N° du ddc. : HSEC-FOR_031024

D Systéme de gestion  [vesen: 2 |
.Pﬁ@ )L i}a to i SimFer S S E C Réviseur : Sékou Camara
SN L ety Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : 30/09/2024

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation imédicale

<
Q)
S
o
=
Q)

AVIS DE CONFIDENTIALITE :
Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage & protéger la santé et la sécurité de notre main-d'ceuvre et des visiteurs
de nos exploitations en Guinée. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet Simandou.

Le certificat médical d’aptitude doit &tre envoyé 3 simfermedicalteam@riotinto.com. Une évaluation approuvée est valable
12 mois.

Les données personnelles demandées sur ce formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations de
santé détaillées vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes :

° Déterminer si vous é&tes apte a travailler sur le projet Simandou ;

° Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire :

° S’assurer que vous avez recu tous les vaccins obligatoires ;

e S'assurer que vous avez été informé et qu'on vous a proposé les vaccins vivement recommandés

La raison pour laguelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. 1| s'agit entre autres de I'accas limité aux installations et prestations médicales, des

retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et 3 transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par I'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
sont constatées sur votre formulaire d'évaluation, I'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations 3 Rio Tinto. Vos données personnelles ne

personnelies avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de Ia santé fournissant des prestations & Rio
Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

En vertu de la norme de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & l'adresse
https:/imvww, riotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d’étre renseigné

askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement - ie confirme avoir lu le présent avis de confidentialits et consentir au traitement de mes
données personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
traitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de respecter
les obligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes informations de

santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoguer ce consentement en informant SimfermedicaIteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : TOURE YOUSSOUF Signature Date
08/10/12024 ‘

CONFIDENTIEL
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024
Systéme de gestion | Vosin: 120
SimFer Réviseur : Sékou Camara
SS EC Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d 30/09/2024

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
Formulaire B1 - Réles Opérationnels

Le certificat médical d'aptitude doit étre envoyé par courriel 3 simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :

Prénoms et Nom TOURE YOUSSOUF DDN | 01/07/1989
Nationalité GUINEENNE
Employeur COVEC
Fonction/poste MANOEUVRE
Adresse personnelle BEYLA
Téléphone fixe Téléphone 624217362
Numeéro de passeport/CI 180070100218373 Date Expiration 22/09/2028
Adresse mail

Nom BERETE SAMOUKA
Contact d'urgence Téléphones 513841714

Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant 'examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si
vous répondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

Avez-vous déja souffert oy souffrez-vous actuellement de I'une des conditions Suivantes ?

rents) __““*h“ro*u*i Tﬁh“f
- T

{"‘iﬁ“?ﬁ?ﬁié&i&‘t‘s‘fiﬁﬁﬁﬁ“(ia
| Maladie cardiaque ou hypertension artérislie
Epilepsie ou convuisions

Glaucorme ou cécits - T ‘ ' | 5
Digbstesuore T " “‘fETT 5
| Cancedhémopathie s ﬁ%j
| Maladie hérditaire/anomaies congénitaies ' I

[ Maladies respiratoires (pneumonie, pPneumoconiose, TB, Asthme)

'Précisez intégralement tous les points ot vous avez coché Oui.

t
I
i
|
!
l
|

2. | Antécédents médicaux Oui—i Non

f 21 | Systdme nerveuxcentrai R T B e e O e e ey
’.Eéﬁalées/migraines fréquentes ou aigues SAp o T
!‘ 'Veaﬁi{;?s,“étoﬁﬁrafsfs&m—ﬂ—tmﬁ&fs““ I B
—— e —_— ——— ————— e _.H_._‘__—“...J,..._%‘._L_.h_l
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‘N°-di-doc. :

Systéme de gestion

I Version : 2.0
—_— (20 S ___._J
Sim r Reéviseur : Sékou Camara
ll S S E C ADDrouvé par : Sofiane Chebli
| Date d'approbation : 30/0972024
Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
Formulaire B1 - Réles Opérationnels

—— T P A r——
' Traumatisme crénien, .commetion cerébrale &vancuissemen
E‘pilepsm ou convulsions '

—

| R °Ublemasﬁ:hologﬁﬁ phobe @@
22 | Systéme cardiovasculaire

| Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur
| thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

]! Hypertension artérielle, cholesterol élevé ou trouble
| dans i S ies moliets lors d'un exercice physique

