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VADEMECUM
GUIDE DE PRATIQUES
MEDICO-ADMINISTRATIVES
POUR LA MEDECINE D’EXPERTISE DE
CLASSE 1, 2, LAPL ET PNC




Ce guide a pour vocation d’étre un outil d'information et de bonnes pratiques a consulter en cas de besoin
ou de doute sur une procédure médico-administrative. Il est révisable en cas d’évolution du réglement ou sur
proposition d’amélioration des médecins examinateurs (AME).

Vous trouverez dans ce document des aides et des procédures de travail pour I'exercice de la médecine en
vue de la délivrance d’aptitudes de classes 1, 2, LAPL et PNC pour le Personnel Navigant établies par un
groupe de travail mené sous I'égide d’'un médecin évaluateur du Pdle Médical de la Direction technique
Personnels Navigants
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AELE : Association Européenne de Libre Echange
AeMC : Centre médical aéronautique agréé

AMC : Moyens acceptables de conformité

AME : Médecin examinateur agréé

CMAC : Conseil Médical de I'Aéronautique Civile
CNOM : Conseil National de I'Ordre des Médecins
DGAC : Direction générale de I'aviation civile
DSAC : Direction de la sécurité de I'aviation civile
EASA : Agence européenne de la sécurité aérienne
FMC : Formation Médicale Continue

FP : Fiche de procédure

GM : Recommandations

LAPL: Light Aircraft Pilot License

PN : Personnel Navigant

PNC : Personnel Navigant Commercial

UE : Union Européenne
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PREAMBULE
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Péle Médical

Préambule

La mission de la médecine d’expertise pour les personnels navigants a pour objectif de délivrer une aptitude
médicale aux personnels navigants demandeurs de certificat d’aptitude de classe 1, 2, LAPL ou PNC.

1) La DGAC et la réglementation applicable

La DGAC se conforme a la réglementation européenne édictée par 'agence européenne de la sécurité
aérienne (EASA) pour I'exercice de la médecine de contréle des personnels navigants, pilotes privés et
professionnels, ainsi que les personnels navigants commerciaux (PNC).

Une réglementation spécifique s’applique : « le reglement (UE) 1178/2011 dit Aircrew ». Cette réglementation
est applicable sur le territoire métropolitain ainsi que sur le territoire des départements et collectivités ultra-
marines.

2) La DSAC et les médecins évaluateurs

La DSAC a été désignée comme autorité de surveillance chargée d’appliquer la réglementation de 'EASA.
Elle le fait par le biais de représentants médicaux appelés médecins évaluateurs, regroupés au sein du Péle
Médical de la direction technique Personnels Navigants.

Les médecins évaluateurs du Péle Médical sont notamment responsables de la supervision (certification et
surveillance) :

- De l'activité aéromédicale des médecins examinateurs (AME) qui exercent la médecine d’expertise
au profit des PN (contrdle des dossiers médicaux, audit des médecins, surveillance de la Formation
Médicale Continue (FMC) et participation active a cette FMC, revue et archivage d'une copie
compléte de tous les dossiers médicaux expertisés par les AME).

- Des Centres Aéromédicaux (AeMC) ;

lls sont en outre en charge du suivi des procédures de renvois / concertations de dossiers médicaux adressés
par les AME et les AeMCs.

3) Les AME aqréés par le Péle Médical

Les médecins examinateurs ou « AeroMedical Examiner » (AME) disposent d’'un agrément EASA délivré par
le Péle Médical leur donnant le privilege de délivrer des certificats médicaux d’aptitude aux Classes 1, 2,
LAPL et PNC selon le niveau d’agrément.

Les AME détiennent un agrément sous réserve notamment de :
- posséder et de maintenir des compétences en médecine aéronautique ;
- respecter les regles de confidentialité médicale et d’archivage des dossiers médicaux ;
- détenir et surveiller la maintenance des équipements médicaux utilisés dans le cadre de I'agrément
délivre.

A ce jour, on trouve des AME installés :
- En France métropolitaine ainsi que dans les territoires ultra-marins, surveillés par le Péle Médical ;
- Sur le territoire des 29 autres Etats membres de 'UE et de 'AELE, surveillés par leur autorité
aéronautiqgue compétente ;
- En dehors du territoire de I'UE et de 'AELE, surveillés par les autorités aéronautiques des Etats
Membres qui les ont agréés, notamment pour certains par le Péle Médical de la DSAC.

Certains de ces AME sont isolés, d’autres sont regroupés dans des Centres Aéromédicaux, notamment :
- Sur le territoire métropolitain avec 4 AeMC : 2 AeMC militaires de Clamart (Percy) et de Toulon ainsi
gue 2 AeMC civils de Roissy et de Toulouse ;
- Sur le territoire ultra-marin avec 4 AeMC situés en Guadeloupe, a Papeete, en Nouvelle-Calédonie
ainsi qu’a la Réunion.



4) Délivrance ou renouvellement d’une certificat médical de Classe 1, 2, LAPL ou bien d’un rapport

médical de membre d’équipage de cabine

Les Personnels Navigants sont soumis a cette médecine d’expertise avec une premiére visite dite
d’admission, leur aptitude étant ensuite renouvelée par des visites médicales réguliéres dites de prorogation
quand elles ont lieu dans une période de 45 jours avant I'échéance de la précédente visite ou dites de

renouvellement lorsqu’elles surviennent en dehors de la période de prorogation.

La périodicité des visites selon les Classes 1, 2, LAPL et PNC est présentée dans le tableau ci-dessous :

Certificat médical : exigences minimales périodiques

Licence Classe 1« CPL,ATPL Classe 2 *PPL LAPL
Examen Initial Centre aéromeédical | Centre aéromeédical | Centre aéromédical
(AeMC) (AeMC) ou Examinateur | (AeMC) ou Examinateur
aeromédical (AME) aeromédical (AME)
Examen périodique Centre aéromédical | Centre aéromédical | Centre aéromédical

(AeMC) ou Examinateur
aéromedical (AME)
Classe 1

(AeMC) ou Examinateur
aéromeédical (AME)

(AeMC) ou Examinateur
aéromeédical (AME)

Validité max. du

certificat médical

Avant 40 ans : 12 mois
Entre 40-59 ans* : 6 mois
Entre 40-59 ans : 12 mois
Aprés 60 ans : 6 mois

Avant 40 ans : 5 ans
Entre 40-49 ans : 2 ans
Aprés 50 ans : 1 an

Avant 40 ans 5 ans
Aprés 40 ans : 2 ans

Hémoglobine

a chaque examen

en cas d'indication clinique

en cas d'indication clinique

Radiographie

en cas d'indication clinique

en cas d'indication clinique

en cas d'indication clinique

Electrocardiogramme | Initial, puis | Initial, puis | en cas d'indication clinique
avant 30 ans : tous les 5 | aprés 40 ans lors de la 1
ans visite
entre 30-39 ans : tous les | aprés 50 ans tous les 2 ans
2 ans
entre 40-49 ans : tous les
ans apres 50
ans a chaque visite
Audiogramme Initial, puis | Si qualification IFR | en cas d'indication clinique
avant 40 ans : tous les 5 | Initial, puis
ans aprés 40 ans : | avant 40 ans : tous les 5
tous les 2 ans ans

apres 40 ans : tous les 2
ans

Examen ORL Initial Initial en cas d'indication clinique
Examen Initial en cas d'indication clinique | en cas d'indication clinique
ophtalmologique

complet

Examen a chaque visite Initial puis a chaque visite | en cas d'indication clinique

ophtalmologique de
routine

Profil lipidique initial, puis aprés I'age 40 | Si 2 ou plus de facteurs de | en cas d'indication clinique
ans risque : initial, puis aprés
I'age 40 ans
EFR Initial, puis en cas | en cas d'indication clinique | en cas d'indication clinique

d'indication clinique

Analyse d'urine

a chaque visite

a chaque visite

en cas d'indication clinique

Recherche des

toxiques

Initial

en cas d'indication clinique

en cas d'indication clinique




Les exigences complétes sont listées dans EASA Part-MED.
Remarque Tout examen peut étre requis a tout moment en cas d'indication clinique.
La périodicité des examens est en accord avec le réglement EASA.
*Activité commerciale de transport de passagers en monopilote (EASA Part-MED.A.045a)

PNC : Examens initial et périodiques auprés d’'un AeMC ou d’un AME, Validité de 24 mois.

Une visite d’admission pour la classe 1 est obligatoirement faite dans un AeMC.

Une visite d’admission pour la classe 2, LAPL, ou PNC, peut étre effectuée dans un AeMC ou bien dans le
cabinet d’'un AME.

Une visite de prorogation et de renouvellement pour la classe 1 peut étre réalisée indifféremment par un
AeMC ou un AME classe 1.

Une visite de prorogation et de renouvellement pour la classe 2, LAPL ou PNC peut étre réalisée
indifféremment par un AeMC, ou un AME classe 1 ou 2.

Si le certificat médical a expiré depuis plus de cing ans, les exigences d'examen aéromédical pour une
délivrance initiale s'appliquent et I'évaluation se fonde sur les exigences de prorogation.

La visite médicale doit avoir lieu aprés vérification de I'identité du demandeur et sans barriére linguistique.
Les formulaires utilisés par les AME doivent impérativement respecter le modéle européen utilisé par
I'ensemble des pays membres de 'EASA.

Le demandeur doit remplir de maniére exhaustive le formulaire de demande de certificat médical. LAME
peut s’enquérir de tout examen médical réalisé par d’autres professionnels de santé et peut également
demander tout examen ou expertise complémentaire qu’il juge nécessaire.

Le résultat de ces visites se décline en 4 possibilités :
- Apte;
- Apte avec limitation(s) ;
- Inapte;
- Renvoi pour les classe 1 / concertation pour les classes 2 ainsi que les LAPL.

S’agissant des PNC, les AME ou AeMCs ont la possibilité de demander des concertations méme si le
réglement ne le prévoit pas.

RENVOI / CONCERTATION : le renvoi / concertation correspond a des cas médicaux précisés dans la
réglementation ou la décision d’aptitude revient au médecin évaluateur avec ou sans avis spécialisé
complémentaire. Dans I'attente de cette décision, I'aptitude aéromédicale est suspendue.

INAPTE : le PN ne peut pas exercer les privileges de sa licence. La réglementation européenne demande
la mise en place d’une voie de recours indépendante de I'autorité de surveillance.

5) Etude des cas médicaux « limites et complexes », réle du Médecin Evaluateur

Certaines affections médicales psychiques ou cliniques entrainent soit une inaptitude médicale qui peut étre
soumise au médecin évaluateur, soit font 'objet d’'un renvoi/concertation pour avis du médecin évaluateur de
l'autorité de surveillance.

En cas d’avis favorable du médecin évaluateur, ce dernier délivre directement un certificat médical au PN.

En cas d’avis défavorable du médecin évaluateur, le demandeur a la possibilité d’exercer un droit de recours
aupres du CMAC.




6) Le Conseil Médical de I’Aéronautique Civile (CMAC)

Les PN ont le droit d’exercer un droit de recours contre toute décision médicale prononcée par un AME ou
par le médecin évaluateur du Pole Médical et ce dans un délai de deux mois, soit a 'encontre d’une décision
défavorable, soit a 'encontre des éventuelles limitations associées au certificat d’aptitude.

