
U NE GRANDE COORDINATION est requise
chez le musicien pour l’exécution des

mouvements souvent à une vitesse vertigi-
neuse pendant plusieurs heures. À cela pour-
ront s’ajouter le poids de l’instrument (par
exemple, un saxophone alto pèse 2,27 kg) et
le maintien d’une position statique prolon-
gée non ergonomique et non physiologique.

De plus, il est très difficile d’isoler certains
mouvements exigés par la pratique de l’ins-
trument : l’extension de l’annulaire est com-
plètement inhibée par la flexion complète
du majeur et de l’auriculaire. Par ailleurs, il
est plus difficile d’écarter les doigts lorsqu’ils
sont en flexion plutôt qu’en extension, etc.
(photo 1). La performance musicale impose
donc des gestes contre nature !2

Comment comprendre 
les particularités du patient musicien ?

En quoi le musicien se compare-t-il à l’athlète élite ?
Par l’entraînement qui commence à un âge précoce,par

une exigence de performance de haut calibre où la dex-
térité physique détermine le degré de succès, par le fait
que la réussite financière dépend du niveau d’excellence,
parce qu’il s’agit d’un domaine très compétitif où les ni-
veaux d’endurance psychologique et de stress sont très
élevés et parce que le musicien et l’athlète sont tous deux
prédisposés aux blessures par surmenage.Enfin,afin de
pouvoir exceller dans leur discipline, ils doivent tous les
deux faire preuve de force, de souplesse, de coordina-
tion, d’endurance et d’agilité3.

Le musicien est également un patient particulier du
fait qu’il sera très touché par des changements subtils
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Le musicien
un athlète de la scène !

Isabelle Duchesne

Vous êtes étonné d’apprendre que les musiciens souffrent ? La rapidité et la précision de mouvement
des musiciens sont sans comparaison avec celles des autres professionnels. Le neurologue Frank
Wilson a établi que les musiciens peuvent exécuter jusqu’à 38 notes en trois secondes ! Vous connais-
sez le Boléro de Ravel,qui dure 14 minutes ? Le percussionniste y fera 5144 mouvements de bras sans
arrêt ! Il faut une concentration et un contrôle musculaire importants pour commencer pianissimo,
puis pour faire un crescendo graduel jusqu’à la conclusion fortissimo et tout cela, bien sûr, à un
rythme parfait1 ! Pour ces raisons, les musiciens doivent être considérés comme des athlètes de la
scène et traités ainsi !

La médecine des arts

Mme Isabelle Duchesne, physiothérapeute, travaille chez
Kinatex Sports Physio Rosemont et traite des musiciens
professionnels depuis plusieurs années. Elle est titulaire
d’un Fellow de la Canadian Academy of Manipulative
Therapy et d’un lauréat en piano classique.

3

Photo 1. La flexion des doigts est incomplète et plus faible lorsque le poignet est
en flexion.
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de ses habiletés motrices à l’instrument. De plus, son
examen comporte un aspect unique, soit l’évaluation
avec l’instrument, ce qui aidera le clinicien à poser le
bon diagnostic et à trouver le problème à l’origine de
la blessure4,5.

Les facteurs de risque

Il est reconnu que la prévalence des troubles musculo-
squelettiques chez les musiciens classiques est sem-
blable à celle qui existe chez les autres professionnels,
notamment chez ceux devant effectuer un nombre
élevé de répétitions dans le cadre de leur travail. Elle
varie de 39% à 47% chez les musiciens professionnels
et est de 17 % chez les étudiants d’université6. Jouer
d’un instrument nécessite principalement l’utilisation
des membres supérieurs. Par conséquent, les bras, les
poignets et les mains représentent 77 % des parties at-
teintes7. Le tableau I énumère les facteurs de risque qui
prédisposent aux lésions musculosquelettiques.

Le siège de la blessure dépend de l’instrument et
de la posture que le musicien doit adopter lors du jeu,
de la charge de l’instrument et du mouvement provo-

qué par le jeu4 (photo 2). Par exemple, les instrumen-
tistes à cordes présenteront des troubles de l’articula-
tion temporomandibulaire,un syndrome de défilé tho-
racique à gauche résultant de l’appui de l’instrument
et une tendinopathie de la coiffe des rotateurs à droite
en raison de la flexion antérieure et de l’abduction plus
importante pour le mouvement d’archet. Les haut-
boïstes et les clarinettistes auront, quant à eux, le plus
souvent des problèmes avec le pouce droit qui porte
l’instrument8.

Quelle est l’atteinte musculosquelettique 
la plus fréquente chez le musicien ?

