
Cas no 1
Douleur au gros orteil

Une danseuse professionnelle se présente à votre ca-
binet, car elle éprouve de la difficulté à monter en demi-
pointe à cause d’une douleur sous la base du gros orteil.
L’examen met en évidence une douleur à la face plan-
taire de la première articulation métatarsophalangienne.
Jusqu’à preuve du contraire, cette patiente souffre donc
d’une sésamoïdite1.

Le premier test à demander est une radiographie
des pieds comprenant des incidences spéciales (vue
des sésamoïdes) (photo 1). La radiographie reste un
examen d’imagerie de première ligne essentiel dans
le diagnostic des maladies de l’appareil locomoteur.

Facilement disponible, elle permet de déceler de nom-
breuses lésions osseuses et articulaires : fractures, ar-
thropathies (arthrose, arthrite inflammatoire, ostéo-
chondrite disséquante, souris articulaires), luxations,
épanchements articulaires, malformations congéni-
tales, tumeurs, etc.2. Cependant, les contusions os-
seuses (microfractures trabéculaires), les fractures de
fatigue et les petites fractures par avulsion peuvent
être invisibles sur les radiographies initiales.

Chez notre patiente, on constate un sésamoïde médial
bipartite (constitué de deux fragments) (photo 2), va-
riante normale dont l’incidence dans la population va
de 2,7 % à 14,6 %3,4. Toutefois, un examen plus attentif

Le Médecin du Québec, volume 45, numéro 1, janvier 2010

Imagerie de l’appareil 
locomoteur chez le danseur

Éric Desmarais, 
Roger Maillet Hobden et Étienne Cardinal 
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Photo 1. Vue des sésamoïdes

La radiographie reste un examen d’imagerie de première ligne essentiel dans le diagnos-
tic des maladies de l’appareil locomoteur.
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montre que les surfaces osseuses sont irrégulières du
côté douloureux, ce qui évoque une lésion traumatique
(photo 2).

La scintigraphie osseuse,un examen complémentaire,
peut être demandée lorsque les radiographies initiales
sont normales et que le clinicien cherche une fracture
de fatigue,une fracture occulte (qui n’est pas visible sur
les radiographies), une périostite (shin splint), une né-
crose avasculaire,une algodystrophie réflexe ou une ar-
thropathie en phase inflammatoire ou évolutive.

Chez cette patiente, la scintigraphie osseuse confirme
une captation anormale de l’articulation douloureuse.

Un examen d’IRM de l’avant-pied peut également
être fait. Comme cette méthode utilise un puissant
champ magnétique pour produire des images dia-
gnostiques, elle ne fait pas appel aux radiations ioni-
santes. Cet examen convient tout aussi bien à l’étude
des tissus mous et des lésions articulaires que de la
moelle osseuse. Il est donc utile pour diagnostiquer
les lésions musculaires ou tendineuses (déchirures,
hématomes, bursite, ténosynovite, etc.) que la radio-
graphie et la tomodensitométrie ne permettent pas
d’évaluer adéquatement. L’IRM est également une
méthode de choix pour explorer les affections intra-
articulaires et pour les problèmes du genou, comme
les déchirures du ménisque et des ligaments croisés
et latéraux, les lésions ostéochondrales et les contu-
sions osseuses. Comme les calcifications tendineuses
et ligamentaires peuvent être difficiles à déceler par
IRM, des radiographies simples devraient toujours

être faites d’abord. Bien que l’IRM ne mette pas les
lésions corticales et périostées aussi bien en évidence
que la tomodensitométrie, elle permet très bien de
déceler l’œdème qui y est généralement associé. La
sensibilité de l’IRM est donc très grande pour voir une
nécrose avasculaire, une fracture de fatigue (ou des
contusions osseuses) ou encore des lésions tumorales
(un ostéome ostéoïde, par exemple).