['_ 2.3 | Appareil respiratoire e T T
msthvmmmwm‘*ﬂ*“
|“TI:5éFbulose oupneumonie
f 24 | [ Appareil res respiratoire supérieur
r Trouble?%ﬁmwoﬁvﬁmx_ﬁ'\‘m

|F Troubles auditifs ou langagiers

’ 25 | Dermatologie ef & systéme mi musculosquelettique g e

T umeurs maugnes ou cancer

T—_“—

| Calculs rénaux ou infections urinaires

f——roblemes prostathues/gynecologlques T

Etes-vous enceinte 7
| 27 | Organes abdominaux

e e e e

Brolures gastriques, indigestion fréquente

| Troubles ¢ gastnques hepathues ou mtestlnaux
| Saignement rectal -

- _,___,_

17278‘ ' —Smndom MG vy
| Dlabete sucré e e T

=
f Hemcpath!..- (drﬁmnor‘vi:ese thalassémie, leucémie
| 2.9

; Maladies infectieuses
Hépatite B o

et C, VIHAST J
L N e———
| 210 | Autres’ | "
f_AIIergles -
' Hospitalisation pour quelque raison que ce soit __‘—'_"u_*—“—“‘_ﬁ_h_j:
| Toute intervention. Euinﬁéfgﬁ?mr_u?ghﬁiﬁe_%h“ _______ I i e

I TOUte maladie tropicale, par ex. bilharzioss oy d——————— |
| Pfoblémes oculaires —_—

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 3 sur 12

Date d'impression : 7/10/2024
Tous droits réservés © Rio Tinto

POUR USAGE INTERNE UNIQU JEMENT



i = .
, N°du doc. : HSEC-FOR_ 031624
_ | Systéme de gestion [ Vemin: 20
Sim T \ Réviseur Sékou Camara
’ S S E C Approuveé par : Sofiane Chebli
l

Date d'approbation : 3070972024

Projet Simandou
‘w~ Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
Formulaire B1 - Réles Opérationnels

—— -
| Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature ;

| Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire d votre santg 7 1
F~‘*——.‘%—".—H \_“ﬁ\*——*_'— i

| Perte ou prise de poids inexpliquée [

| 3. | Histoire sociale AN R s i

"Alcool o -
i}“,_,r.ﬁg_lfegrfég.ié_éiiﬁe‘sf e D 5 5
EV’E:&E?EéTs-Eo?@W~~ e

JM [abagisme WEFE%E_MM a

Ir e 1‘ Ex-fumeur

| _w.___m‘___w,_H______.%_____x___\_hhmﬁeur\__‘

o S ——
| Alcool : a quelle fréquence consommez-vous de I'alcool ?

| Combien en consommez-vous ? |
|

TR N .__"%‘_h_‘_'*"__:‘\‘““h“M"\__‘E_ﬁh’_“"“-‘*‘l
| Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

;M&_\___&w_“m —_— e 1

j EW&%E@EMWTW&W S T m“_‘i
i ‘Commentaires: - “‘—T

|

|

|
| |
;‘“4’““‘ | Examen Psychologique o R T T e ey [ Oui [Non |
I’TA\TéE—VwL*s des difficultés a arréter de vous inquiéter pour quelque chose ? m_ﬁrlj wihh %!
| Passez-vous plus de temps & vous occuper de la maison, du travail 7 hﬁwmh |
FA@EE&EESI Eégﬁﬁcﬁ@éﬁégﬁgnaaﬁfEfca—ugﬁd_e‘s‘p‘eﬁge_éaﬁﬁ viennententéte ? ﬁwﬁi—E_]‘h ]
| Etes-vous souvent et sans raison & bout de | nerffs? ‘m‘m**‘“—m“;“F_T_TM : 1

l:h Avez-vous des difficultés 2 vous concentrer sur une tache ?