Les trois principales catégories de diagnostics pré-
sents chez 1353 instrumentistes ayant consulté dans
une clinique spécialisée en médecine des arts à Cleve-
land sont définies dans le tableau II8. Alice Brandfon-
brener, médecin spécialisée dans les troubles liés aux
arts de la scène, signale que les musiciens qui souf-
frent de problèmes précis comme la tendinite, la té-
nosynovite, l’entorse, l’épicondylite ou la ténosyno-
vite de De Quervain constituent l’exception plutôt
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Facteurs de risque prédisposant 
aux lésions musculosquelettiques4

O Le sexe : les femmes (65 %) sont deux fois plus
touchées que les hommes (35 %).

O L’instrument : les musiciens jouant d’un instrument 
à clavier et à cordes sont les plus touchés.

O Les facteurs individuels, tels que la condition
physique du musicien, la grandeur de son bras 
et de sa main.

O L’hyperlaxité articulaire généralisée (34 % 
des musiciens ressentent une douleur au membre
supérieur).

O L’inhabileté à compenser cette hyperlaxité 
par une maîtrise musculaire adéquate.

O L’augmentation récente du temps et de l’intensité 
de la pratique.

Tableau I

Photo 2. Les guitaristes seront touchés par le syndrome du canal carpien du poi-
gnet gauche, qui est extrêmement sollicité par l’appui des doigts sur la touche alors
qu’il est maintenu en flexion.

Le musicien est un patient particulier du fait qu’il sera très touché par des changements
subtils de ses habiletés motrices à l’instrument.

Repère



que la règle4. Elle formule l’hypothèse que c’est ce qui
explique la fréquence du diagnostic de syndrome de
surmenage (overuse syndrome) qui représente les deux
tiers des atteintes musculosquelettiques2. Une bles-
sure des tissus soumis à un stress excédant la limite
biologique est à l’origine des signes et des symptômes
du syndrome de surmenage. Fry propose cinq stades
cliniques9 (tableau III).

Les tests diagnostiques 
du syndrome de surmenage

Le diagnostic clinique de surmenage repose sur la
présence de douleurs uni- ou multifocales, mais tou-
chant le muscle ou la jonction musculotendineuse plu-
tôt que les articulations ou les tendons eux-mêmes9.

Les symptômes associés incluent la raideur et la fatigue.
La douleur peut être provoquée par l’étirement ou par
le recrutement contre résistance de la jonction mus-
culotendineuse donnant souvent une impression de
faiblesse. De plus, l’examen clinique neurologique est
normal, c’est-à-dire sans atteinte sensitive ni anorma-
lité des réflexes2. L’examen électromyographique est
aussi généralement sans particularité8. La plupart du
temps, le diagnostic de surmenage ne sera pas employé
s’il est possible d’en faire un plus précis2.

Seulement le tiers des atteintes musculosquelet-
tiques sont liées à un diagnostic précis comme la ten-
dinopathie, le syndrome d’accrochage de l’épaule, la
rupture de la coiffe des rotateurs, l’épicondylite et la
ténosynovite de De Quervain.

La tendinopathie ou la tendinose

La tendinite est habituellement définie par une ré-
ponse inflammatoire aiguë accompagnée des signes
classiques (chaleur, œdème et douleur). Le traitement
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La tendinose, qui n’est pas spécifique au musicien, est une rupture dans l’arrangement
des fibres de collagène associée à une augmentation des cellules fibroblastiques et à un
phénomène de néovascularisation causé par le vieillissement, les microtraumatismes ou
une déficience d’apport vasculaire.

Repère
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Principales catégories de diagnostics2,8

A. Atteintes d’origine musculosquelettique 
chez 64 % des patients

O Le syndrome de surmenage : environ 
les deux tiers

O Un diagnostic précis, tel que la tendinopathie,
le syndrome d’accrochage de l’épaule, la 
rupture de la coiffe des rotateurs, l’épicondylite
et la ténosynovite de De Quervain : environ 
le tiers

B. Atteintes de nerfs périphériques (neuropathies)
chez 20 % des patients

O Le syndrome de défilé thoracique : 22 %

O La neuropathie du nerf ulnaire du coude : 21 %

O Le syndrome du canal carpien : 18 %

O Les radiculopathies cervicales : 9 %

C. Dystonie de fonction (ou crampe 
occupationnelle) chez 8 % des patients 

Les points B et C ne seront pas discutés dans 
cet article.

Tableau II

Stades de gravité des blessures9

Stade 1 Douleur localisée en un seul endroit
(monofocalisée) : cesse après l’activité
musicale.