Une patiente dont le tableau clinique est similaire au
nôtre a bénéficié d’une IRM de l’avant-pied (photo 3),
l’examen montrant une légère prise de contraste du
sésamoïde médial. Sur une coupe adjacente, les tissus
mous (tendon et synoviale) présentaient également
un rehaussement anormal. L’injection intraveineuse
d’un produit de contraste (chélate de gadolinium)
peut parfois mettre en évidence des phénomènes in-
flammatoires non décelés ou sous-estimés à la suite
d’un examen par IRM sans contraste.

Cas no 2

Douleur sous la partie proximale du deuxième orteil

Une danseuse de 34 ans vous consulte, car elle res-
sent une douleur intense et persistante sous l’articula-
tion métatarsophalangienne du deuxième orteil. Les
radiographies et l’IRM initiales sont normales. Pour-
tant, une scintigraphie osseuse confirme bel et bien la
présence d’un processus inflammatoire. Votre patiente
se demande s’il n’existe pas un autre test qui pourrait
vous aider à poser le diagnostic. Vous l’envoyez donc
passer une échographie qui révèle la présence d’une
fracture intra-articulaire avec un petit arrachement
osseux (photo 4).

L’échographie est devenue un test de première ligne,
relativement accessible, pour l’exploration des affec-
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Photo 2. Sésamoïde bipartite avec séparation traumatique à gauche

Photo 3. Sésamoïdite médiale
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tions locomotrices5. Depuis l’avènement des sondes
à haute résolution, une des indications principales
de l’échographie est l’évaluation des structures ten-
dineuses comme celles de la coiffe des rotateurs, des
poignets, des genoux et des chevilles. Les déchirures
musculaires peuvent également être diagnostiquées
et leur gravité évaluée à l’aide de cet examen. Grâce
aux petites sondes de surface à très haute résolution
et à haute fréquence, l’échographie rend également
possible l’examen précis des articulations superfi-
cielles des mains et des pieds. Elle permet de déceler
un épanchement, d’étudier les ligaments latéraux, de
mesurer avec précision l’épaisseur de la synoviale dans
le cadre d’une évaluation d’arthropathie inflamma-
toire et même de découvrir des érosions osseuses in-
visibles ou non visualisées à la radiographie en raison
de la superposition des structures osseuses6. Le mode
Doppler accroît la sensibilité de l’échographie et peut
mettre en évidence une hypervascularisation inflam-
matoire des tissus mous, y compris une néovascula-
risation tendineuse chez les patients souffrant de ten-
dinopathie évolutive. L’exploration d’une masse peut
également commencer par l’échographie, qui permet-
tra de distinguer une masse solide d’une structure li-
quidienne (kyste, hématome) et d’une pseudomasse
(hernie musculaire, muscle accessoire).

L’échographie est aussi la seule modalité d’examen
des tissus, des muscles et des tendons pendant que le
membre est en mouvement. Parmi les indications qui
nécessitent une évaluation dynamique, on retient l’ac-
crochage acromiohuméral pendant l’abduction de
l’épaule, les subluxations tendineuses pathologiques
(aux tendons péronéens, par exemple). La contrac-
tion musculaire pendant l’évaluation révèle également
les hernies musculaires à travers une lésion aponévro-
tique. L’échographie est aussi utile dans l’évaluation
des problèmes du membre supérieur chez le musicien
et des nerfs périphériques dans les syndromes cana-
laires (nerve entrapment).

Contrairement à l’IRM, l’échographie permet d’éva-
luer, grâce à la qualité des images, un nerf périphérique
sur toute sa longueur. Elle exige toutefois non seule-
ment une expertise technique, mais également un ap-
pareil de très haute résolution dont ne disposent pas
tous les centres d’imagerie. L’accès à cette modalité est
donc variable d’une région à l’autre. L’évaluation des
tissus profonds comme les muscles ischiojambiers et

les adducteurs est parfois difficile à l’échographie. Le
recours à l’IRM est alors préférable.

Enfin, l’échographie peut servir à guider une ponc-
tion articulaire, le drainage d’un hématome ou une in-
filtration à la cortisone (dans la bourse sous-deltoïdienne,
une gaine tendineuse ou, superficiellement, l’aponé-
vrose [fascia] plantaire, par exemple).