{ Vos amis et votre famille vous disent que vous vous inquigtez sans raison et Giie Vous avez besoin de vous | ;
. |
| détendre ? | }
f —= ‘
- ———— "‘"__—"-_"—“__—?_ﬁ_.‘.,— “Tﬁ_f——*_‘“_“__‘ = i
| Ressentez-vous des tensions dans ies muscles de votre cou, de votre dos et autour de vos yeux 7

r TAvez-vc')-uEFe—s_cﬁﬁa]ﬁé_s'E—reEe?Essis sans faire rouler quelque chose dans vos mains, dessiner avec un |
! stylo ou d'autres mouvements répétitifs ? f

i

 E—— =

f

|

|
| ﬁ@iﬁy@r@ﬁﬁiﬁgdﬂé_vas_p?u_rﬁég?aﬁs_bﬁéFﬁ_d&EsToﬁrMﬁf, que votre cosur s'embaile ou que voire E_le.,_!r_.wh_,,{
 respiration est courte et superficielie ? i |

- e — e

- ~_..m._‘l_h__
|| Encerclez (0-non, 1-plus d'une demi-journée, 2-quelques jours ou 3-tous les jours) sur ;
il chaque énoncé ci-dessous : §

| |
{
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N°du doc. HSEC-FOR 031024

Systéme de gestion Semon; 20
Réviseur - Sékou Camara
S S E C Approuvé par : Sofiane Chebli

Date d'approbation - 30/09/2024

Sim r

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
Formulaire B1 - Réles Opérationnels l

' Je ne trouve plus de plaisir dane les choses que j'appréciais
] j

? E?éﬁ?éﬁffé—agﬁi‘fﬁatﬁgé-éﬁeﬁcﬁﬁ?je‘m—ege—m—emﬁ—‘“_ﬁ—_'_“‘_“\_‘_‘ &1 23

| Mon appétit a changé (je mange trop ou pas assez) \KEM\W

E%@%M%mﬁ‘“‘“x“\ o @123

| Je suis plus inquiet qu'avant T e——ma EREERIE

fjgﬁmgm_éﬁgmae—\ —‘:\ﬁ"x_ﬁ“A‘fﬁTfﬂ
J‘e?m‘eanﬁé};{ﬁrﬁé‘%ﬁ:ﬁ@@ﬁ@ﬁ@%ﬁg“‘““““jir: 208

| Je rencontre des difficultés & me lier d'amitié avec les gens w1 2 3

,} Je suis maussade et rarement optimiste e ———— #0055

 Jemesensisoiéetsei '*““*"*T”’T 29

e o poay

r"sfM'%{*Rg‘s_pi*réii'&nﬁiﬁébraﬂbgér & B P A ot e e TG

| Toussez-vous habituellement dés le matin ?

fﬁ)@é&-ﬁﬂﬁ?ﬁﬁirc-,ﬂl_éh-qé?it_éﬁjﬁ;@?oﬁ%?\ﬁfﬁnw_ I

!f 'T\VEthzﬁs_ﬁa_bTm—eE_mﬁmge‘s—dﬁnﬁsEéWéeTu lanuit? -

I Avez-vous déja craché du sang ?
| Sentez-vous parfois votre poitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile 7 I
| ﬁ%ﬁ@?ﬁﬂs@%ﬁ@ﬁgﬁﬁhﬁmﬁﬁﬁgﬁ{@@w
| pente en marchant ?

—

' Votre essoufflement empire-til un jour quelconque 7 T A
ik bl foesferouchaiey ———— | ¥
f Votre poitrine vous semble-t-elie parfois siffler ou chuinter ? Ti £

—

il Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos } O |
| fonctions habituelies pendant une semaine ? |
| Soee = -

|

Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine 7 g

ll' KG&ZEEHEEE&E&?H;H%EE%@E? /A :
T S T R T —— TV —‘"“-‘““.““_“‘“"T'._‘"’“"‘“‘“""N%‘”_‘““""‘—"‘“"“—“‘_'—""_* ] R
I' Avez-vous déja eu brenchite, pneumenie cu pleurésie ? g

r Avez-vous déja eu une tubercuiose pulmonaire, de Fasthme ou une autre maladie respiratoire ?

| Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui,
|
f
‘r
[
{
|
|
|
i
»’
|

' 6 | Traitement médicamenteux

L. h._.._~l....._._.N_.‘_A.,__H__._._*.h__..

—_—— D ——— —_— ]
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HSEC-FOR_031024

10 Au dGC
Systéme de gestion Lopeio; 20
Sim r Réviseur : Sékou Camara
S S E C Aporouvé par ; Soflane Cheblj
Date d'approbation : 30/09/2024
Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
Formulaire B1 - R4l Opérationnels
S