Stade 2 Douleur multifocalisée, signes physiques
minimes, diminution de la coordination
possible : cesse après l’activité musicale.

Stade 3 Douleur persistant après l’activité 
musicale et commençant à se manifester
dans les activités de la vie quotidienne,
diminution de la coordination et de la force,
difficulté à maintenir la charge de travail.

Stade 4 Douleur présente au repos et nuisant 
à toutes les activités de la vie quotidienne,
réduction de la charge de travail.

Stade 5 Douleur qui entraîne une perte 
fonctionnelle de l’usage de la main.

Tableau III



consistait à réduire l’inflammation par des anti-
inflammatoires non stéroïdiens et des corticostéroïdes.
Plus récemment, des examens histopathologiques des
tissus atteints ont plutôt révélé une dégénérescence du
tissu conjonctif sans phénomène inflammatoire, d’où
l’appellation de tendinopathie ou tendinose. La ten-

dinose, qui n’est pas spécifique au musicien, est une
rupture dans l’arrangement des fibres de collagène as-
sociée à une augmentation des cellules fibroblastiques
et à un phénomène de néovascularisation causé par le
vieillissement, les microtraumatismes ou une défi-
cience d’apport vasculaire10. L’échographie et l’image-
rie par résonance magnétique peuvent confirmer la
dégénérescence du collagène.

Quelle est la prise en charge 
thérapeutique de la tendinose ? 

En physiothérapie, le traitement doit être orienté vers
la correction des déséquilibres posturaux, articulaires
et musculaires du musicien à l’instrument ou lors du
jeu. Puisque le jeu sollicite directement ou indirecte-
ment la musculature proximale, il est de première im-
portance de faire une évaluation globale du musicien
comprenant son tronc et sa ceinture scapulaire.

L’atténuation des symptômes 
par un programme d’exercices

Une douleur aux muscles extrinsèques de la main
peut être causée par une surcharge imposée par une
stabilisation inadéquate et une diminution de l’endu-
rance des muscles de la ceinture scapulaire qui doi-
vent supporter le membre supérieur (photos 3 et 4).

L’utilisation d’orthèses et le repos 
comme modalités thérapeutiques

Le port d’orthèses change la mécanique musculaire
et facilite la régénération cellulaire en diminuant la
charge sur le tendon touché10. La prescription de re-
pos de l’instrument doit être soigneusement discutée
avec le musicien. Selon l’expérience de Brandfonbre-
ner, un repos partiel est fort probablement préférable
au repos complet4. Dans ce dernier cas, non seulement
les habiletés musicales se détériorent très rapidement,
mais le degré d’anxiété et de dépression s’accroît pro-
portionnellement. Un repos partiel signifie un temps
d’activité musicale minimale associé à une augmen-
tation graduelle du temps de pratique de l’instrument.

Le musicien : un athlète de la scène !

Une douleur aux muscles extrinsèques de la main peut être causée par une surcharge im-
posée par une stabilisation inadéquate et une diminution de l’endurance des muscles de
la ceinture scapulaire qui doivent supporter le membre supérieur.
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Photo 3. Stabilisation inadéquate et diminution de l’endurance des muscles de la
ceinture scapulaire qui doivent soutenir le membre supérieur

Photo 4. Correction du déséquilibre postural par des exercices de stabilisa-
tion scapulaire



Enfin, la littérature scientifique mentionne égale-
ment l’acupuncture comme moyen de soulager la dou-
leur à court terme11.

Cas clinique d’un guitariste

Quel est le véritable diagnostic 
derrière la première impression clinique ?

Depuis six mois, un guitariste classique professionnel
de 32 ans présente une douleur à la face externe du
poignet et du pouce gauche, ce qui rend difficile la pra-
tique de son instrument au bout de quinze minutes. Il
n’a pas d’antécédents traumatiques. Quels seront votre
évaluation clinique, les diagnostics différentiels pos-
sibles et les options de traitement ? 

L’examen physique ne montre pas d’œdème du poi-
gnet ni du pouce (ni de la tabatière anatomique). La
posture à l’instrument révèle, par contre, une dépres-
sion marquée de la ceinture scapulaire gauche et une
hyperextension du pouce (photo 5).

Comment différencier cliniquement la tendinopa-
thie de la neuropathie? L’examen neurologique clinique
des myotomes et réflexes ostéotendineux C5-C6 est
normal. Le toucher léger indique la présence d’une hy-
poesthésie de la face dorsolatérale du pouce et de l’in-
dex,ce qui élimine l’atteinte radiculaire C6,mais pointe
vers une atteinte de la branche sensitive du nerf radial.