Ce recours est étudié par le CMAC, organisme indépendant de I'autorité de surveillance et du Pole Médical.
Les membres du CMAC, qui doivent posséder une expérience en médecine aéronautique, sont désignés par
un arrété de la DGAC.

En cas de contestation de la décision délivrée par le CMAC (inaptitude ou aptitude avec limitation(s)), le PN
dispose d’un délai de 2 mois apreés la date de la décision du CMAC pour effectuer un recours au Tribunal
Administratif.

7) Cas particulier des affections médicales intercurrentes survenant entre les visites médicales
d’aptitudes

En cas de probléme médical aigu survenant pendant la période de validité du certificat d’aptitude délivré, il
est de la responsabilité du PN d’obtenir sans délai et avant d'exercer les privileges de sa licence, un avis
aéromédical. La conduite a tenir est décrite dans un paragraphe de la reglementation applicable (paragraphe
MED.A.20 du réglement n°1178/2011 dit Aircrew).
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POLE MEDICAL DU PERSONNEL NAVIGANT
(Adresse et coordonnées)

Direction technique PN
Pole Médical Date de création : 27/11/2025

Po6le Médical de la Direction technique PN :

Boite fonctionnelle
pole-medical@aviation-civile.qgouv.fr

Boite fonctionnelle messagerie sécurisée (en cours de déploiement) :
polemedical.dgac@medical.apicrypt.org (utilisateur Apicrypt)
polemedical.dgac@interop-mssante.apicrypt.org (utilisateur MSSanté)

Adresse postale :

POLE MEDICAL
DGAC/DSAC/PN/MED

82, rue des Pyrénées
75970 — PARIS CEDEX 20



mailto:pole-medical@aviation-civile.gouv.fr
mailto:polemedical.dgac@medical.apicrypt.org
mailto:polemedical.dgac@interop-mssante.apicrypt.org
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TEXTES APPLICABLES : réglement (UE) 1178/2011 dit Aircrew avec Moyens acceptables de conformité
(AMC) et recommandations (GM) :

- Part MED pour les AME, AeMCs et 'autorité de surveillance ;
- Part ARA.MED pour l'autorité de surveillance ;
- Part ORA.GEN et ORA.AeMC pour les AeMCs.

RAPPEL : Réglement européen
o texte de portée générale

e directement applicable dans tous les Etats Membres de 'UE et de 'AELE

REGLEMENT (UE) 1178/2011 :
o Seuls les AeMC peuvent réaliser une visite d’admission classe 1 ;

e Les AeMC et les AME classe 1 prorogent ou renouvellent les certificats de classe 1 ;

e Les AeMC et les AME prorogent ou renouvellent les certificats de classe 2, LAPL ou PNC ;

o La visite de prorogation est une visite réalisée dans les 45 jours avant la date de fin de validité du
dernier certificat médical délivré. La période de validité d'un certificat médical est calculée a partir
de la date d'expiration du certificat médical précédent.

o La visite de renouvellement est une visite réalisée en dehors du créneau des 45 jours précédant la
date de fin de validité du dernier certificat médical délivré. La période de validité se calcule de date
a date.

o Sila date de fin de validité du dernier certificat médical délivré est périmée depuis plus des cinq
ans, lors de I'examen, les exigences relatives a la délivrance initiale d’'une aptitude aéromédicale
s’appliquent, mais I'évaluation de I'aptitude se fonde sur les exigences de prorogation.

e La limitation TML impose une période de validité calculée de date a date.

ADMISSION

|

AeMC (Classe 1, 2, LAPL ou PNC) ou
AME (Classe 2, LAPL ou PNC)

Visite initiale (compléte)
Exigences d’un examen initial

e RENOUVELLEMENT OU PROLONGATION

Il | Il

Vv v
AME ou AeMC AME ou AeMC AeMC
Examen médical de routine Examen aéromédical apres évaluation Examen aéromédical initial
Visite de prorogation du dossier. Si besoin (mutation ou
prorog dossier incomplet), demander au Visite de prorogation
. . médecin évaluateur le dossier
Exigences de prorogation , ‘1 . ] .
aéromédical Exigences de prorogation

Exigences de prorogation
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VISITES D’ADMISSION PERSONNELS NAVIGANTS AVEC DELIVRANCE DU PREMIER CERTIFICAT MEDICAL

Date de création : 27/11/2025

Visite médicale initiale réalisée en AeMC (classe 1, 2, LAPL ou PNC) ou bien chez un AME (classe 2, LAPL, PNC)

Réservé




CIRCUIT DES VISITES DE PROROGATION
OU DE RENOUVELLEMENT

Direction technique PN

P3le Médical Date de création : 27/11/2025

1- Visite de prorogation faite dans les 45 jours avant échéance
2- Visite de renouvellement faite en dehors de I’échéance normale mais moins de 5 ans aprés
échéance du dernier certificat médical délivré

Visite médicale réalisée par le Médecin Examinateur Agréé (AME)

En cas d’aptitude En cas d’inaptitude/renvoi

- Original du certificat médical - Transmission d’une copie de la décision a

remis a l'intéressé ; ’intéressé

- Envoi de la copie de la visite - Envoi au Pdle Médical de la copie du dossier

médicale avec ses piéces jointes médical avec courrier de 'AME motivant I'inaptitude

au Poble Médical. ou le renvoi au médecin évaluateur dans les plus
brefs délais (courrier RAR ou bien messagerie santé
sécurisée).

ll

Si Apte : envoi par le Pble Médical du certificat
médical accompagné  des procés-verbaux
administratifs et médicaux de décision : originaux
pour l'intéressé en RAR, copie pour TAME ou 'AeMC
en courrier simple + copie d’expertise médicale le
cas échéant

Si Inapte : envoi d’'un formulaire de recours a
l'intéressé avec les procés-verbaux de décision du
Pble Médical + 1 exemplaire pour TAME

3- Visites de renouvellement faite en dehors de I’échéance normale et plus de 5 ans apres
échéance du dernier certificat médical délivré

Visite compléte en AeMC avec examens demandés en admission mais aptitude délivrée selon les critéres
d’une visite de prorogation.
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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 : (13) N° référence:
) Certificat médical sollicité: Classe 1 O Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
{3) Nom : (4) Nom de naissance (12} Genre sollicité [ initial
O renouvellement/prorogation
(5} Prénom(s) : (6) Date de naissance (T} Sexe : (14} Type de licence désirée :
(MALAR) Masculin E {15) Profession (principals) -

(&) Lien et pays de naissance - (9% Nationalits : {16) Employent -
{10} Adresse permanents - (11} Adresse postale : (51 différents) (17} Demmier axamen meédical :

Date :

Lien :
Pays :
N® de téléphone - Pays:
Courriel : N de téléphone - (19} Conditions, limitations du certificat médical:

{18} Licence(s) de wol possédée(s)
types

MNumeéro de licence

Pays de délivrance

Non O Om [ détails:

wval :

(21} Nombre total d heures de

(22) Wombre d’heures de vol depuis le
dernier examen medical :

{20} Est ce qu'une autorité aeronautique a refuse de vous délivrer un certificat médical,

prononcs une décision de retrait ou de suspension de cehu-ci 7
Nen O Oui O Date :

Ditails -

Lieu:

(23} Classe/Type(s) d'aéronef actuellement utilizé(s) -

(25) Tvpe de vol envisage :

{24) Accidents aéniens ou incidents de vol reportés depms le dernier examen medical 7

(26} Activite aénenne actuelle : Monopilote O Mulimlote [J

Nen O Oui [ Date : Lieu:
Dwtails -
(27) Consommez vous de I'aleool 7Mon [J Oui [ co journalitre  umités
(29 Consommesz vous du tabac 7
Mon jamais [ Non actoellement [ Datedalamrét:

Oui [0 type et quanité :

(2B} Prenez vous actuellement des médicaments 7 Non
Matura ot dose du médicament, depms quand est 1l pris et pourguoi:

O Ou [

Antecédents généraux et medicanx : avez vous des antécedents connus d’une des maladies suivantes 7

A chagque gquestion répondez en cochant OUT ou NON (ou zelon ce qui est indigue). Détaillez dans la rubrigue « (3)) remargues »
Cruil | Koo, (D [Wem| Cui |Non Crui | Moo
{101) Maladie ou opération (112) Affaction de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie icid ate
oculare oo nez, trouble du langaze oo tropicale a|g Amtéc ts familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez (113) :;:“‘“‘““"ES EIEMEL O M 7| (124) Test VIH positif 0 |[7| (170) Affection cardiague | ]|
vous actuellement des hmettes | [ ]| [ Em) Marms 3 15 Bdguants (125 Maladie sewuellement
et'on des lentilles de contact on gm-\-'es e O & csihle O || (171) Hypertension arténelle | ]| O
{103) Modifications dans la . . . .
(115) Accas de (126) Trouble du sommeil, apnés (172) Taux élevé da
p'i escn;]l.l:uu:.i de ITEMS vertige/evanomssement Wy du sommeil oo cholesterol oa
. . (116) Parte de conscience quel (127 Maladie musculaire ou .

{104) Allergie ou thume des foins O que soit le i [l (] squelettique 0| ¢173) Epilepsie Oig

. (117} Affaction newrologique ) (174) Maladie mentale/suicidd [ ]|
(105) Asthme ou maladie 1| 0| AVC, epilepsie, convulsions, |[] |[]|(128) Toute autre maladie on olg 175 Diabe alo
pulmonaire paralysie, etc_. blessure (175) Diabéte
(106) Maladie du coeur o des (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation 0| | (176) Tuberculose m]{n]

. a(g ! psychiatrigue de toute nature Oa - — -
valsseaux (130) Recours 3 un médecin depuis (177
le demier examen medical oa Allerziefasthme/eczéma m]u|
{107} Tension artenelle élevee ou olo (119) Traitement pour abus oo (131) Assurance vie refusée pour olo (178) Maladie héreditaire [m]m}
basse d'aleool ou de drogue motif médical (179} Glaucome [m]=]
{108) Caleul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
las urines (m (120) Tentative de suicide ou olo (132) Refus de licence de vol pour Olo femmes
{109} Dlibelae ou désordre alo antomy on motif médical (153'} \FF : ion(s) ‘
(110) Afection de Testomac, du | 1| [(121) Mal des ransport | (13 Exemmpté ou réformé du O gynéeologique, problemes | [ [
fole ou des intestms necessifant medication service national pour motif médical
. . (122) Anémis/Trait - ) o
111} Surds maladie des . - - 134) P nde: ation .

Lﬂ]i‘ﬁ e o aa :zp;::::ftmwauhﬁ maladies (] | gwjbl:::::uu;ah::“ [1]¢151) Etes-vous encemte 7 | (][0

(30) Remarques :

|30 Ticlarasion © T anw&mmmmmpﬁuh@

e elirer doul

e pefmer de

e foimE R oo csnifce

mdmpmwtnﬂatnmﬁlm—qummqujmmhhm

(BT &h veits Jdu dredl

qu'en cas e Tamae
ozt

mddical, s prbudee de -
mmmkunmummnmm.&u ﬂ&wﬁ!.j'uﬂhhwmu TRt o JE S0 RRREREL, mhmﬂmaﬂmmwmkl‘w‘wm iy AME il g
i atoekba Electimiginmeil

HOTIFICATION DE DIVULGEATION DE DOMMEES FERSI0MELLES:! Te dbckee pas la

qu,'hunmuau:qu;dunhmw&auwnwmmmm1mmumm4

L secidt malicil e repedtd @ ledl

meww&uuﬁmnmuﬂw«
nilicale.