E’ ‘euillez indiquer le typ type et les doses de tous les médicaments que vous p; prenez actuellement.
f
|
Eroee _ s e ot S G Re ol g
|7 | Allergies
f Veulllez indiquer si vous avez des allergies :
[ Nourriture -
| Médicaments :
I Produit chimique :
i

Autre :
bt i AR S e e
3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous occupé un poste ol vous avez &té exposeé 3 :

Agent d'exposition Date/durée de I'exposition Protection

utilisée
Oui Non Oui Non

| Produits chimiques ] !E%’ ] 1]

Si oui, précisez O @ 5 i)

Bruit ] w L O
| Vibrations [ %I ] [

Radioactivité 5] 5(] I m]
| Poussiére d'amiante 1 Q i) e

Plomb (] ﬁq O O

Autres poussiéres (silice, charbon, or, || Q ] ]
{ diamant)
| Vous étes-vous absenté du travail au cours de 'année derniére ? Dans Paffirmative, pour ]

combien de temps et pour quels motifs ?
| Avez-vous déja eu une blessure ou maladle professionnelle ou une demande d’indemnisation (]

en tant au nmnlnun ? Si nm mdmun

Les causes de la maladie ou blessure

Le traitement médical que vous avez suivi et/ou continuez de suivre

Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure cu maladie professionnelle ? L] Oui Non
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N° du doc. - | HSEC-FOR 031024

Systeme de gestion  [vemon. 20
Sim r Réviseur : Sékou Camara
SS E C Approuvé par Sofiane Chebli

Date d'approbation 30/09/2024

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale _Nationatix
Formulaire B1 - Réles Opérationnels

Dans Paffirmative, indiquez les symptémes Yue vous continuez & ressentis -

|
.

DECLARATION DU DEMANDEUR :

Je déclare par Ia présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
et n"avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signature : ML Date :
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| Systéme de gestion [ Version: [ 20

Sim r Réviseur : Sékou Camara
! SS EC Approuvé par : Sofiane Chebhli
| Date d'approbation : | 30/09/2024
Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
Formulaire B1 - Réles Opérationnels
1 y
4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par ie médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demands, et
toutes les rubrigues doivent étre remplies,

Taille

6

Cm Pieds [ Poids 719 Kg Lb

IMC (indice de masse
corporelle)

5 O, g Température 5 é/ DZ °Cc °F

Pression artérielle

4 b g /a‘ mm Fréquence respiratoire /L 9 Zxs Lé% /Wh ’

- : V4 A A . .

LFrequeﬁce cardiague :}.q e lin J "n Rythme cardiague Régulier i < Irrégulier [
=~ ‘7M pee

!hﬁ* -  Normal | Anormal |

F,._‘_. e e ——— —————

[ 1. Peau B {1 Il j

| Infection cutanée des mains, des bras | Q st f

louduvisage B R e g

.- ‘ ;

| Furoncles, orgelets oy doigt septigue ]

| _2. Ga:glions lymph

—_—mm

| 3. Téte et cou

[y

| Ecoulement

et

| 3. Nez j

| 6. Gorge f O {I
|r 7. Dents et bouche o e
—_— S

| 8. Respiration | e T
| - = SR TIEENR, |
lo. Cardiovasculaire " w28

——

| 10. Abdomen

e TR
atiques ,‘ S 1'
=R

| f |

| - | |

, - - -

R |
| Sites herniaires e
Lj“”j.,‘,"r“‘.‘“f““— S “ﬂ\%
. 11. Génito-urinaire B =
M e T
| 12. Extrémités el
| 13. Examen fonctionnel de I'appareil j Bl
| locomoteur ‘ i : j
M Emme o ———— N
| 14. Examen neurologigue @ { I ——r
g |
'_..—,4_‘_ e __ﬁ_.ﬁ_‘?_*“_t‘——&_‘__“ e e ———————————————— e —
il Réflexes | KJ i !

