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Résumé :  
Les objectifs de cette présentation sont doubles : comprendre les effets de 
l’utilisation d’instruments d’aide à la manutention sur les contraintes 
d’exposition au risque de lombalgie et faire des recommandations aux 
professionnels de santé sur la façon de faire évoluer leur rapport aux 
instruments, ainsi que sur les critères et modalités d’utilisation sur lesquelles 
pourront s’appuyer les concepteurs. Les raisons qui motivent cette orientation 
de l’étude sont les suivants : constat d’une faible utilisation du matériel 
d’aides à la manutention dans les services de soins, des accidents 
lombalgiques très élevés lors de la manutention de patient, des 
préoccupations des décideurs des CHU centrés sur l’achat d’équipement. 
La méthodologie choisie repose sur un diagnostic ergonomique des activités 
de manutention de patients, à partir d’observations accompagnées de 
mesures comparant trois instruments de manutention (alèse, matériel mobile, 
rail au plafond), de données issues d’expérimentation de nouveau matériel, et 
de données épidémiologiques sur les relations entre contraintes de 
manutention et effet sur la santé. 
 
INTRODUCTION 
 
La démarche d’évaluation et de prévention des risques dans le cadre d’un 
projet CNRACL vise à conduire plusieurs études inter-CHU dans le but de 
construire une démarche spécifique au milieu hospitalier. L’un des axes de 
ces études porte sur la prévention des TMS et le maintien dans l’emploi. Elle 
associe principalement les compétences de deux hôpitaux, celui d’Angers et 
celui de Grenoble, notamment en ergonomie, épidémiologie et médecine du 
travail. 
Rappelons d’abord quelques éléments du contexte légal de cette étude. 
 
LE CONTEXTE REGLEMENTAIRE DE LA MANUTENTION EN EUROPE 
 
Si la reconnaissance de la lombo-sciatique en maladie professionnelle chez 
les soignants (tableau 98) est récente, il existe néanmoins des directives 
depuis les années 89 portant sur la manutention manuelle de charges 



comportant des risques notamment dorso-lombaires (4e directive particulière 
90-269 du 29 mai 1990). Le code du travail prévoit l’utilisation des outils 
d’aides à la manutention manuelle: « …lorsque la manutention manuelle ne 
peut pas être évitée, l’employeur doit organiser les postes de travail de façon 
à éviter ou à réduire les risques dorso-lombaires en mettant à disposition des 
travailleurs des aides mécaniques ou, à défaut de pouvoir les mettre en 
œuvre, les accessoires de préhension propres à rendre leur tâche plus sûre 
et moins pénible» (Extrait de l’article R233-13-3). La loi prévoit aussi des cas 
où l’utilisation de ces outils d’aide à la manutention est impossible. 
 
CARACTERISATION DES PATHOLOGIES TMS ET RACHIALGIE EN 
MILIEU HOSPITALIER 
 
D’après les données issues de la surveillance des TMS des pays de la Loire, 
les risques de lombalgies sont plus élevés dans la population des soignants 
et les risques des TMS sont moindres par rapport à l’ensemble de la 
population active (Roquelaure & coll., 2006). Les cas de syndrome du canal 
carpien opérés dans le secteur de la santé sont faibles par rapport au secteur 
de l’industrie, mais plus importants que les personnels des activités de 
services (administration, commerce). Par contre, l’hernie discale opérée en 
2003 dans les pays de la Loire montre que plus de 30% des femmes du 
secteur de la santé sont touchées. Les données de prévalence des 
lombalgies montrent que les personnels de santé sont plus touchés par les 
lombalgies que le reste du réseau, qu’il soit homme ou femme et que la 
douleur soit chronique ou installée. Seule la sciatalgie est plus élevée pour 
les femmes du secteur de la santé par rapport aux hommes du même 
secteur. 
Une analyse sur le CHU d’Angers des accidents du travail (avec ou sans 
arrêts) dû à des efforts de soulèvement (patient, matériel…), avec ou sans 
aide à la manutention montre que le nombre d’accidents dus aux efforts de 
soulèvement est en moyenne de 22% par an. Sur les unités de gériatrie au 
CHU de Grenoble, on trouve 37% d’AT relatif à une lombalgie suite à une 
manutention sur l’année 2003. Certains secteurs de soins du milieu 
hospitalier sont donc plus concernés par ce risque que d’autres. 
 
