal 7,00dB HL 6,00 dB HL
Indicateur de surdité professionnelle 7,50 dB HL 7,50 dB HL
Sigycop (0= 2) Coef. : 2 Coef. : 1
ra N
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
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ndd Medical Technologies

Zurich, Switzertand

Demadiang, Fatoumata Fadera

Sexe Fémtinin

Ethnicité Africain
CVF avec CV
' Date du test 1170272022 09:39:27
" _Heure post -
) Pré
Paramétre Théo. * Lin Meilleur
CVF[L] T 336 2,73 2,93
VEMS [L] 2,93 2,38 2,81
. VEMS/CVF 0,843 0,735 0,961
. DEF25-75 [L/s] - 414 2,75 3,64
"DEP [L/s] 727 579 673
TEF [s] L =20

ID: Aq jm Age: 22 (01/09/1999)

Taille 166 cm
Poids 63 kg IMC 229

Votre VEMS/théorique: 96 %
Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur
Val. théo. ERS (ECCS/EGKS), 1993 * 0,88 BTPS (insp/exp)

Essai-1 Essai-3  Essai2 %Théo.

2,93
2,81
0,961
3,64
4,68*
2,0

2,90 2,67* 87
2,76 2,67 96
0,952 1,000 14
3,55 3,7 88
5,46* 6,73 93
17 1.0 -

Attention: qualité de test médiocre. Interpréter avec précaution.

* Résultats inf. a la limite nofrmale ou changement post test significatif.

Qualité du test i Pré F

- Interprétation systéme Pré - Aucune interprétation, pas assez d'essais acceptables
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DEMBADIANG
geérateur i DENE  EATOUMATA FADERA

_— m %1;09/1999 [19869] ,OL




Direction Générale de ['Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

Libertd « Egalied » Fratera

REPUBLIQUE FRANGAISE # COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES L
F : / Secret médical
(1) Pays de célivrance de licence:; (2) Classe du certificat médical demandée : m 1 2 Jras [J pncicoa
(3) Nom usur DEMBADIANG {4) Nom de naissance : (12) Genre solficité:
Initial
FATOUMATA FADERA Renouvellement/prorogation
(3) Prévom(e  Ne(e) le:: 01/ 09/1999 {19869 (6) Date de naissance: | (7) Sexe: (13) Numero de référence :
[ HLES [ mescuin
o Femirin

{301) Consentement & Penvoi de renseignements médicawne
Parla présente, f'autorise la transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes & 'AME e, si besoin, au médecin du service
asromedical de ['Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données siockees €lectroniquement doivent étre utilisés pour effectuer une
expertise médicale et deviendrant et demeureront Is propriéts de IAutorité, 4 Iz condition que mel-méme ou mon médecin puisse y avair accés selon le droit

national, Le secret médical sera respecté 2 tout moment. signature Eefscein Blomiln (O R EA
Date: - Signature du demandsur =
AA-6 2-99 M Meg -
= ! CEMA Toulouse
{202) Catégorie d'examen: (303) Antécédents ophtaimologiques: i
[A] it .
prorogation R lq'vb
Renouvellement .
E] Recours spédial
Examen cliniue: Acuité visuelle:
Contrdler chaque paint Normal Anormal (314) Vision & distance (& 5/6m) Lentfles de
(304) Yeux, aspect édeme & paupidres = O i Liinistigs
- = Paup & droit & M0 | Comgea {0 Mo I
(305) Yeux, segment antérieur (ampe 4 fente, ophtalmoscope.) Q D 1 gauche 4 10 Commigé & (o /10 o
-(306) Position et mobilité oculaire E O | Vision Binoculaire F 1o Cormigeé a \ O A0 /10
(307) Champs visuels (corifrontation) = [l (315) Vision & distance intermédiaire (a 1 m) Lontiles de
(308) Réflexes pupillaires D Sans comection Linsttes contact
o] - CEl droit Q /10 Corrigé & Mo 1o
'309) Fand d'ceil (ophtalmosco,
(808) Fand d's n pel | Ll &l gauche Py A0 |Comigea 7o 70 J
(310) Convergence | Goa— Om | d Vision Binoculaire P- 10 [ Comgsa 1o no |
e
@1 mmadation r PL 4 d D !:l_l (316) Vision de prés (a 30-50 cm) Es de
(312) Equilibre oculomoteur {en diopiries prismatique) _ Sans correction Luneites contact
Ala distance de 5/6 mdtres De pr2s a 30-50 cm S5 drolt Lo f10 Corrigé & 410 1190
orthe Ortho CEl gauche P, no | Comigéa no 10
Eso Eso Vision Binoculaire | U /10 | Comigéa no 1o
o = (317) Réfracti
H on -
c::,r lc-:lyzzr . Sph Cylindrique Axe Addition
. , -~ , . Gl droft 1750 | - 2150 ©
Tropie [Joui Non  Phoie  []Oui [F]Non T2 gaudhe s [ -nso o
Epreuve de réserve de fusion [ JNon effectué [ JNormal [ JAnormal Prescription optique basée sur la réfraction objective:
- - - [ 4 _214%o02
(313) Perception des cowteurs | NQ .50 . For=— B z .=
Flanches pseudo-isochromatques -, Type: ISHIHARA (24 planches) (318) Lunettes - (319) Lentilles de contact
nombre de planches présentées: Z Nombre derreurs: R
P . °P - L& g (& o Jnon QOm EN"‘
Test approfondi de perception de couleurs indiqué D Oui DNOH Type: Type:
M & Normal Anormal Normal Anormal (320) Tension intra~oculaire
Lanterne de Beyne D D Anomaloscope D D ] LDroit A3 mmHg J Gauche i 5 mmHg
Normal [] Anormal [Méthage: —I
Normal Anormal
(321) Remarques et recommandations ophtaimologiques: ! O 0 @ !
: 1
(322) Déclaration du médecin i ir:

Je certifie avuir personnelement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et Gue ce rapport dexamen médical et ses annexes contiennent mes constatations d'une maniére compléte et
correcte. ’

(328) Lieu et date: MNom et adresse ce l'examinateur (en majuscules): N* TAME ou de spécialiste:
A4, 2w
Signature gu médecin examinateur agrés:
(H 3 gf‘;;:t;?ise e - Proposition d'aptitds du médacin ophtaimoiogiste
a mofagiste Telephone No:
N® 311057186 Pox No: 01 e B rere
“EVMIATB =05

Ophthalmology Examination Report_5_fr - 02.09.2019



@ CA8D

DEMBADIANG
Patient FATOUMATA FADERA  ma Fadera Sexe F
Patient ID i‘f_‘i&gﬁmg” Date d'Examen |11/02/2022 09:30:14

Date de Naissance

CEM-CEMPN BLAGNAC

MAPPE

Normalisée - Axiale. D Normalisée - Ax-iale
f 3 mm 5 mm 7 mm 3 mm 5 mm 7 mm
4229 @ 1° 4198 @0° 41.33 @ 0° ' 4215 @ 176° 41.84 @ 175° 4113 @ 175°
4453 @ 91° 44.53 @ 90° 43.76 @ 90° ' 1 44.88 @ 86° 4461 @ 85° 43.93 @ 85°
[ -2.23D ax1°® -2.55D ax0° -2.42D ax0° | -2.74D ax176° -2.77D ax175° -2.80D ax175°

Données Cornée

Décentrage Cornée X=-0.70mm | Y=0.08 mm Décentrage Cornée X=0.63mm | Y=-0.19 mm
Diamétre 11.40 mm Diameétre 11.60 mm
Décentrage Pupille H=-0.01mm | V=0.15mm Décentrage Pupille NC. | NG

Diamétre Pupille Moyen 3.39 mm Diameétre Pupille Moyen N.C.
"Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 43.47 D / 3mm: 43.54 D Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 43.54 D/ 3mm: 43.67 D

Detection d eratocone
__AK AGC Sl Kpi AK AGC | slI Kpi |
4460 D 0.90 D/mm 029D | 0% 4478 D 1.04 D/mm | 082D 0%
Topographie non compatible avec un kératocone Topographie non compatible avec un kératocdne
| A | D Ro-Teta [ Rnd A D Ro - Teta Rnd
Indices de Kérato-Réfraction
! SD SAl Asph. Kec | I SD . SAl | Asph. | Kc
| SD=1.04D SAI=060D | e=047 43.69D ‘ [ SD=0.79D | SAI=042D ' e=0.52 | 4387 D
Annotations