=28

uemen o e ks

dispanitien o mos AME afis 8o faEne lo dende Bsleiguel requissh dass le MEDVAGIS (%) (2) (5) ¢ (i) amai quast asesseues médcist des aulosilds compélenias dea Bt memibres alin de fusller Dapphlion de [ARAMED 150 (8) (4)

Signature du demandeur -

Date :

Signature du medecin exammateur :

5o R R L )



RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Date de naissance Jimaasas);
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Categorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (208) Tension aneérielle (assis) |(207) Pouls au repos
O Initial couleur coulsur mmHg
[ Prorogation Systolique Diastoliqus | Pulsations Rythrme
O Renouvellement cm kg {opm) [ r&gulier
O Recours spécial O irregulier
Examen clinigue : Cochez chaque item normal [ anormal normal anormal
{208) Téte, face, cou, cuir chevelu [] (218) Abdomen, hernie, foie, rate
(209) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire)
(210) Nez, sinus Ll (220) systeme genito-urinaire
{211) Oreilles, tympans, compliance tympanique [m] Ll (221) Systéme endocrinien, thyroide [m| O
{212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels 0 O [222) Membres supérieurs et inférieurs, O 0
articulations
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertebrale et appareil
=] 0 musculosquelettique O =]
(214) Yeux — mobilite oculaire, nystagmus m| || [224) Examen neurclogique- réflexes etc [m] m|
(215) Poumons, thorax, seins [m] O (225) Psychiamie [m| O
{216) Cosur [226) Peau, marque didentification, syst.
0 0 lymphatique O O
(217) Systeme vasculaire ] || (227) Etat général ] ]
(228) Notes : Décrivez chague anomalie constatés. Reportez le numero de Item avant chaque commentaire
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine MNormale OO Anormale OO
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunenes/iContact | Glucose | Protéines | Sang | Autres |
CEil droit sans comection Corrigée a R i y
(Eil gauche sans commection Corriges a Apporis annexes Mon Doter anel R
Vision binoculaire, sans corection Corrigee a 381 ECG "E'I"' |
(230) Vision Intermediaire sans corection avec corection (239) Audiogramme 0
N14 lu a 100cm Oui MNon Oui MNon (240) Examen Ophtalmologigue
il droit {241) Examen ORL _
(Eil gauche (242) Lipides sanguins [m]
Vision binoculaire L] L L] u {243} Fonction respiratoire [m] L]
(231) de prés sans correction  avec comection {320) Tonometia G - > D: mmhg E - E_
N5 Iu & 30 - 50cm Oui_| Non | Oui | Non (244) Divers(Sujet?).
(il droit L L L Ll {247 biz) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
%:igﬂ‘i::gculajle . - . = gén..érale dans I'AeMC et sa proposition d aptitude
Avis - MNom -
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact
Cui O Mon ] Chui Mon [ Signature : -
Type - Type -
Refraction Sph Cylindre Axe Ajouter
CEIl droit
Eil h . L , s - .
— (247) Decision du medecin-chef de FAeMC ou du medecin agree
{313) Perception des coulsurs Nommale O anormale O
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA O APTE pour la classe:
ps q ype O certincat medical gelivre par le scussigné [cople jointe) pour la classs:
Mombre de tables présentées Mombre d'sreurs O INAPTE pour la classe :

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

(si 239/241 non réalise) _ Oreille 1_:Imile Oreille ga.yche Ie destinatairs -

Tests de Voix de conversation pergue Oui H Oui H )

a 2m le dos toumé vers 'examinateur MNon Mon le mootif -

Audiometrie &ventuelle

Hz 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 6000 * Remoliconcanstion

Oreille droite S une décision &é{épl'lﬂ-ﬁ anéraurament |par I'autarits an inscrire kol ks rétérancas at le lbalé

o complet et las rap-:rte{ sur e cartificat d'apiitude remis su candidat.
Cneille gauchs - Decision N™ e L 1 U,
(236) Fonction respiratoire {237) Hemoglobine Libelle -
VEMSICV % | Peak Flow (I/min) (g/dl)
Mormal 0 Ancrmal (]| Normal 0 Anormal 0 |Mormal (] Anormal O Champ d'application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL |[PNC/CCA

du certificat O O (] (]

(248) Commentaires, limitations :

(249) Declaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agrée
Je soussigne cerifie que Jai personnellement examing (ou que mon groupe de medecins-conseils agréss a examing) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d'examen medical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniere complete.

[(250) date - Nom: et adresss o médecin-chel [—
da FAEMC ou du medacn agrée: Cachet du medecin-chef ge
=t limu: FAEMC ou du médecin agree
Fax: et sigratura:
Telephone E-mail: Humiéns d'AME:

&t Rapport examan medical 03.09.2019



V 02/ 02 Septembre 2019
FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
A compléter intégralement par le personnel navigant professionnel ou privé de 1'aviation civile
Destinée au Pdle Médical de la DSAC/PN 82 rue des Pyrénées 75970 Paris Cedex 20— Fax - 01 70 64 27 21
NOMUSUEL - ... NOMDE NAISSANCE -
SEXE :0 Masculin [0 Féminin DATE de naissance: ... LIEUde naissance : ...
CodePostal ......................Ville .. BAVS

Téléphone portable - ... ... . ... Téléphonefixe: .

Adresse electronique - .
Cochiez les cases nitiles SVP

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

O ATPL(A) OCPL(A) OATPL(H) OCPL(H)

O Personnel d’essais réception | précisez Uactivité SVP - ..
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 SVF) :

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

O Je suis candidat a I’obtention de I'une des licences citées ci-dessus :

Précisez Laguelle SN P f. . i e e e er et s
O Je suis déja membre d’équipage de cabine (CCA)

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

Nombre d’heures de vol to..oooniiiiiiiiiiiiee. desauts foo e ATASCRMSIONS o e

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

O0J"ai une activité de pilote militaire [ actuelle O passée Heures de vol a titre mualitazre ... ...

Date de ma visite médicale : ......ccooviviiviiinn . Nom de PAeMIC/ANE oo e e
Je demande le transfert de mon dossier au Pole Médical de la DSAC/PN
O 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 Pdle Médical
O Afin qu’il soit transmis au Conseil Médical de 1" Aéronautique Civile dans le cadre -
O D une demande de dérogation
O D une demande de recours
O D une demande d’maptitude définitive 3 mes fonctions (personnels navigants professionnels
uniguement)
O D’une demande de réexamen de mon dossier par le CMAC

Faitd @i LB I i eeve e SIZHATUTE T o s




Egaiité = Fratermits

REPUBLICUE FRANGAISE

Direclion Géneérale de PAviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

m COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EM LETTRES MAJUSCULES

Secret médical

{1} Pays de délvranee de lisence:

(2] Classe du certificat médical demandés -

WL E [Jra= [] Pucicea

{3) Mom wsuel - [4) Mom de nalssance : {12] Genre sallche:
inttial
REI’I‘IIJI.'E'EI'I'IEI'Il"PI'l]I'Dg&ﬂOI’I
{5) Pranomis): [5) Date de nalssance: | (7] Sexa: {13) Humeng de référence :

[] mascuin
[] Feminn

(301) Consentement & Fenviol de renseignements madicau

Par la presente, flautorise la transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes a PAME et, si besoin, au médecin du service
aéromédical de PAutorité, reconnaissant que ces decuments ou toutes autres données stockées électroniquement doivent étre utilisés pour effectusr une
experiise médicale et deviendront et demeursront la proprigté de 'Autorit®, & la condition que moi-méme ou mon médecin puisse y avoir accés selon le droit

national. Le secrat medical sera respecié & tout moment.

Daie: —

Skgnature du gemandewr:

Signature de méderin saminatenr | AME) ; B

{302} Categone d'axamen:
Initial

promgation
Renouvellement
RECours spacial

(302) Antecesants ophisimalogiques:

Examen clinigque:

Acuité visuelle:
(314) Vision & distance (3 5/8m)

Contrdler chaque point Nomal | Anormal . Lentlies de
~ ans correction Lungttes contact
304) Yeux, aspect extemne & paupiéres - - . —
¢ ) — patp D D Bl droit Ho Caorrigé & Ma 10
(305) Yeux, segment antérieur jlampe 3 fents, opniaimoscope. ) D D TEil gauche o Comige 3 T o
(306) Position et mobilité oculaire O O \iision Binoculaire M0 | Comigéa na 1O
(307) Champs visuels (confrontation) | | (315) Vision & distance intermédiaire (3 1 m) Lentiles de
(308) Réflexes pupillaires D D Sans corection Luniettes contact
- - (Eil droit na Carrigé a o o
308) Fond d'ceil (ophtalmoscopie
(308) (op pe) D D CEil gauche o Carrige a no no
(310} Convergence cm O O \iision Binoculaire 1o Corrige a no o
311} Accommodati D L
L ) = D D (318) Vision de prés (a 30-50 cm)
Lentilles de
(312) Equilibre oculomatewr (en dicptries prismatique) o Sans e ,f:"“" __ Lunettee fontact
A la distance de 506 métres D prés 3 30-50 cm =i = '_ gc\n‘!g? "a .-IEI .-1[:-
Orie gauche no nnjgnji.‘a no o
Eso E=o Vision Binoculaire "o Carmige a Ho Ho
Exo Exo . .
a H {317) Refraction
YpEr YEEr Sph Cyindrique Axe Aadlition
Cyclo Cydlo Eil droit
Tropie [ ] Oui [Wen  Phode [ ]oui CQnen TET gauche
Eprauve de réserve de fusion | |Noneffectué | |MNommal  [_[Anommal Prescription optique basée sur la réfraction objective:
{313) Perception des couleurs
Flanches psevdo-isochromatiques Type: ISHIHARA (24 planches) {318} Lunettes (319) Lentiles de contact
nombre de planches présentées: MNombre d'arreurs:
Dcu |:| Hon Doul |:| Hari
Test approfondi de perception de couleurs indigue DOui I:‘Nm Type: Type:
Méthode: ion i i
N | Anormal " | Anormal (320) Tension intra-oculaire
Lanteme de Beyne || [0 Ancmaloscope | | |Drnit mmHg | Gauche mmHg
D Mormal I:I Anomal Méthode:
[] mamal [ Ancrmal
(321} Remamues et recommandations ophtalmologiques:

(322) Déclaration du medecin examinateur.

Je certifie avalr personneliement examing k2 demandewr mentionné cl-d2s5us &1 que ce rapport d'examen méedical et 525 annexes contiennent mes constatations dune manlére compléte et

correcte.