Chez notre patiente, l’échographie a été plus sensible
que l’IRM étant donné la petite taille de la structure
étudiée. En effet, l’échographie permet de déceler des
calcifications ou des ossifications millimétriques qui
peuvent être invisibles à la résonance magnétique en
raison des artéfacts de volume partiel. Les coupes en
imagerie 2D (type de séquence couramment utilisé)
sont rarement plus fines que 3 mm. Notre patiente a
subi des microtraumatismes répétés de la plaque plan-
taire fibrocartilagineuse de la deuxième articulation
métatarsophalangienne. Le deuxième rayon est le plus
fréquemment lésé7.

Cas no 3

Douleur derrière la cheville

Un danseur vous consulte en raison d’une douleur der-
rière la cheville lorsqu’il monte en demi-pointe du côté
gauche. Il se rappelle avoir mal atterri sur cette cheville
il y a de cela quelques semaines. Depuis, la douleur aug-
mente de façon graduelle. Un autre professionnel de la
santé lui a parlé d’une tendinopathie calcanéenne (ten-
dinite achilléenne). Toutefois, quand vous examinez
cette région, le tendon est indolore. La douleur se situe
plutôt dans l’espace entre le tendon et les os de la che-
ville. Vous soupçonnez donc un syndrome de contrainte
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Photo 4. Arrachement osseux de la plaque plantaire de la 2e MTP.



postérieure de la cheville, qui consiste en un conflit mé-
canique entre le rebord tibial postérieur, l’os trigone (si
présent), le talus (astragale), le calcanéum et les tissus
mous adjacents.

Des radiographies de la cheville comportant les in-
cidences usuelles et des incidences latérales en demi-
pointe montrent la présence d’un os trigone des deux
côtés. Pourtant, le danseur ressent une douleur uni-
latérale. Quels autres tests pouvez-vous lui prescrire
afin de préciser le diagnostic ? 

À l’occasion, la tomodensitométrie et l’IRM peu-
vent être complémentaires, la première fournissant
plus d’information sur les structures osseuses et car-
tilagineuses et la seconde étant inégalée pour l’éva-
luation des tissus mous. La tomodensitométrie per-
met de préciser la nature ou l’étendue d’une anomalie
osseuse décelée à la radiographie standard. Elle sert
à déterminer la position précise des fragments d’une
fracture et leurs relations avec la surface articulaire,
particulièrement dans les structures osseuses com-
plexes comme le bassin, le poignet, le pied et le ra-
chis. Enfin, elle met en évidence certaines anomalies
ostéoarticulaires congénitales, telles que les synos-
toses du tarse. Elle reste adéquate et souvent suffi-

sante pour les affections discales lombaires (hernie dis-
cale, sténose spinale). Enfin, elle permet, associée à une
injection intra-articulaire de produit de contraste iodé
(arthrotomodensitométrie), de voir les surfaces carti-
lagineuses et les ligaments. Cependant, le gain dia-
gnostique par rapport à l’IRM est plus élevé dans les
petites articulations (poignet, cheville, coude) étant
donné la faible épaisseur du cartilage et la petite taille
des ligaments. En posant une question clinique pré-
cise, le radiologiste sera en mesure de proposer la mo-
dalité la plus adéquate.

L’examen d’IRM que vous avez demandé révèle la
présence de signes d’inflammation dans les articula-
tions talocrurale (tibioastragalienne) et subtalaire (sous-
astragalienne),ainsi qu’autour de l’os trigone et du ten-
don du long fléchisseur du gros orteil à la hauteur du
tubercule latéral du talus (photo 5). Il s’agit d’un tableau
type.On comprend maintenant le mécanisme acciden-
tel : après le mauvais atterrissage du danseur, l’os tri-
gone s’est déplacé de quelques millimètres et est main-
tenant la source d’un conflit dans le carrefour postérieur
de la cheville.