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1) 2022/02/11 09:30:49



Patient: DEMBADIANG» F"""‘“"“"ta Fadera

Date de naissance: { DEMBADIANG
o FATOUMATA FADERA
Sexe: féminin Né(e) le : 01/09/1999
Identifiant du patient: | Haag-Streit Diagnostics AG
| NIl 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: 08:16
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET Age: 22
Erreurs faux POS: 0/5 Diamétre de la pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/5 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:21 Rx:
O/ 8
O O O 6 V. O © O
o o o O O O e o0 0 0 o o o
800:0 'O 'C‘J: O O O:O 00 O O 'O D: O'Boo
O O O O o O \O OO0 O O O @) @)
O O @) O O 0000OO O O O O O
@] O @) O \ O OO0 Oo o0 O @) O O @)
\ . P
O @) O NG © OO0O000OO0O O @) O O @
. e
\\
(&) O ’ O @) 0 O O O O O
N\
‘o o o o ¥e o
O o O o -
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 .
OCTOPUS 900 441 Norm value taf)le:l:ll';;w,o (2019-04-29) “ EIAAAGGNSOTSRTEI(I:TS

11/02/2022, Page 1/1



Fiche intercalaire d'examen de la santé mentale -

; ol s DEMBADIANG N o = i e AR

iy - Epolind » Fr q'!l::r v, . - =
o REURLIGE FrANGASS FATOUMATA FADERa  U2ES @ 'admission CL1 en-AeMC SECRET-MEDICAL
- Néfe) le : 01/09/1999 Date de naissance (JMNMIAAAA):
: ‘HJES Lieu de naissance:

Prénoms : Pays de naissance:

ATCD médico-psychologiques connus: sur le plan personnel depuis I'enfance:  oui [J nor_;ﬂ !

commentaires:

]
{8urle olan familial (parents. fratre. oncles, tantes, arands-parents. cousins: oui OO non ?7,
ci?mme I

fraitements / psychotropes: passé(s) et actuel(s) 2: oul [J non
psychothérapie ou suivi psychologique en cours 7 oui 1 non [J- demiére ordonnarice 7

\

_i

présentation générale / contact ada oui‘a non [

symptérmes cognitifs ? oui [] non,_ﬁf{

lsymptémes psychotiques 7 oui[] non IZ}J

troubles de I'humeur ? oui [J non@
iy

troubles anxieux ? ouilZ] = non I?
|

trouble des conduites ? oui EI' non q\

froubles des-conduites .glimentaires: ouild nel’ﬂﬁﬁc ?M ‘2/‘)
{ests sanqguins: ‘| NFS GGT-ASAT ALAT|EAL [CDT
Ne | B =aE=di=jl=
aNe | O OOl OIOlO
: [Lesweg cannabis (seuil THC > 50 ng/ml) positif [J négatif [ cocaine (seuil > 300 ng/m) positif [J négatif O autre 2:
signes d'appel 3 l'examen somatigue: oui [ non[] |

expérience aéronautique (heures de vol) ? S

autre / commentaires :

Nom, date et signdture du médecin |

examinateur ,. |
7/ o . - Nom :
Conclusicn: = absence d'antécédent, d'anomalie décelable, motivation adaptée, etc...
-oubien: [J-renvoiau pdle date:
[J - bilan‘avee un psychiatre ou un psychologue clinicien au fait du milieu SiQaﬁ:e' -P

agroriautique (ayant bénéficié d'une formation agrée parla DGAC)
[J - CAT a-discuter en staff.

—

ledec )
0 -autre: : CEMA Toujouse
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‘ C I i n I g u e
CEMPN - CEMA
2 p=- === AEROPORT DE TOULOUSE BLAGNAC
Demande : Dr JOURDAN PIERRE CS 60030

AEROPORT TOULOUSEBLAGNAC BAT 5 HALL B 3EME ETAGE 31700BLAG 31701 BLAGNAC CEDEX

Patiefit : Mme DEMBADIANG FATOUMATA FADERA
Né(e) le 01.09.1999 "

Dossier N°-0120420015 -00 regu le 09.02:2022 ati:26
Prélevé le 11.02.2022 <Loatn2e
Edité le 11.02.2022 a09:41

Prélévement non effectué et non identifié par le laboratoire.