La palpation des tendons du long abducteur et du court
extenseur du pouce est indolore. La force du pouce
est normale, ce qui exclut la possibilité du syndrome
de De Quervain (affection associée, selon les études,
à une diminution significative de la force du pouce)5.
La manœuvre de Finkelstein est positive : opposition
du pouce et déviation ulnaire passive du poignet, met-
tant en évidence une sténose du premier comparti-
ment ou une irritation des tendons du long abduc-
teur et du court extenseur du pouce5. Cependant, la
douleur reproduite au test de Finkelstein est plus im-
portante lorsque le coude est en position combinée
de pronation et d’extension plutôt qu’en position de
flexion. La douleur ne semble donc pas causée seule-
ment par une sténose du premier compartiment ni par
une irritation des tendons du long abducteur et du
court extenseur du pouce. En effet, la position du
coude et de l’avant-bras n’a pas d’influence mécanique
sur le premier compartiment dorsal. La douleur fait
plutôt penser à la mise en tension de la branche sen-
sitive du nerf radial lorsque le coude est en position
d’extension, que le pouce est en opposition et qu’il y a
déviation ulnaire du poignet. Le test de mobilité neu-
rodynamique du nerf radial12 (photo 6) est positif chez
ce guitariste, ce qui confirme l’hypothèse d’une neu-
ropathie de la branche sensitive du nerf radial plutôt
que celle d’une ténosynovite de De Quervain.
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Photo 5. Hyperextension des articulations carpomé-
tacarpienne et interphalangienne du pouce

Photo 6. Test de mobilité neurodynamique du nerf radial 



Le diagnostic différentiel d’une douleur de la face la-
térale (externe) du pouce est résumé dans le tableau IV.
Les patients atteints d’une neuropathie superficielle du
nerf radial présentent souvent un engourdissement
ou une douleur dans la distribution d’innervation du
nerf5. L’examen électromyographique et une consul-
tation en neurologie sont indiqués pour confirmer
l’atteinte nerveuse. Selon le neurologue Lederman,
l’examen électromyographique est utile afin d’exclure
une compression nerveuse chez un patient réfractaire
aux traitements habituels8. En physiothérapie, une
évaluation des zones d’accrochage (entrapment) po-
tentiel sur le trajet du nerf doit être faite, et ces zones
doivent être mobilisées.

I L EST DÉJÀ CONNU, depuis plusieurs décennies, que la
pratique d’un instrument de musique peut être

source de douleurs et de blessures qui peuvent avoir
un effet indéniable sur les études musicales ou sur la
carrière professionnelle d’un musicien. Afin de pou-
voir maintenir son degré d’excellence, le musicien doit
pouvoir exprimer sa virtuosité et sa musicalité sans
restriction physique, aussi minime soit-elle. L’évalua-
tion médicale est importante, y compris l’observation
du musicien avec son instrument, lorsque c’est pos-
sible, de manière à lui prescrire un traitement et une
réadaptation adéquats et à prévenir les récurrences.9

Date de réception : le 13 juillet 2009
Date d’acceptation : le 30 octobre 2009

Mme Isabelle Duchesne n’a déclaré aucun intérêt conflictuel.
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Le musicien : un athlète de la scène !

Musicians: Stage athletes? Being a musician requires great
movement coordination, often performed with amazing
speed for many hours. Prevalence of musculoskeletal
problems linked to music execution is 39% to 47% for
professional musicians, and 17% for university students.
Localization of injury is associated with the musician pos-
ture during the instrument’s specific execution and the
inducted movement during instrumental play. The two
main diagnosis are from musculoskeletal origin for 64%
of affected patients, and peripheral nerve damage (neu-
ropathy) for 20%. To be able to excel in his discipline the
musician must, like an athlete, use strength, flexibility, co-
ordination, endurance and agility. Recuperation of these
abilities with a suitable reeducation program is necessary
to regain instrument motor skills and, consequently, qual-
ity of musical expression.

Summary
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Diagnostic différentiel 
d’une douleur à la face latérale du pouce 

O Ténosynovite de De Quervain

O Radiculopathie de la racine nerveuse C6

O Fracture du scaphoïde

O Arthrose de l’articulation carpométacarpienne 
du pouce

O Maladie de Kienböck (nécrose avasculaire 
du lunatum) 

O Syndrome de Wartenberg (compression 
de la branche sensitive du nerf radial)

Tableau IV



<<
  /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