Force musculaire \‘ m it £ }
e — T = —
| Sensibilite S Be e |
| | i | |
e - o — B TS i ] -_— ]
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N°du doc. :

HSEC-FOR_031024

2.0

Systéme de gestion Version :

Sim r Réviseur : Sékou Camara
S S E C Aporouvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 30/09/2024
Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
Formulaire B1 - Réles Opérationnels

;F 15. Test Romberg. “_*‘\““““;‘Tj‘ﬁ“ - ]

? | | |
. | | . |
f Commentaires sur les constats cliniques :
|
| |
|
,f 1
| |
| |
et -
EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes Vision chromatique :
Eloignée  Rapprochée ] Normal [J Rougetvert [ Autre
Droit 6/ Champs visuels :

‘Zl /LLO 6/7/2-/@ O Normal [ Anormal
Gauche 6/ ?,/40 6/ ;L /40 6/

5- ANALYSE EN LABORATOIRE :

ANALYSE SANGUINE :

r__.__________\___‘__%?_“v e —— —
LNumération formule sanguine ALD Normal ! Xi Anormai ~I
|! Glycémie a jeun ou Post-prandiale E X Normai ; 0 Anormal

{ | |

| | | |
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024
) Systéme de gestion il 2.0
Sim r Réviseur : Sékou Camara
S S E C Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 30/09/2024

Projet Simandou

Formulaire B1 - |

N
Form Gles

Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux

I 4 "
Opérationnels

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines A Negatif O Positif |
Benzodiazépines & Négatif [ Positif
Cannabinoides & Negatif O Positif

' Opiacés - | ANegatit | [ Positr
Cocaine £ Negatif [ Positif

Veuillez joindre le cliché radiographique

Normal

O

Anormal

O

Commentaires

Constatations

Veuillez joindre le rapport complet

CVF
Mesuré
Prévu
% Prévu
Transmetire si ration VEMS1/CVF > 70%

Cominentez en détail toutes les anomalies

VEMS1

VEMS %
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[ N° du doc. : HSEC-FOR_031024
] Systéme de gestion Versiop ; 20
Sim r Réviseur : Sékou Camara
SS EC Approuvé par Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 30/09/2024
Projet Simandou
‘wh Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux

Formulaire B1 - Réles Opératlonnels

37 joindre 'audiogramme
d gramme

Normal Anormai Coimmentaires
Oreille gauche O O
Oreille droite O O
IPA : %

Dans le tableau ci-dessous,

0 Je ne somnolerai jamais

1 Légére chance de somnoler
2 Risque modéré de somnoler
3 Forte chance de somnoler

attribuez les scores suivants a la question posée comme suit :

Quelle est la probabilité que vous vous endormiez dans les situations suivantes ?

Assis et lisant

Regarder la télévision

=
N
w

©

©
Assis inactif dans un lieu public {(par exemple, théatre ou réunion) @ 23
En tant que passager dans la voiture pendant une heure sans interruption @ 1550
S'allonger pour se reposer I'aprés-midi lorsque les circonstances le permettent @ 124253
S'asseoir et parier avec quelqu'un qe 2003
Assis tranquillement aprés le déjeuner sans alcool @ {0 g
Danis une voiture, & I'arrét quelques minutes dans i3 circulation /@ 17 5
Total Q
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SS

VACCINATION :

Systéme de gestion

Formulaire d'évaluation médicale _Nationaux
Formulaire B1 - Réles Opérationnels

N° du dog. :

HSEC-FOR_031024

Sofiane Cheblj
30/09/2024

EC

Approuvé par :

Date d'approbation :

Projet Simandoy

Une copie du « carnet de
iointe a ce formulaire.

vaccinations

Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandey

internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doi

r et tout vaccin administré,

t étre

Vaccin Immunisé
Obligatoire :

Figvre jaune

Date

Commentaires

Fortement recommandé
Covid 19

Hépatite A

Hépatite B

Tétanos

Poiic

Typhoide

Méningococcie

Diphtérie

EELUE C EN O ey

(*) Fortement recommandeé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec Ia faune dans le cadre de leur travail,

Déclaration a signer par Femployé(e) s'il/si elle

« Je déclare par Ia présente avoir refusé I'a
pris connaissance de feur recommandation
Guinée. Ma décision concernant le vaccin a

Nom en majuscules -

i

refuse un vaccin.

dministration des vaccins Susmentionnés, ce, apreés avoir

et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de fa

été prise en toute connaissance de cause. »
|
Signature : Date :

o

DOCUMENT NON ¢
Tous droits réservés
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Sexe / Sex

Tallle / Height
4,62 m
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NIN
Gl 18007&100213376
Ln mrecteur"ﬁéném de la Police Nationale

Liau da naissmwe

: profocturs CONAKRY
Soua,pmmamslcfimum MATOTO Y,
Quartier/Disirict DABOMPA PLATEAU
Seotour/Vilage PLATEAU
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