(323} Lleu et date: Mom &t adresse de l'axaminateur: (en

Signature du médecin examinateur agree:
[

E-mall:
Tdephone No:

Fax No:

majuscules): N* 'AME ou de spécialisie:

Proposition d'apbtude du médecin ophiaimologiste

[] apte [] inant=

Ophthalmology Examination Beport_5_fr - 02.09.2019



Direction Générale de MAviation Civile

. E RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

REFURLIQUE FRANCAISE COMPLETER CETTE PAGE DANS 54 TOTALITE ET EM LETTRES MAJUSCULES Secret midical
(1) Pays oe sailvrance de licence: (2) Clagse ou certmcat mémcal demandes: |:| 1 |:| 2 |:| LAPL |:| PHNCICCA
{3) Nom ususl: (&) Nom de nalssance: (12) Genre solliche:

Initial
Renouvellementproregation

(5] Prenom{s}: (5] Date de naissance: | (7) Sexe: (13) Mumero de reference :

[ mascuin

DFH’HIHII‘I
(401} Consentement 4 Menval de rensalgnements médicauc
Par la présents, fautorise la transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes a FAME et, si besoin, au médecin du senvice
agromédical de PAutorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées électroniquement doivent étre utilisés pour effectusr une
axperiise médicale et deviendront et demeureront la propriéte de 'Autonité, A la condition gue moi-méme cu mon medecin puisse y awoir accés selon le droit

national. Le secret médical sera respecté A fout w =
Date: Signature du demandewr Sigmatere du médecin sxamizatens (AME):
(402) Cabégore d'examen: (403) Antecédents ORL:
Initial
prosogation
Renouveliement
Recours spesial
Examen clinique: [415) Audiomeéirie tonale
Cocher chaqus tem Normal Anpemal db HL [seull d'audiiion)
304 TElE, Wisage, cou, culr cheveld Conduction agrenne Conducilon ossause
D D Hz Orelie drote | Orellle gauche | Orelle drote | Orellie gauche
(405) Cavite buccale, dents I:‘ D 250
— 500
{406) Pharyrx D D
1000
{407) Marnes et naso-pharynx (y compris finoscople antereurs) I:‘ D 2000
(408) Systa atinulal piis Rombe suan
I | Systame vasiibulalre, y compis Romoerg I:‘ D
4000
[409) Elocution [ 0O G000
8000
(410) Sinus I:‘ D
420) Audiogramme
{411) Condults audiiils exiemes, tympans I:‘ D (420) kg
(412) Cioscople pneumatigue I:‘ D dEfHL
-10 4 :
(413) Tympanomeirie, y compris la manosuve de Valsalva 1
{unigquement examen Intialy I:‘ D
10 1
20 1
Tesls supplémantalres Non effectue Mormal Anprmal 30 |
(5l Inmques) i

[414) Audiomatne vocale

[415) Rhinoscople postérieure

{416) ENG; nystagmus spontang et positionnel

{417 Epreuve calorigue diférentialle -
Epreuve vestibulalre ratatolre

[418) Laryngoscople direcie ou Indirects

120 e £ e £ .
230 a0 1004 2001 3000 4000 A BIOOHz

O|O|go)d
O|0OOgOQ

(421) Remarques et recommandations ORL:

[422) Déclaration du megacin examinataur

J2 certifie awolr personnellemant examing ke demandewr mentionné cl-dass50s &1 que ce rapport Fexamen medical et 585 annexes contiennent mes constatations d'une mianléns compléte et
oorrects.

{423) Lieu et date: Mom el agresss de Mexaminatedr. (en majuscules). Cachet et n* de MAME ou du spécialisie:

Signaturs du Medesn Sxaminateur agree:

Proposition d'aplitude du médecin ORL
E-matl
Telephone No: Bﬁpﬂe Elnapﬂe

Fax Mee

Cnrhirclaryrgolooy Examiration Report_E - $2.08.2018



E ‘.%’ Fiche intercalaire d'examen de la santé mentale

- SECRET MEDICAL

REFuBLICUE FRANCAISE
NOM - Date de naissance (JJMMAAAN):
’ Lieu de naissance:
Prénoms : Pays de naissance:

ATCD médico-psychologigues connus: sur le plan personnel depuis I'enfance: oui O non O

commentaires:

sur le plan familial {parents, frafrie, oncles, tantes. grands-parents, cousins: oui 0 non O

commentaires:

traitements / psychotropes: passé(s) et actuelis) 7:oui [] non O

psychothérapie ou suivi psychologigue encours 7oui 0  non O demiére ordonnance 7

présentation générale / contact adapté oui O non O

symptémes cognitifs 7 oui J non O

lsymptémes psychotigues 7 oui[]  non []

troubles de Mumeur 7 oui ] non[]

troubles anxisux Zouil]  non [

trouble des conduites ? oui O non O troubles des conduites alimentaires: ouild nonCdIMC 7
tests sanguins: GGT |ASAT| ALAT |EAL [CDT]

NFS
Ml OO0 (0 |0
aNle | O |00 |10 (0O
tests unnaires: cannabis (seuil THC = 50 ng/ml) positif (] négatif [0 cocaine (seuil = 300 ng/mil) positif (] négatif [] autre 7:

oo

signes d'appel & l'examen somatigue: oui[ [non[] |

évaluation de la motivation aéronautique, du désir de devenir pilote professionnel 7 : expérience aéronautique (heures de vaol) 7

autre / commentaires :

Nom, date et signature du médecin
examinateur

Conclusion: [ - absence dantécédent, danomalie décelable, motivation adaptée, ete... Nom -
_oubien; - renvoi au pale date:
[1- bilan avec un psychiatre ou un psychologue clinicien au fait du milisu Signaturs

aéronautique (ayant bénéficié d'une formation agrée par la DGAC)
[J-CAT a discuter en staff

0O - aufre:




E _. rapport d'examen médical psychiatrique page 1

Lbers + e« Foeri évaluation de la santé mentale des candidats - SECRET MEDICAL

REFUBLIGUE FRANCAISE

NOM - Date de naissance (JJMNM/AAAA):
’ Lieu de naissance:
Prénoms - Pays de naissance:
Initial O ATCD medico-psychologiques connus:  oui O non [
Prorogation u| sur le plan personnel depuis I'enfance:
Renouvellement [
Recours spécial [ i trouble des eonduites ?:
! ] - 7
consultation avec un psychologue etiou un psychiatre 7 oui [J nen [ _ glimentaires oui [J non [
) ) ) , , , . -tentative(s)de suicide oui O non O
? ¥ 7 non
consultation avec un orthophoniste 7 oui [] non [ réformé de rarmée 7 oui [ | - fugues(s) oui [ non O
-crises excito-mofrices oui [] nmon O
arrét(s) maladie prolongé(s) 7 oui [0 non [J prise de psychotropes 7 oui [0 non O -ennuis aveclajustice oui [0 non [J
ou la police
syndrome d'épuisement professionnel (burn out) ? oui [] non [ hospitalisation 7 oui OO0 non O
commentaires:
sur le plan familial (parents, fratrie, oncles, tantes, grands-parents, cousins): oui 0 non O
problémes avec l'alcool, autres addictions éventuelles (jeu, etc..)? oui [J non [J tentatives de suicide et suicides 7 oui O non [J

troubles de 'humeur 7 oui [] non [J] hospitalisations en psychiatie 7 oui [] non [Jfratement au long cours, “dépression”? oui [ non O

commentaires:

Parcours biographigue et professionnel:

Evénement de vie (deuil, rupture affective, divorce, perte d'un emploi, rupture du parcours scolaire ou professionnel, etc... / épisode dépressif réactionnel) 7 |,

confrontation a un événement grave (AWVP, agression, crash, parcours cpérationnel chez les militaires / trouble psychique post-traumatique) 7

traitements / psychotropes ?: oui 0 non [

pour dormir ou & visée anxiolytique ? oui [] non O automédication? oui [ non [

peychothérapie ou suivi psychelogique encours 7 oui [ non O demiére ordonnance ?

tests urnaires ?:  oui 0 nonQ
1/ cannabis (seuil THC > 50 na/ml) positif [] négatif ] valeur
2f cocaine (seuil = 300 ng/mil) positif ] négatif [J valeur

3/ autre 7:

bilan sanguin? - oui O nen O

NFS: Me O0 aMed GGT: Nie D amMled asaT:  wNe O aMied aLaT:  MNe O ane O

CDT: Mie [ aMie[Q EAL (exploration d'anomalie lipidique):  Mie [] aNle [

autre ?:




E _.% rapport d'examen médical psychiatrique page 2

évaluation de la santé mentale des candidats - SECRERET MEDICAL

REPUBLICUTE FRANCAISE

NOM - Date de naissance (JJMM/AAAL):
’ Lieu de naissance:

Prénoms : Pays de naissance:

Données de I'entretien (examen clinique i orienter en fonction des signes d"alerte / cf. critéres CIM 10 si besoin):

présentation générale / contact adapté oui 0 non [ (=i inadapte: inhibition, hyperémotivité, bizamerie, éfrangete, réticence, évitement, anxiéte,
fébrilité, hyper-expressivité, défiance, quémnulence, agressivité, contrdle des émotions durant 'entretien, etc...) 7

symptdmes cognitife ? oui 0 non [] (cours et contenu de la pensée) 7

symptdmes psychotigues 7 oui 0 non [J  (s'ils sont suspectés, décrire les indices) 7

troubles de l'humeur ? oui J non []  (tristesse durable, fluctuation de I'humeur, moments d'excitation psychigue, imitabilitd) 7

troubles anxieux Poui O0 non O (aigu [ chronique; symptdmes spécifigues: TOC, phobie(s), somatizations, ou comportements d'évitement voire
rapius anxieux; sommeil) 7

trouble des conduites 7 oui O non O DETA: 2 réponses positives orientent vers un mésusage:

usage problématigue de substances psychoactives: oui [ non ]

1.avez-vous déja ressenti le besoin de diminuer votre
) consommation de boissons alcoolisées ? oui ]  non [J
tabac 7 cigarette électronique 7 oui [ non [

lcool- 3ae de | . . st et dela L 2 votre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au
alcool: dge de la premiére expérimentation e la premiére ivresse sujet de votre consommation ? oui O] non [J

expérimentation / consomation de canabis 7 cocaine ? autres 7 / circonstances ? oo ] - )
pe J.avez-vous deja eu limpression que vous buviez trop 7

oui [] nen [

4 avez-vous déja eu besoin d'alcool dés le matin pour
vous sentir en forme ? oui [] non [

froubles des conduites alimentaires: oui [J non O IMC ?

conduites de risque, conduites auto etiou hétéro-agressives et leurs conséquences (examen somatique: cicatrices ? scarifications ?):oui 0 non O

évaluation de la motivation aéronautigue. du désir de devenir pilote professionnel ? :

expénence aéronautique (heures de vol) 7

autre / commentaires :

Conclusion: Mom, date et signature du médecin

L. i i examinateur
O - absence d'antécédent, d'anomalie décelable, motivation adaptée, ete.

. MNom :
- ou bien: : .
O - renvoi au pole date:
3 - bilan avec un psychiatre ou un pgychologue clinicien au fait du milieu Signature -
aéronautique (ayant bénéficié d'une formation agrée parla DGAC) _

[1- CAT a discuter en staff
O - autre:




DIABETE DE TYPE 2

Mom nsnel

Drate de naizsance

Prénom Sexme | m N OF
AnTEcEDENTS PamiLiavx (dizbéte, chésité, drzlipsdenue. coronaropathie, artepopathe, HTA. ) -
HI*TORIQUE DU DIABETE :
date de la décomverte - CRECOMSTATIORS T e
Poids ;... ke TA-. /... mmHg Etil::-logie D pomunf O secondawe O
Complications :
Evénement(s) clinique(s) depuis la déconrerte
TRAITEMENT : INITIAL DU DIAEETE ©
ACTUEL DU DIABETE ©
AUTRE(S
ETAT ACTUEL !  EXAMEN CLINIQUE
Poids : ... Eg Taille oo IMC (poids/taille?) © ... Tons de taille © ... cm TA e/ e mHg
BroLocik : RESULTATS DES DOSAGES DE L'HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (HeAlc) (3 a 4 fois par an
Dates
HbAle (%49)

AUTRES RESULTATS DU BILAM ANMUEL
DE AURVEILLAWCE

Dernser bilan

Féanltats antérienss

date : date :

date :

date :

Biran GLUCIDIQUE

Glreémie & jeun

Briaw LIFIDIQUE

Cholesterol total

Trighrcéides

LDL cholestéral

HDL cholesteral

Brax

REMAL

Créatininémie

hlhesoalbuounune /24h

| Birar 0FPHTAIMOLOGIQUE : Fond d'eeil, date :

joindre le compte-rendn

| BILAY CARDIO-VASCULAIRE :

| ECG pE REPO3 : dat=:

[0 LIAFA

[ holter ECG

joindce le tracé

AUTRES EXAMENS EFFECTUES EN FONCTION DES DOMNNEES CLINIQUES [joindre les resultats)

O Eprenve deffort

O Echo Doppler cardiagque et/ on artenelle

O Scintigraphie myocardigue

O Coronarographie

NE :le verso est utilisable pour tout renseignement utile qui n'aurait pas wouve sa place au recto




COMPTE-RENDU D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

MNom usuel

Date de naissance

Prénom

Sexe

AXNTECEDENT D'INTERVENTION OFPHTALMOLOGIQUE :

Date - T':;'pe : Réfraction antériene -
(En. protT (En cavcHE
Acuité visuelle 4 5 métres Acuité visuelle 4 5 métres
sans correction : J10 sans correction : J10
avec correction : F10 avec correction : J10

Acuité visuelle Parinaud 6 4 60 cm
owi 0 non O —P=
Acuité visuelle Parinaud 2 4 30 cm
o 0 non O —P=
Correction actuelle (en dioptries) :

Puissance réfractive sous cycloplégie :

Port de lentilles : oui O O

Béfraction stable : owi [0 non [J

non

Tonus :

Biomicroscopie :
1) Segment antérieur :

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

_Etatdn péle postérient :

Etatdela pecphéne rétinienne :

Acuité visuelle Parinaud 6 & 60 cm
oui 0 non @O0 —P=

Acuité visuelle Parinand 2 4 30 cm
oi [0 non O —P=

Correction actuelle (en dioptries) :
Puissance réfractive sous cycloplégie :

Port de lentilles : ow [0 non O
Réfraction stable : oui [0 non O

Tonus :

Biomicroscopie :
1) Segment antérieur :

2) Fond d'eeil (verre 4 trois miroirs) :
-Etat de la papille

Etat du péle postériens :

FEtatdela péophére rétinienne

Acuite visuelle binoculaire 4 5 métres: sans comecton : J10 IveC correcHon - f10
Acuité vicuelle binoculaire Parinaud 6 4 60 cmoui [ non [J— P = Acuité visuelle binoculaire Parinaud 24 30 em oui [Joon [ —P=
. Eq“"_h_b':e nculoploteu.t P PPC : Phories : T.N.O.:
(51 anormal, joindre un bilan orthoptique)
Champ visuel binoculaire normal : oumi O non O (joindre alors les copies des schémas)
Sens chromatique (tables dTshihara) normal : o [] non |

DaTE DE L'EXaMEN OFHTALMOLOGIQUE :

NOM, TAMFON D'IDENTIFICATION ET SIGNATURE DU MEDECIN OFHTALMOLOGUE QUIA PB.AT[Q'L'E’- L'ExaMEN :

[

NE : le verso est utilisable pour tout renseignement utile qui n'aurait pas wouré sa place au recto




NOM de I’AeMC ou de ’AME (avec adresse)

T SOMSSIEIIE DI et et e

O Médecin Chef/Directeur/Suppléant de VFAeMC de ..o,
O Médecin agrée de Classe 1
O Médecin agréé de Classe 2

Candidat a I’ obtention :

d'un certificat médical de Classe 1

d'un certificat médical de Classe 2

d’un certificat médical de Classe LAPL (nécessaire pour le Brevet de base également)

d’un certificat médical d’aptitude personnel d’essais et réceptions

d’une attestation d'aptitude physique et mentale de membre d’équipage de cabine

d’un certificat médical d’aptitude des parachutistes professionnels de 'aéronautique civile
d’un certificat autre : préeisez lequel ¢ ... o

OOoOooOoooao

A été examiné(e) ce jour, le.........
Et qu’il (elle) ne répond pas aux normes d’aptitude médicale prévues par :

O lannexe IV PART-MED du réglement (UE) N® 1178/2011 de la Commission du 3 novembre 2011
modifié

O Darrété du 27 du janvier 2005 relatif a Iaptitude physique et mentale du personnel navigant
technique professionnel de I’aéronautique civile (FCL 3) modifié

O larrété du 29 aout 2014 modifié relatif 4 I'aptitude physique et mentale du personnel navigant
professionnel de I'aéronautique civile (personnels d’essais et de réceptions)

O Darrété du 05 avril 2023 relatif a aptitude physique et mentale du parachutiste professionnel de
I"aéronautique civile
Son dossier est transmis au Pole Médical de la DSAC/PN sous pli confidentiel médical.

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

Fatt Lo,

Signature et cachet =



CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE

(généralités, délivrance et communication)

Direction technique PN

Péle Médical Date de création : 27/11/2025

P05 — CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE
CLASSE 1, 2, LAPL et PNC




Direction technique PN Date de création : 27/11/2025
Pble Médical

€ CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE
dgac

(généralités, délivrance et communication)
DSAC

o ATissue d'une visite médicale d’aptitude, TAME délivre au PN un certificat médical d’aptitude.
e ORDRE NATIONAL DES MEDECINS/LES CERTIFICATS MEDICAUX/Octobre 2006

O

e ORDRE NATIONAL DES MEDECIN/ Courrier du 27/06/2017)
« Mise en ceuvre en France de la réglementation européenne applicable aux personnels navigants de
I'aéronautique ... le formulaire intitulé « certificat médical » devra donc porter la mention « certificat
meédical visé par le réglement N°1178/2011 dit Aircrew » pour tenir compte de la spécificité de ce
certificat.

CERTIFICAT ET SECRET PROFESSIONNEL

Les certificats qui ne nécessitent pas I'énoncé d’un diagnostic ou aucun renseignement médical
(certificat de grossesse, de non-contre-indication a la pratique d’un sport, de transport en
ambulance, de vaccination...) ne soulévent aucune difficulté au regard du secret professionnel.
MAIL du 17/01/2018 : le CNOM a refusé la transmission d’'une copie du carton de licence a
I'employeur de maniére systématique sans I'accord du PN.

GENERALITES

Il doit impérativement comporter :
o La signature du titulaire et son numéro de licence ;
o Le tampon d’identification du médecin avec son numéro d’agrément.

Il est la propriété exclusive du titulaire qui devrait I'avoir sur lui ou a disposition immédiate quand il
est en activité.

Il est rempli uniquement en cas d’aptitude avec ou sans limitation(s).

Il peut comporter des limitations médicales qui ne doivent figurer que sous la forme des acronymes
européens a I'exception de la mention SSL qui peut étre détaillée mais sans indication d’information
médicale confidentielle.

MODELE DE CERTIFICAT

Réservé
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DSAC

Direction technique PN | Date de création : 27/11/2025

Péle Médical

LIMITATIONS APPLICABLES

Extrait du réglement (UE) n°1178/2011 dit Aircrew

TML

VDL

VML

VNL

CCL

VCL

RXO

SIC

HAL

APL

AHL

OML

OCL

OSL

OPL

ORL

OAL

SSL

Certificat médical avec période limitée de validité

Nécessité d’'une correction optique pour la vision de loin lors des activités de contrble +
une paire de lunettes de secours a disposition.

Nécessité d’'une correction optique pour la vision de loin, intermédiaire et de prés (cas
des verres progressifs)

Nécessité d’une correction optique pour la vision de prés + une paire de lunettes de
secours a disposition.

Correction par lentilles de contact

Valable uniquement pour le vol de jour

Nécessité d’'un examen ophtalmologique spécialisé dans le délai précisé

Examen(s) médical(aux) spécifique(s)

Valide uniqguement avec port de prothése auditive

Valable uniguement avec une prothése approuvee

Valable uniqguement avec des commandes manuelles approuvees

Limitation opérationnelle multi-pilote (classe 1 uniquement)

Valable uniquement en tant que copilote qualifié

Limitation avec pilote de sécurité (classe 2 et LAPL)

Limitation aux vols sans passagers (classe 2 et LAPL)

Limitation aux vols avec un second pilote qualifié a bord ou bien pas de passagers (classe
2 et LAPL)

Limité au type d'aéronef démontré

Toutes restrictions estimées utiles et particulieres a mentionner. Exemples : port d’'un
casque audio - Surveillance AME avec rythmicité particuliere — Surveillance avec toujours
le méme AME — Surveillance réguliére par AeMC - etc. La nature de la restriction sera
portée sur le certificat médical a coté de SSL.




Direction technique PN
Pole Médical

GESTION DE LA DIMINUTION DE L’APTITUDE
MEDICALE (MED.A.20)

Date de création : 27/11/2025

P06 — INCAPACITE
TEMPORAIRE
MED.A.20
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DSAC MEDICALE (MED.A.20)

Direction technique PN
Pole Medical Date de création : 27/11/2025

GESTION DE LA DIMINUTION DE L’APTITUDE

Dans un certain nombre de situations cliniques et d’événements médicaux, le Réglement (UE) n°1178/2011

dit Aircrew

détaillant les conditions d’aptitude aéromédicales des Personnels Navigants impose que le PN

sollicite ’AeMC (le CEMPN) ou 'AME (le médecin examinateur) ayant accordé I'aptitude médicale avant de
pouvoir reprendre une activité de personnel navigant.

Certaines de ces situations pourront exiger une nouvelle visite médicale préalable a la reprise de l'activité
aérienne. Le chapitre MED.A.020 du Reglement (UE) 1178/2011, reproduit ci-dessous, expose les situations
nécessitant un contact meédical et stipule qu’une information doit vous étre délivrée.