Cas no 4

Hanche qui craque

Une danseuse se présente à votre cabinet, car sa
hanche craque lorsqu’elle effectue des développés à la se-
conde (élévation de la jambe en abduction). Son phy-
siothérapeute se demande si certains examens pourraient
indiquer si la cause de son problème est intra- ou extra-
articulaire. Étant donné que le bruit survient lors d’un
mouvement, une modalité dynamique s’impose, en l’oc-
currence l’échographie.

Des observations récentes ont permis de connaître
les mécanismes à l’origine des craquements. Pour ce
qui est du craquement latéral (lateral snapping hip),
on sait depuis longtemps qu’il s’agit d’un ressaut en-
gendré par le passage du fascia lata (bandelette ilioti-
biale) sur le grand trochanter. C’est ce que les patients
ressentent lorsqu’ils disent : « ma hanche débarque ».
On peut s’empresser de les rassurer à ce sujet.

Imagerie de l’appareil locomoteur chez le danseur

Photo 5. Syndrome du carrefour postérieur

En posant une question clinique précise, le radiologiste sera en mesure de proposer la mo-
dalité d’imagerie la plus adéquate.
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Pour ce qui est du craquement au niveau de l’aine
(medial snapping hip), plusieurs mécanismes nou-
veaux ont été décrits ici même à Montréal8. Dans le
cas de notre patiente, l’échographie a révélé que le cra-
quement se produit lors du mouvement de retour de
la jambe vers la ligne médiane, alors que le tendon du
psoas roule autour de son propre muscle.

Cas no 5

Douleur sacro-iliaque persistante

Une danseuse vous revoit, car elle est en traitement
pour une douleur sacro-iliaque depuis plusieurs mois.
Elle répond partiellement au traitement, notamment
aux exercices de stabilisation lombaire et à la prolothé-
rapie (injections d’une solution de glucose à 25 % dans
l’enthèse afin de stimuler le métabolisme ligamentaire)9.
Vous soupçonnez que la douleur pourrait être causée
par une synovite persistante au niveau de l’articulation
sacro-iliaque elle-même, et non uniquement au niveau
des ligaments. Quel examen pourriez-vous employer
pour confirmer votre diagnostic ?

Les nouvelles technologies ont, dans une certaine
mesure, modifié les indications de certains tests autre-
fois très employés. C’est le cas de l’arthrographie, dont
le rôle diagnostique pour les troubles des articulations
périphériques a beaucoup diminué depuis l’avènement
d’autres modalités, comme l’IRM et l’échographie. Elle
garde toutefois encore toute sa place dans le diagnos-
tic précis des affections du rachis, car elle aide à trou-
ver la cause des douleurs d’origine discale, facettaire
ou sacro-iliaque10-12. L’arthrographie thérapeutique
est également pratiquée couramment, surtout pour
guider l’injection intra-articulaire de médicament
(cortisone, viscosupplément, etc.). Elle est souvent
combinée à l’IRM ou à la tomodensitométrie.

Dans le cas de notre patiente, l’origine sacro-iliaque
de la douleur pourra être prouvée si l’injection repro-
duit la douleur exacte. De plus, si une substance anes-
thésique est injectée dans l’articulation, la disparition
de la douleur pendant plusieurs heures confirmera
l’origine articulaire des symptômes. L’injection d’un

produit de contraste permet de confirmer la locali-
sation de la douleur. En cas de rupture capsulaire,
une fuite de produit pourra également être consta-
tée. Dans un deuxième temps, un produit à base de
cortisone pourra être injecté pour traiter une syno-
vite persistante.

Quand prescrire ces tests ?

Il faut prescrire les tests le plus rapidement pos-
sible si l’état du patient le justifie d’emblée (rupture
du ligament croisé antérieur, dislocation de l’épaule,
etc.). Pour les cas moins aigus, on retardera les exa-
mens d’imagerie si le problème évolue bien à la suite
du traitement conservateur.