"HEMATOLOGIE(sang)

Intervalle de reference Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
(Pnncupe Coulter et photofétrie, Beckman DXH-800)
Globules Blancs. - - 3,6 GIL N:4,0211,0
Globules Rouges: 4,33 T N: 3,20 45,40
. Hémoglobine . 12,8 g/dL N: 12,04 16,0
Hématocrite = - : 39,1 % N: 37,0 2 50,0
Volume Globulaire Moyen - 90,3 1L N:79,0297,0
Taux Globulaire Moyen en Hb 29,6 pg N:27,02a32,0
Conc Glob Moyénne en Hb - 32,7 g/dl. N:31,0436,0
Indice dlstrlbutlon GR 13,2 % N:12,32317,0
FORMULE LEUCOCYTAIRE *
(DXH-800, Cytométrie de flux)
POLYNUCLEAIRES
Neutrophiles . - 40,1 % soit - 1,44 G/ N: 1,50 47,50
Eosinophiles -~ - 1,5" % soit 0,05 oL N: 0,00 20,60
Basophiles . © 1,3 % soit 0,05 GL N: 0,00 40,20
LYMPHOCYTES- 45,8 % soit 1,65 GL N: 1,10 24,40
“MONOCYTES i . 11,3 % soit 0,41 oL N: 0,20 4 0,80
Anomalles des Globules blancs :
Neutropénie
PLAQUETTES .. 395,0 GL N: 150,0 4 400,0
i {Principe Caulter, Beckm?n DXH-800)
Volurmie plaquettaire moyen 7.6 iL N:7,5a11,2

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



|Compte-rendu d'examens biologiques de:

‘Mme DEMBADIANG FATOUMATA FADERA
Dossier N° 0120420015 00 du 11.02.2022 a 11:26
.prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE

Né(e) le 01.09.1999

transmis par CEMPN - CEMA

BIOCHIMIE (sang)

GLYCEMIE

(Colorimétrie, cobas) soit

Intervalle de référence

Remarque : chez une femme enceinte, une glycémie supérieure ou égale a
0,92 g/l au 1er trimestre évoque un diabéte gestationnel.

CREATININE

(Méthode enzymalique, Cobas) soit

0,86 gl N:0,70- 1,10
4,77 mmol/| N:3,89-6,12
73 pmol/| N:45 -84

8 mgfi N:5-9

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

DFG origine caucasienne
DFG origine subsaharienne et afro-américaine

98 mi/min/1.73m2 > 60
113 ml/min/1.73m? > 60

" Antécédents

Int;rprét_ation

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

Débit de filtration glomérulaire normal

Débit de filtration glomérulaire 1égérement diminué
Insuffisance rénale modérée

Insuffisance rénale modérée

Insuffisance rénale sévére

Insuffisance rénale terminale

ACIDE URIQUE

{Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit

32 mg/l N: 24 - 57
190,4 pmol/l N:142,8 - 339,2

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

urique inférieur & 60 mg/l.

TRIGLYCERIDES

(Colorimélrie enzymatique) soit
CHOLESTEROL TOTAL

(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit

TRANSAMINASE G.O.

(Coloriméirie IFCC, Cobas}

TRANSAMINASE G.P.

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

G.G.T

(Colorimétrie enzymalique, Cobas)

0,36 g N: Inf. 21,98
0,41 mmol/l N: Inf. 2 2,26
1,96 gl N: 1,00 - 2,20
5,07 mmol/l N:2,59 - 5,70
17 un N:10-35

8 un N:10-35

12 un N:5-36

Ce document ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans aigtossaite du laboraloire

Page2/ 3



Compte-rendu d'examens biologiques de :

. Mme DEMBADIANG FATOUMATA FADERA Né(e) le 01.09.1999
Dossier N° 012042001600 du 11.02.2022 &a11:26  Chambre :
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

ACCREDITATION DU LABORATOIRE

"Le laboratoire des Cédres est accréditeé. 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
poriées disponibles sur ww.cofrac.fr. L'état d'accréditation des examens pouvant
étre réalisés par les laboratoires sous traitants est indiqué soif 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 étre reproduit, sinon en enlier, sans autorisa tion écrite du laboratoire

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

Page3/ 3
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FATOUMATA FADERA Sl
| Natoraia/ pasonatiy ey
'SENEGALAISE .

' 01SEPT / SEP 1999

| SemiSer eudenasance! Pidce ofbih Al A
e THIES MINT/DGPN/DPETV
Date de ddvrance | [sfe of msue . Signature oy tmulaire | Holder's sgnsture

19 JAN/ JAN 2022
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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
[:33(0)5 61710671/ fax:33(0)5 617106 72.
www.cempn.fr/contact@cempn.fr

Je soussigné Dr Pierre JOURDAN

/Ej Médecin Chef/Directeur/Suppléant de ’AeMC de TOULOUSE-BLAGNAC_

O médecin agrée de Classe 1
[J Médecin agrée de Classe 2

. Coa R e P e do o/
Certifie que ¥4 Mme (nom, prénom) !\G (MU A R \ A \l G‘ _ (&'bo_ webas 0 S
Né(e) le QJ{QC( /WQQ