MED.A.020 — Diminution de I'aptitude médicale

a) Les

titulaires de la licence ne doivent en aucun cas exercer les priviléges de la licence lorsqu’ils/elles :

Ont connaissance d’'une diminution de leur aptitude médicale susceptible de les rendre incapables
d’exercer ces priviléges en toute sécurité ;

Prennent ou utilisent des médicaments prescrits ou non prescrits qui sont susceptibles d’influer
sur I'exercice en toute sécurité des privileges de la licence ;

Recoivent un traitement médical, chirurgical ou autre susceptible d’influer sur I'exercice en toute
sécurité des privileges de la licence.

b) En outre, les titulaires d'un certificat médical de personnel navigant sont tenus d’obtenir, sans délai
et avant d’exercer les priviléges de leur licence, un avis aéromédical lorsqu’ils/elles :

1-
2-
3-

4-
5-
6-
7-

Ont subi une opération chirurgicale ou une procédure invasive ;

Ont entamé la prise réguliére d’'un médicament ;

Ont souffert de lésions physiques graves engendrant une incapacité a exercer les privileges de
la licence ;

Souffrent d’'une maladie grave engendrant une incapacité a exercer les privileges de la licence ;
Sont enceintes ;

Ont été admis(es) a I'hdpital ou dans une clinique ;

Nécessitent une correction optique (lentilles/lunettes) pour la premiére fois.

Dans chacun des cas, 'AeMC ou 'AME doit évaluer I'aptitude médicale du titulaire de la licence de personnel
navigant et déterminer son aptitude a reprendre I'exercice de ses privileges.

En cas d’'in

capacité temporaire a la fonction de personnel navigant :

1 - Le personnel navigant doit prévenir I’AME par tout moyen au plus t6t.

Réservé

2 - Il est demandé a ’AME de répondre au plus tét a une sollicitation d’'un PN.

Réservé
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PROCEDURE DE RENVOI

DSAC

Direction technique PN | Date de création :27/11/2025
P6le Médical

P07 — PROCEDURE DE RENVOI
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PROCEDURE DE RENVOI

DSAC

Direction technique PN | Date de création : 27/11/2025
Pole Médical

Dans le cas ou le candidat ne satisfait pas pleinement aux exigences d’aptitude médicale de la catégorie du
certificat médical concerné mais que l'on estime qu’il n’est pas susceptible de compromettre I'exercice en
toute sécurité des privileges de la licence applicable, conformément aux paragraphes MED.B.001 et
MED.A.050 du réglement n°1178/2011 dit Aircrew, 'AeMC ou I'AME doit faire appel a I'évaluateur médical de
l'autorité de délivrance des licences dans le cadre d’'une procédure de renvoi pour I'aptitude médicale de
Classe 1 ou de concertation pour I'aptitude médicale de Classe 2.

Dans le cas des candidats a une aptitude médicale de Classe 1, TAME ou 'AeMC informe le candidat de sa
situation médico-administrative puis :
- Renvoie le dossier de la visite du candidat au médecin évaluateur de I'autorité de délivrance des licences
qui prendra une décision sur I'aptitude et délivrera un certificat médical d’aptitude de Classe 1 avec ou
sans limitation(s), ou bien une décision d’inaptitude.

Dans le cas des candidats a une aptitude médicale de Classe 2, 'AME ou 'AeMC informe le candidat de sa
situation médico-administrative puis :

- Prend une décision d’aptitude, en concertation avec le médecin évaluateur du P6le Médical, comme
précisé dans la Part MED, en respectant une ou plusieurs limitations inscrites sur le certificat médical
et;

- Délivre le certificat médical d’aptitude, avec la ou les éventuelles limitations nécessaires, ou bien la
décision d’inaptitude.

1 — Déclenchement de la procédure de renvoi

Pour déclencher la procédure de renvoi, lAME ou 'AeMC :

— Remplit le formulaire de renvoi qui sera signé par 'AME et le PN ;

— Remet une copie de ce formulaire au PN en lui expliquant qu’il est inapte a ses fonctions dans l'attente
de la décision du médecin évaluateur ;

— Envoie la copie de ce formulaire ainsi que la copie de la derniére visite au Médecin évaluateur le jour
méme par messagerie cryptée ou bien par courrier.

DGAC/DSAC
Pdle Médical
82, rue des Pyrénées
75970 PARIS CEDEX 20

2 — Traitement du renvoi par le médecin évaluateur
Aprés étude du dossier de la visite d’aptitude, I'aptitude est évaluée, le médecin évaluateur peut, le cas
échéant, demander un complément de visite chez un spécialiste.

Le PN est informé directement par le médecin évaluateur des suites données par courrier, avec copie a
'AeMC ou 'AME.

3 — Décision du Médecin Evaluateur
— Rédaction d'un PV médical et d'un PV administratif, argumentée en se référant au réglement
n°1178/2011 dit Aircrew, et :

e Siapte avec ou sans limitation(s), établissement du certificat médical d’aptitude ;
e Siinapte, envoi d’'un formulaire de recours ;
— Envoi des éléments administratifs liés au renvoi.

e ATAME;
e AuPN.



—ﬁ PROCEDURE DE RECOURS

Directian technigue PN Date de création : 27/11/2025
|||||||||||

P08 —- PROCEDURE DE RECOURS EN
CAS D’INAPTITUDE MEDICALE CLASSE
1, 2, LAPL ou PNC
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PROCEDURE POUR UNE DEMANDE DE RECOURS
DSAC

Direction technique PN | Date de création : 27/11/2025
P6le Médical

Vous avez été déclaré inapte par 'AeMC (centre aéromédical) et/ou un AME ou bien apte avec limitation(s).
Cette inaptitude ou bien cette ou ces limitation(s) ont été confirmées par un médecin évaluateur du Péle
Médical et vous envisagez d'entamer une procédure de recours.

1 - LADEMANDE DE RECOURS

Pour déclencher la procédure de recours, le PN doit :
- Remplir le formulaire de demande de recours transmis par le médecin Evaluateur ou 'AME ;

- Envoyer le formulaire de demande de recours au Pdle Médical, secrétariat médical du CMAC
(Conseil Médical de I'Aéronautique Civile) dans un_délai de deux mois suivant la date de notification
de la décision du Médecin Evaluateur.

Par courrier a :

Monsieur le Secrétaire du CMAC
DGAC
Pole Médical
82, rue des Pyrénées
75970 PARIS CEDEX 20

Pour tout renseignement : Secrétariat du CMAC
Mail : pole-medical@aviation-civile.gouv.fr
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dgac FORMULAIRE DE RECOURS AUPRES DU CONSEIL
S MEDICAL DE L’AERONAUTIQUE CIVILE

Direction technique PN

Pole Médical Date de création : 27/11/2025

Je soussigné(e),

NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :
ADRESSE PERSONNELLE :
ADRESSE MAIL :

CORPS D’APPARTENANCE :
N° DE LICENCE :
SERVICE D’AFFECTATION :

N° DE TELEPHONE PROFESSIONNEL :
N° DE TELEPHONE PERSONNEL :

Déclare faire appel de la décision médicale prononcée le : a

par le Docteur
o médecin agréé par la DSAC
o médecin évaluateur de la DSAC

auprés du Conseil Médical de I’Aéronautique Civile
82, rue des Pyrénées
75970 PARIS CEDEX 20

Par ailleurs j'autorise le secrétariat du CMAC a transmettre au médecin évaluateur une copie du proces-
verbal médical et de I'expertise effectuée dans le cadre du recours pour surveillance et insertion dans le

dossier médical de médecine d’expertise.

Signature

NB : Le recours doit étre effectué dans un délai de deux mois a compter de la réception de la notification de
la décision du médecin agréé ou du médecin évaluateur. Il doit étre adressé au secrétariat du CMAC, 82, rue

des Pyrénées, 75970 PARIS CEDEX 20
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DSAC

LOGIGRAMME RECAPITULATIF
RENVOIS ET RECOURS

Direction technique PN . ..
Pole Médical Date de création : 27/11/2025
’
LOGIGRAMME VISITES D’APTITUDES PN
CLASSE 1, CLASSE 2, LAPL et PNC
Visite médicale
AME fAeMC
( Emission | L '*'s'. L -__-__""'----____
certificat APTE ol ~*|  INAPTE
médical Procédure de —
| d'aptitude ) renvoi au
. Pdle Médical
Décision
meédecin
évaluateur
.r '\I I
Emizsion e i T v
= ———
certificat . ," b
médical ™ APTE INAFTE - Procédure de
APTE avec “a| recoursau
d'aptitude T T e
o S f_,. limitation(s) CMACH
-
- ™~ pd
Emission e ~
certificat f,,e"i 'f'f
médical r's ,/'/ -
d'aptitude avec a [ Décision
\ limitation(s) Conseil
- - Médicalde
Fivisd ™y I'Adronautigue
rission . Civile* ,
certificat o . S
médical ""'-—--_____ e
S T e | —
. Captitude — . —
- ~ APTE APTE avec INAPTE
Emission ' — limitation(s)
certificat -
meédical ‘____————‘____
d'aptitude avec
limitation(s) |
h, __/'

* - tout procédure de recours auprés du CMAC est laissée 3 l'nitiative du PN




—E RECHERCHE DE TOXIQUES URINAIRES

Direction technique PN Date de création : 27/11/2025
Pble Médical

P09 - PROCEDURE DE RECHERCHE DE
TOXIQUES URINAIRES
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DSAC

Direction technique PN
Pole Médical

CONDITIONS DE RECHERCHE DE TOXIQUES DANS
LES URINES

Date de création : 27/11/2025

Reéservé

¥
dgac

DSAC

Direction technique PN
Pole Médical

PROCEDURE AVEC PROPOSITIONS DE CONDUITE A
TENIR EN CAS DE DEPISTAGE URINAIRE DE
SUBSTANCES PSYCHOACTIVES POSITIF

Date de création : 27/11/2025

Réservé




SUIVI MEDICAL DES PERSONNELS NAVIGANTS

Direction technique PN Date de création : 27/11/2025
Pole Médical

P10 - PROCEDURES DE SUIVI MEDICAL
DES PERSONNELS NAVIGANTS
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DSAC

Direction technique PN

FORMULAIRE POUR UN RELEVE D’AUTO-MESURE
TENSIONNELLE

Pole Médical Date de création : 27/11/2025

NOM et Prénom :

Date de Naissance :

METHODE :

o Utiliser un appar

eil de bras avec brassard adapté

e Apres un repos de plusieurs minutes

e En position assise avec :
o 3 mesures le matin au petit déjeuner,
o 3 mesures le soir avant le coucher,
o 3 jours de suite (« regle des 3 »).

Les mesures étant espacées de quelques minutes.

RELEVE DE MESURE

MATIN

SOIR
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dgac QUESTIONNAIRE DE TRACABILITE RECOMMANDE
v POUR LE DEPISTAGE D’UNE CONSOMMATION
D’ALCOOL

Direction technique PN
Pole Médical

Date de création : 27/11/2025

1. A quelle fréguence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de 'alcool ?

(0) Jamais

(1) 1 fois par mois ou moins

(2) 2 a 4 fois par mois

(3) 2 a 3 fois par semaine

(4) Au moins 4 fois par semaine

2. Combien de verres standard buvez-vous au cours d’'une journée ordinaire ou vous buvez de
l'alcool ?

0 1louz2

(1) 3ou4

(2 50ub

(3) 7a9

(4) 10 ou plus

3. Au cours d'une méme occasion, a quelle fréquence vous arrive-t-il de boire six verres standard
ou plus ?

(0) Jamais

(1) Moins d’'une fois par mois
(2) Une fois par mois

(3) Une fois par semaine

(4) Tous les jours ou presque
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ECHELLE DE SOMNOLENCE d’EPWORTH
DSAC

Direction technique PN | Date de création : 27/11/2025
P6le Médical

Johns MW (Sleep 1991 ; 14 :540-5) « A new method for measuring day time sleepiness : The Epworth
Sleepiness Scale.Sleep ».