Si l’état du patient ne s’améliore pas au bout du
deuxième mois, des examens d’imagerie devraient
avoir lieu rapidement dans les semaines qui suivent.
On cherche alors à trouver les causes d’un processus
clinique qui se prolonge indûment, ce qui entraînera
peut-être un changement considérable du plan de
traitement. Selon un des auteurs, ces tests sont faits
beaucoup trop tard chez un nombre très élevé de pa-
tients, ce qui a pour conséquence de retarder gran-
dement le traitement et de prolonger inutilement la
période d’invalidité.

L ES PROGRÈS IMPORTANTS des examens d’imagerie
médicale au cours des vingt-cinq dernières an-

nées ont permis de trouver la cause de problèmes fré-
quents qui étaient par le passé source de frustration
pour les danseurs et les cliniciens qui les soignaient.
Maintenant que vous connaissez les causes habituelles
de ces syndromes présents non seulement chez les
danseurs, mais aussi chez certains sportifs (et parfois
comme la métatarsalgie chez les gens sédentaires),
vous êtes mieux équipé pour orienter le traitement
dans la bonne direction. 9
Date de réception : le 21 août 2009
Date d’acceptation : le 3 septembre 2009

Les Drs Éric Desmarais, Roger Maillet Hobden et Étienne Cardinal
n’ont signalé aucun intérêt conflictuel.
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Si l’état du patient ne s’améliore pas au bout du deuxième mois, des examens d’imagerie
devraient avoir lieu rapidement dans les semaines qui suivent.
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Imagery of dancers’locomotor system. Performing arts students
and professional artists are frequently affected by problems of the
locomotor system. These problems can vary from very simple to
the most unusual and complex. Luckily, even in the latter case,
artists have developed a fine-tuned understanding of their own
body functioning. Thus they are capable of describing symptoms
and demonstrating loss of proper function in a valid and reliable
manner. This will prove invaluable in helping determine an opti-
mal use of imaging techniques since they are essential components
specifying diagnosis and treatment. Successful solving of the pro-
fessional artist’s problems confirms our understanding of the
functioning of the locomotor system, and helps us find solutions
for similar problems among the general population.

Summary

Votre vie s'active sur un rythme endiablé ? Qu'àcela ne tienne, 
l'équipe FMOQ de Dale Parizeau Morris Mackenzie tient la
cadence ! Notre service de première ligne est maintenant aussi 
souple et étendu que celui de vos heures d'ouverture… Réponse 
et délai records, transit rapide des documents :
en toutes circonstances, votre conseiller attitré s'occupe 
personnellement de votre dossier. Et si le ciel vous tombe sur
la tête, sachez que notre Service conseil et indemnisation 
fonctionne 24 heures par jour, 365 jours par 
année : parce que nous sommes sur la même
 fréquence que vous.

Pour assurer votre cabinet, vos biens, vos actifs 
et vos proches, contactez un conseiller de 
l'équipe FMOQ de Dale Parizeau Morris Mackenzie 
dès aujourd'hui au  1 877 807-3756

www.dpmm.ca/fmoq

RECOMMANDÉ 
PAR LA FMOQ
25 ANS 
DE PARTENARIAT



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 72
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 72
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 300
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (Custom)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ENU <FEFF0043007200e90065007200200070006100720020005400720061006e00730063006f006e00740069006e0065006e00740061006c0020006c006500200031003100200061007600720069006c002000300037002e0020004600720061006e00630069007300200050006100710075006500740074006500200031002d003800380038002d003800380033002d0034003000300031>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames false
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo true
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        18
        18
        18
        18
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (U.S. Web Coated \(SWOP\) v2)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /ClipComplexRegions true
        /ConvertStrokesToOutlines false
        /ConvertTextToOutlines false
        /GradientResolution 300
        /LineArtTextResolution 1200
        /PresetName ([High Resolution])
        /PresetSelector /HighResolution
        /RasterVectorBalance 1
      >>
      /FormElements true
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MarksOffset 18
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [1200 1200]
  /PageSize [585.000 783.000]
>> setpagedevice