-Candidat a I'obtention :

.‘ﬂD'un certificat médical de Classe 1 o
~ O'Dun certificat médical de Classe 2 (pilote privé avion ou pilote privé hélicoptére)-
. ODun certiﬁcat médical de Classe LAPL (LAPL avion)
O D’un certificat médical de Classe 2 (brevet de base, pilote de planeur, pilote de ballon llbrw)
[ 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 DU AL

‘Et qu’il (elle) ne répond pas aux normes d’aptitude médicale prévues par :
)ZL/annexe IV PART-MED du reglement (UE) N 1178/2011 de la Commission du 3 Novembre 2011.
NILEN W\'\,@b A A el iy U\V\B(‘JP\Q
O L'arrété du 27 Janvier 2005 relatif & 'aptitude physique et mentale du personnel navigant technique T

professmnnel de I'aéronautique civile (FCL 3).

O L'arrété du 2 Decembre 1988 modifié relatif a I'aptitude physique et mentale du personnel navigant
technique de I aviation civile.

O L'arrété_du-Zl Septembre 2007 modifié relatif a 'aptitude physique et mentale du personnel navigant
commercial.

- O Larrété du'26 Octobre 2007 relatif & I aptitude physique et mentale du personnel navigant professionnel de
I’ aeronauthue civile (personnels d’essais et réceptions). .

Son dossier est transmis au Péle Médical de la DSAC/PN sous pli confidentiel médical..

Document remis en main propre au candidat (copie adressé au P6le Médical)

Faita TS VLG it e M. 92 27 N,

Signature et cachet




COMPTE-RENDU D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

Nom usuel | mg\;‘ %’A’ﬁ/\ AN (5~

Date de naissance

Al 231533

- .-_Pl‘éﬂom IFafOuw\afA—' Fa_dorna

O M M F

Sexe

ANTECEDENT D'INTERVENTION OPHTALMOLOGIQUE :

RAS

Date : Type : Réfraction antérieure :
(EIL DROIT (EIL GAUCHE
Acuité visuelle a 5 meétres Acuité visuelle a 5 métres
sans correction : L /10 sans correction : 4 /10
avec correction : 10 /10 avec correction : 10 /10

Acuité visuelle Parinaud 6 a 60 cm

ou El non O —P=

Acuité visuelle Parinaud 2 3 30 cm
oui [l non O —P=
Correction actuelle (en dioptries) : 1 -2 & A3
" Puissance téfractive sous cycloplégie :
tA89 -4 5o & ©
Port de lentilles : =2

Réfraction stable : oui [0 non [J

oui [J non

Tonus :

Biomictoscopie :
1) Segment intérieur :’

Now
2) Fond d'ceil (verre 2 trois miroirs) :

-Etat de la papille : Mt
eyl
RS

-Etat du péle postérieur :

- Etat de la périphérie rétinienne :

Acuité visuelle Parinaud 6 a 60 cm

out non @ —P=
Acuité visuelle Parinaud 2 4 30 cm
out EI non [ —P=
Correction actuelle (en dioptties): —+ 1 -2 = &
Puissance réfractive sous cycloplégie :
+A¥s -2, Soae“
Port de lentilles : oni 0 non B

Réfraction stable : owi [J non O
Tonus :

Biomicroscopie :
1) Segment intérieur :

Now

2) Fond d'ceil (verre 2 trois miroirs) :
-Etat de la papille : st

-Etat du péle postéricur : i~ el

RAS

_FEtatdela périphérie rétinienne :

8 /10

Acuité visuelle binoculaire Parinaud 6 2 60 cm ouifg] non [J— 1P =

Acuité visuelle binoculaire 4 5 métres: sans correction :

i0/10

avee correction :

Acuité visuelle binoculaire Parinaud 2 a 30 cm ouimnon O—P=

Equilibre ocilomoteur : ’
(st anormal, joindre un bilan orthoptique) PPC: & e
Champ visuel binoculaite normal : out | non [

Sens chromatique (tables d'Tshihara) normal :

oul []

Phories : 0’1"(/\_0 T.N.O.: 6o

(joindre alors les copies des schémas)

non [

- DATE DE L'EXAMEN OPHTAIMCLOGIQUE :

AL 2.1

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

Dr Frangoise CLERGUE
Ophtalmologiste
N° 311057186
CEMATB =05