La somnolence est la propension plus ou moins irrésistible a s’endormir si I’on n’est pas stimulé.
(Nb. Ce sentiment est tres distinct de la sensation de fatigue qui parfois oblige a se reposer).

Le questionnaire suivant, qui sert & évaluer la somnolence subjective, est corrélé avec les résultats objectifs
recueillis par les enregistrements du sommeil.

Prénom : Nom : Date de naissance :

Date du test : Ronflement ? Oui Non

Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir (dans lajournée) dans les situations suivantes :
Méme si vous ne vous étes pas trouvé récemment dans 'une de ces situations, essayez d’imaginer comment
vous réagiriez et quelles seraient vos chances d’assoupissement.

Notez 0O : si ¢’est exclu. « Il ne m’arrive jamais de somnoler : aucune chance,
Notez 1 : si ce n’est pas impossible. « Il y a un petit risque » : faible chance,
Notez 2 : si ¢’est probable. « Il pourrait m’arriver de somnoler » : chance moyenne,
Notez 3 : si c’est systématique. « Je somnolerais a chaque fois » : forte chance.

- Pendant que vous étes occupé a lire un document 0O 1 2 3
- Devant la télévision ou au cinéma 0O 1 2 3
- Assis inactif dans un lieu public (salle d’attente, théatre, cours, congres) O 1 2 3

- Passager, depuis au moins une heure sans interruption, d’une voiture ou
d’un transport en commun (train, bus, avion, métro) O 1 2 3

- Allongé pour une sieste, lorsque les circonstances le permettent 0o 1 2 3

- En position assise au cours d’'une conversation (ou au téléphone) avecunproche 0 1 2 3

- Tranquillement assis a la table a la fin d’'un repas sans alcool O 1 2 3

- Auvolant d'une voiture immobilisée depuis quelques minutes dans un embouteillage 0 1 2 3
Total (de 0 a 24) :

En dessous de 8 : vous n’avez pas de dette de sommeil.

- De9al4d:vous avez un déficit de sommeil, revoyez vos habitudes.

- Si le total est supérieur a 15 : vous présentez des signes de somnolence diurne excessive.
Consultez votre médecin pour déterminer si vous étes atteint d’un trouble du sommeil. Si non,
pensez a changer vos habitudes.

NB : Ce questionnaire aide a mesurer votre niveau général de somnolence, il n’établit pas un diagnostic.
Apportez-le a votre médecin pour discuter avec lui des causes et des conséquences de ce handicap
dans votre vie.  hitps:/www.sommeil-mg.net (Copyleft sous réserve de mentionner la source)



https://www.sommeil-mg.net/

Le score FTP est une variante du score de Mallampati (utilisé comme test prédictif d'intubation difficile
en anesthésie), contrairement au score de Mallampati, il s'effectue bouche ouverte et langue a
l'ntérieur de la cavité buccale, en position neutre, en demandant au patient d'ouvrir largement la
bouche, sans tirer la langue.
Il s'effectue 5 fois de suite, la position la plus fréquente élant prise en compte, en effet la détermination
précise du score ayant une grande importance.
Un score FTP Il ou IV est en faveur d'un SAHOS.
Friedman
(Natural
0 Tongue
T
i Posiion)
L
0
O
O
0p] Te)
AN
o
a -
—
= FTP . Alows visuaization | FTP lla: Allows FTPIib: Allows FTPIl; Allows FTP IV: Alows
N of the enfire uvula and visualization of the uvula, | visualization of the visualization of some of | wisualizabion of the hard
5 tonsds or pilars but only parts of the compiete soft palale down | hesoftpalate butthe | palate only
= lonsils are seen tothe base of heuwila, | distal soft palate is
m but the uvuia and the eclipsed
o tonsils are nol seen
©
m FTP|:permetla FTPlia : permet la FTPIib : permet la FIP Il : permet la FTP IV : permet
o visualisation de toute visualisation de la visualisation de tout visualisation d’une uniquement la
13 luette et des luette, mais le voile du palais partie du voile du visualisation du
£ amygdales ou des seulement une partie jusqu’ 1a base de la palais, 3 'exception palais dur
m — piliers amygdaliens des amygdales est luette, mais la luette de la partie distale
|2 .m vue et les amygdales ne
o s sont pas vues
5 Adapté de la version anglaise, d'aprés Friedman M. (2013)
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QUESTIONNAIRE STOP-BANG

STOP-BANG (BE-fre) 22MAY2015 FINAL

Prénom :

Nom : Date de naissance :

Date du test ;

RONFLEMENTS
Ronflez-vous fort (suffisamment fort pour qu’on vous entende a travers une
OUI - NON porte fermée ou que votre partenaire vous donne des coups de coude parce
gue vous ronflez la nuit) ?
FATIGUE
Vous sentez-vous souvent fatigué(e), épuisé(e) ou somnolent(e) pendant
OUl - NON . X , .
la journée (comme par exemple s’endormir au volant) ?
OBSERVATION
Quelqu’'un a-t’il observé que vous arrétiez de respirer ou que vous
OUl - NON )y : : .
étouffiez/suffoquiez pendant votre sommeil ?
TENSION
Etes-vous atteint(e) d’hypertension artérielle ou étes-vous traité(e) pour ce
OUl - NON N
probleme ?

INDICE DE MASSE CORPORELLE

OUl - NON

Indice de masse corporelle supérieur a 35 kg/m2 ?

AGE

OuUl - NON

Age supérieur a50 ans ?

TOUR DE COU IMPORTANT (mesuré au niveau de la pomme d’Adam)

OuUl - NON

Pour les hommes, votre tour de cou est-il supérieur ou égal a 43 cm ?
Pour les femmes, votre tour de cou est-il supérieur ou égal a 41 cm ?

SEXE

OuUl - NON

Masculin ?




CRITERES DE COTATION :
Pour la population générale :

Faible risque d’AOS (apnée obstructive du sommeil) :
Réponse « OUI » a 0-2 questions

Risque moyen d’AOS :
Réponse « OUI » a 3-4 questions

Risque élevé d’AOS :

Réponse « OUI » a 5-8 questions

Ou « OUI » a au moins 2 des 4 premiéres questions + sexe masculin

Ou « OUI » a au moins 2 des 4 premiéres questions + IMC 35 kg/m2

Ou « OUI » a au moins 2 des 4 premiéres questions + tour de cou (43 cm chez ’'homme, 41 cm chez la femme)

Propriété de University Health Network, pour de plus amples informations : www.stopbang.ca.
Adapté de Chung F et al. Anesthesiology 2008 ; 108:812-21, Chung F et al Br J Anaesth 2012 ;
108:768-75, Chung F et al J Clin Sleep Med Sept 2014.
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QUESTIONNAIRE DE BERLIN

Pole Médical
Prénom : Nom : Date de naissance :
Date du test :
Taille (m) Poids (kg) Age Homme/Femme
Veuillez entourer la réponse correspondant a chaque question.
CATEGORIE 1
- CATEGORIE 2
1. Ronflez-vous ? L L
a.  ou 6. Vous sentez-vous souvent fatigué ou épuisé
b. Non aprés avoir dormi ?

2.

c. Je ne sais pas

Si vous ronflez :

Votre ronflement est :

a. Légerement plus fort que la respiration
b. Fort comme la parole

c. Plus fort que la parole

d. Tres fort — s’entend d’'une piéce voisine

Fréquence des ronflements :
Presque tous les jours
3-4 fois/semaine

1-2 fois/semaine

1-2 fois/mois

Jamais ou presque jamais

®PoO0T®

Votre ronflement géne-t-il les autres ?
a. Oui

b. Non

c. Jene sais pas

Quelqu’un a-t-il remarqué que vous arrétez de
respirer pendant votre sommeil ?

Presque tous les jours

3-4 fois/semaine

1-2 fois/semaine

1-2 fois/mois

Jamais ou presque jamais

PO TO

a. Presque tous les jours

b. 3-4 fois/semaine

c. 1-2fois/semaine

d. 1-2fois/mois

e. Jamais ou presque jamais

7. A l'état éveillé, vous sentez-vous fatigué,
épuisé ou pas en forme ?

Presque tous les jours

3-4 fois/semaine

1-2 fois/semaine

1-2 fois/mois

Jamais ou presque jamais

P20 T®

8. Vous étes-vous déja assoupi ou endormi en
conduisant un véhicule ?
a. Oui
b. Non

Sioui :

9. Avec quelle fréquence cela se produit-il ?

a. Presque tous les jours

b. 3-4 fois/semaine

c. 1-2fois/semaine

d. 1-2fois/mois

e. Jamais ou presque jamais
CATEGORIE 3

10. Etes-vous hypertendu ?
a. Oui
b. Non

c. Je ne sais pas




NOTATION DU QUESTIONNAIRE DE BERLIN :

Adapté de : Tableau 2 de Netzer, et al., 1999. (Netzer NC, Stoohs RA, Netzer CM, Clark K, Strohl KP.
Using the Berlin Questionnaire to identify patients at risk for the sleep apnea syndrome. Ann Intern
Med. 1999 Oct 5;131(7):485-91).

Le questionnaire comprend 3 catégories relatives au risque d’apnée du sommeil. Les patients seront
classés comme a haut risque ou a faible risque en fonction de leurs réponses a chaque question et de
leur note générale dans chacune des catégories de symptdmes.

CATEGORIES ET NOTATIONS :

Catégorie 1: Questions 1, 2, 3,4 et5

Question 1 : Si « OUI », notez 1 point.

Question 2 : Si la réponse est « ¢ » ou « d », notez 1 point.
Question 3 : Sila réponse est « a » ou « b », notez 1 point.
Question 4 : Si la réponse est « a », hotez 1 point.

Question 5 : Si la réponse est « a » ou « b », notez 2 points.

Ajoutez les points. La catégorie 1 est positive si le score total est de 2 points ou plus.

Catéqorie 2 : Questions 6, 7 et 8 (la question 9 devra étre posée séparément).
Question 6 : Si la réponse est « a » ou « b », notez 1 point.

Question 7 : Si la réponse est « a » ou « b », notez 1 point.

Question 8 : Si la réponse est « a », notez 1 point.

Ajoutez les points. La catégorie 2 est positive si le score total est de 2 points ou plus.

La catégorie 3 est positive si laréponse a la question 10 est « Oui » OU si 'IMC du patient est
supérieure a 30 kg/m2.

(L’IMB doit étre calculé. Il se définit comme le poids (kg) divisé par la taille (m) au carré, c.-a-d., kg/m2).
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ECHELLE MADRS (Montgomery and Asberg Depression
Rating Scale) - ECHELLES-PSYCHIATRIE.COM

Date de création : 27/11/2025

Prénom :

Nom : Date de naissance :

Date du test :

1) Tristesse apparente
Correspond au découragement, a la dépression et au désespoir (plus qu’un simple cafard passager)
reflétés par la parole, la mimique et la posture. Coter selon la profondeur et I'incapacité a se dérider.

2)

3)

OOk WNEO

Pas de tristesse.
Semble découragé mais peut se dérider sans difficulté.
Parait triste et malheureux la plupart du temps.

Semble malheureux tout le temps. Extrémement découragé.

Tristesse exprimée
Correspond a I'expression d’'une humeur dépressive, que celle-ci soit apparente ou non. Inclut le

cafard,

le découragement ou le sentiment de détresse sans espoir. Coter selon l'intensité, la durée et

le degré auquel I'humeur est dite étre influencée par les événements.

O WNEFO

Tristesse occasionnelle en rapport avec les circonstances.
Triste ou cafardeux, mais se déride sans difficulté.
Sentiment envahissant de tristesse ou de dépression.

Tristesse, désespoir ou découragement permanents ou sans fluctuation.

Tension intérieure

Correspond aux sentiments de malaise mal défini, d’irritabilité, d’agitation intérieure, de tension
nerveuse allant jusqu’a la panique, I'effroi ou 'angoisse. Coter selon l'intensité, la fréquence, la durée,
le degré de réassurance nécessaire.

A WNEFO

o Ol

Calme. Tension intérieure seulement passagere.
Sentiments occasionnels d’irritabilité et de malaise mal défini.

Sentiments continuels de tension intérieure ou panique intermittente que le malade ne peut
maitriser.

Effroi ou angoisse sans relache. Panique envahissante.



4)

5)

6)

7

8)

Réduction du sommeil

Correspond a une réduction de la durée ou de la profondeur du sommeil par comparaison avec le
sommeil du patient lorsqu’il n’est pas malade.

Dort comme d’habitude.

Légere difficulté a s’endormir ou sommeil Iégerement réduit. Léger ou agite.

Sommeil réduit ou interrompu au moins deux heures.

OO WNEO

Moins de deux ou trois heures de sommeil.

Réduction de I'appétit

Correspond au sentiment d’'une perte de l'appétit comparé a I'appétit habituel. Coter 'absence de
désir de nourriture ou le besoin de se forcer pour manger.

Appétit normal ou augmenté.

Appétit Iégérement réduit.

Pas d’appétit. Nourriture sans godt.

OO, WNEFO

Ne mange que si on le persuade.

Difficultés de concentration
Correspond aux difficultés a rassembler ses pensées allant jusqu’a I'incapacité a se concentrer. Coter
l'intensité, la fréquence et le degré d’'incapacité.

0 Pas de difficulté de concentration.

1

2 Difficultés occasionnelles a rassembler ses pensées.

3

4 Difficultés a se concentrer et & maintenir son attention, ce qui réduit la capacité a lire ou a
soutenir une conversation.

5

6 Incapacité de lire ou de converser sans grande difficultés.

Lassitude

Correspond a une difficulté a se mettre en train ou une lenteur a commencer et a accomplir les
activités quotidiennes.

Guere de difficultés a se mettre en route ; pas de lenteur.
Difficultés & commencer des activités.

Difficultés a commencer des activités routiniéres qui sont poursuivies avec effort.

Ok~ wWNEO

Grande lassitude. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide.

Incapacité a ressentir

Correspond a I'expérience subjective d’une réduction d’intérét pour le monde environnant, ou les
activités qui donnent normalement du plaisir. La capacité a réagir avec une émotion appropriée aux
circonstances ou aux gens est réduite.

Intérét normal pour le monde environnant et pour les gens.

0
1
2 Capacité réduite a prendre plaisir a ses intéréts habituels.
3
4

Perte d’intérét pour le monde environnant. Perte de sentiment pour les amis et les
connaissances.



6 Sentiment d’étre paralysé émotionnellement, incapacité a ressentir de la colére, du chagrin ou
du plaisir, et I'impossibilité compléte ou méme douloureuse de ressentir quelque chose pour
les proches, parents et amis.

9) Pensées pessimistes
Correspond aux idées de culpabilité, d’infériorité, d’auto-accusation, de péché ou de ruine.

0 Pas de pensées pessimistes.

% Idées intermittentes d’échec, d’auto-accusation et d’autodépréciation.

f)1 Auto-accusations persistantes ou idées de culpabilité ou péché précises, mais encore
rationnelles. Pessimisme croissant a propos du futur.

g Idées délirantes de ruine, de remords ou péché inexpiable. Auto-accusations absurdes et

inébranlables.

10) Idées de suicide
Correspond au sentiment que la vie ne vaut pas la peine d’étre vécue, qu’'une mort naturelle serait la
bienvenue, idées de suicide et préparatifs au suicide. Les tentatives de suicide ne doivent pas, en
elles-mémes, influencer la cotation.

0 Jouit de la vie ou la prend comme elle vient.
1
2 Fatigué de la vie, idées de suicide seulement passageéres.
3
4 Il vaudrait mieux étre mort. Les idées de suicide sont courantes et le suicide est considéré
comme une solution possible, mais sans projet ou intention précis.
5
6 Projets explicites de suicide si 'occasion se présente. Préparatifs de suicide.
Résultats :

Chaque item est coté de 0 a 6, seules les valeurs paires sont définies. Le médecin doit décider si I'évaluation
doit reposer sur les points de I'échelle bien définis (0, 2, 4, 6) ou sur des points intermédiaires (1, 3, 5).

Score maximal de 60.

Le seuil de dépression est fixé a 15.

Echelle assez rapide et sensible a l'efficacité thérapeutique.

Références :

Protocoles et échelles d’évaluation en psychiatrie et en psychologie, M. Bouvard, J. Cottraux, Ed. Masson

2002.
Consultation en gériatrie L. Hugonot-Diener, Ed. Masson, Consulter Prescrire 2001.



ECG

Dat DR:
e GRILLE DE LECTURE DE L’ECG
LE PATIENT : CONTEXTE CLINIQUE g 7. - Je——r—
Nom & Prénom : ECG detEference dil.....cqommisuinssngssssonieses Tallle? s
Age : . Mociic I o BN PSS svecsmesssvsss
Traitement : goul o NON
Sexe : Tabac : Bour o NON IMC ! s
I Onde P >0 en D2 o OUI lNON I
FREQUENCE:] &~ @ .. b/mn e HE L -1 OO — ms
Entre 50 & 100mn O our l NON PR < 120ms oul O NON
-RYTHME : Régulicr : O out B PR>200ms  [@OUI O NoN
-Espace QT : >440ms  ................. l oul [0 NoN PR constant 0O out l NON
-ONDES P : P2>25mm............. I oul O NoN
P22 0ms e i s I oul O NoN
Présence ondes P sinusale O our . NON
Onde P ectopique I oul [0 NoN
Ch de P ivie de QRS [ I oNnEn
aque onde P est suivie de Q! oul NON Largeur > 40ms
Leur morphologie est normale ~ [J oul l NON o .OUI 0 NON
...................................................... Profonde > 1/3 qRs
SEGMENT ST
QRS| Largeur:..........c......MS AXE ! i ® Sus décalé .OU1 Tlves
Axe QRS entre 0° et 90° O our NON
Qe e Sous-décalé l oul 0O nNoN
Largeur QRS < 120ms Oout . NON ONDE T
Leur morphologie est normale ..................... O our . NON
Symétriques et géantes : I oul [J NoN
Amplitude de SV : ...oevvvvnnnnnn (<20mm) [J oul l NON
Négatives l out [ NoN
Amplitude de RV5 : .......cvvvnen (<25mm) [J oul I NON
Somme SVI+RVS5 & .oveeiiiennnnnne (235mm)l oul O NoN
SYNTHESE
ECG sinusal O oul l NON Sans anomalie de rythme ni de la conduction 0O oul I NON
Extra-systoles O Supraventriculaires O Ventriculaires Caractéristiques :
Troubles du rythme O Bradycardie O Tachycardie
Troubles de la conduction [ BAV | [ BAV2 Luciani/Wenchebach 00 BAV2 Mobitz  [OBAV3
O Bloc sino-auriculaire [J BBD complet O BBG Autres :
Hypertrophie ventriculaire gauche O Autres Hypertrophies (VD, auriculaires D ou G) O
ECG sans trouble de la repolarisation/dépolarisation significatif J OUI l NON si NON, précisez :
Syndrome coronarien : l oul [ NON Ost+ 0O sT-
Autres :




ECG Interprétable
Lisible
Principaux éléments d’orientation Calibrage : vitesse 25mm/s
lem = 1mV
P négatif en D2 : inversion des fils ?

TROUBLES DU RYTHME & DE LA CONDUCTION

TACHYCARDIE
-QRS Fins = SUPRAVENTRICULAIRE —>REGULIERE (Tachycardie jonctionnelle, Flutter, TSA ...)
= IRREGULIERE (ACFA, ...)
-QRS LARGE = —>VENTRICULAIRES ->Tachycardie ventriculaire (REGULIERE)
—>SUPRAVENTRICULAIRE : mémes causes que celles 3 QRS fins + Bloc Branche (REGULIERE ou NON)

A

4+
TROUBLES DE LA CONDUCTION -Fréquence
-BSA complet : Pas d’onde P -Rythme
Largeur .
-BAV Mobitz Il : Plus de P que QRS B
e -BAV Complet : P & QRS dissociés T 'g" i 4
\ -BB Gauche (QRS2120ms, RR’ en V5V6, Q raboté et T —en V5V6) shiaiavec Gt
-BB Droit (QRS2120ms, RSR4 en V1V2 et T—en V1V2)
HYPERTROPHIE CARDIAQUE
HYPERTROPHIE AURICULAIRE HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE
HAD: P2>2,5mm HAG: P2120ms HVD : axe QRS>90° HVG : Axe QRS <0°
Forme pointue Forme bifide R exclusif ou Rs en V1 Sokolow>35mm
S V5V6 fine et profonde
T—-enV1iv2
SYNDROMES CORONARIENS
ONDEST SEGMENT ST ONDES Q
-POSITIVES, Symétriques, pointues, amples -SUS DECALAGE : 2 2mm (précordiales Large (40ms)
(géantes < 1mm (standards) ou
-NEGATIVES ou PLATES - Recherche « image en miroir » Profonde (> 1/3R)
-SOUS-DECALAGE (>1mm) /

Attention : Territoires systématisés ?

(au moins présents dans 2 dérivations concordantes
-Antéro septal : V1, V2, V3, V4

-Latéral bas : V5, V6

-Latéral haut : D1, AvL

-Inférieur : D2, D3, aVF

-Postéro basal : V7, V8, V9

-Droit : V1, V2, V3R, V4R

-dans HVG : possibilité de troubles de la
repolarisation en V5V6 (surtout T-)

- dans BBG, troubles de la repolarisation
difficilement interprétable)

- dans péricardite, anomalies diffuses de la
dé/repolarisation.

D’apreés la grille de lecture élaborée par le SAMU 92 et adapté par le service médical de la DSAC/Nord
Mise a jour le 3 avril 2017
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