EXPOSITION AUX CONTRAINTES DE MANUTENTION 
 
L’analyse de l’exposition des soignants aux facteurs de risque de TMS et de 
lombalgies fait apparaitre une surexposition au port de charge (Roquelaure, 
Op cit.). Le niveau d’exposition global aux contraintes biomécaniques est 
comparable au reste des salariés mais on observe une concentration des 
contraintes sur certaines catégories d’agents ; les ASH, travaillent avec 
beaucoup de flexions du tronc, les IDE perçoivent un effort intense dans la 



réalisation de leur travail. La surexposition des aides soignantes est 
néanmoins la plus importante sur le port de charges lourdes (34%).  
L’enquête Sumer 2003 (DRT-DARES) confirme que 63% des AS 
manutentionnent plus de 2h00 par jour, quelque soit leur âge, contre 40% 
infirmière, qui diminue avec l’âge (Floury & coll, 2006). A ce cumul de 
contraintes physiques, s’ajoutent des contraintes psychologiques et 
organisationnelles qui sont à prendre en compte comme une spécificité du 
travail hospitalier. (cf. enquête Orsosa, Bonneterre & coll.,2005). 
Une autre enquête réalisée dans les 7 CHU du contrat CNRACL donne des 
précisions sur la nature de la manutention selon la profession. 79% des aides 
soignantes manipulent de 1 à 10 fois par jour des patients lourds (plus de 
100kg) contre 69% des infirmières. Le nombre moyen est de 11 patients 
manutentionnés par jour pour l’aide-soignante et il est de 7 patients pour 
l’infirmière. On observe une différence sur l’aide par un collègue pour 
manutentionner selon la profession : les infirmières sont plus aidées quelque 
fois dans la semaine, les aides-soignantes soit pas du tout ou quelques fois 
dans la journée. Cependant quel soit IDE ou AS, 34% d’entre elles se font 
aider à chaque fois. Ce qui semble indiquer des modes d’organisation du 
travail différenciés et des possibilités de collectif de travail dans certaines 
équipes de soins. Les infirmières utilisent de façon moins fréquente le 
matériel d’aide à la manutention que les aides-soignantes. Ces premiers 
résultats invitent à mieux comprendre ce qui fait la différence d’activité entre 
ces deux catégories de soignants. 
Les aides soignantes rehaussent plus de 6 fois par jour le patient dans le lit 
ou le fauteuil (67%), translatent le patient du lit au fauteuil (44%), retournent 
le patient (toilette, prévention escarre) tandis que les infirmières réalisent ces 
tâches plutôt de 1 à 5 fois par jour. De plus, les aides soignantes vont avoir 
d’autres facteurs d’exposition à la manutention : fréquence plus élevée de 
réfection des lits, tirer-pousser un chariot, tirer-pousser un lit ou un brancard, 
tirer-pousser un fauteuil que les infirmières. 
Une analyse factorielle par composante multiple sur la manutention montre 
que le premier axe explicatif concerne le transfert (lit au fauteuil…), les 
retournements (toilette, prévention des escarres…), la manutention de 
patients lourds (plus de 100kg) et le fait de pousser ou tirer un fauteuil 
régulièrement. 
 
USAGE DES INSTRUMENTS D’AIDE A LA MANUTENTION 
 
Comparaison de l’utilisation de trois instruments d’aide à la 
manutention 
Si l’on compare maintenant l’usage de trois types d’instruments pouvant aider 
à la manutention de patient, nous observons des différences selon la nature 



de l’activité, le niveau de dépendance du patient, les efforts de soulèvement 
et les contraintes temporelles (Brinon et coll., 2006). 
- L’alèse est plus utilisée pour le transfert du lit au fauteuil, le réajustement de 
l’assise, le relever du sol pour les patients légers et de dépendance partielle 
ou forte 
- Le lève-patient mobile au sol est principalement utilisé pour le transfert lit au 
fauteuil. Les patients sont lourds et de dépendance forte ou totale 
(n’apportent aucune aide). 
- Le lève-patient sur rail au plafond est utilisé pour le transfert lit au fauteuil ou 
transfert lit-douche. Les patients sont lourds, de dépendance forte ou totale. 
Des chroniques d’activité montrent une diminution des contraintes lors de la 
manutention avec des aides adaptées au degré d’autonomie du patient, mais 
pas de suppression pour autant des contraintes. L’utilisation de léve-malade 
sur rail au plafond engendre moins d’efforts de soulèvement que le lève-
patient et ensuite que l’alèse. Par contre l’utilisation de l’alèse est préféré en 
temps d’intervention (moins de 1min), tandis que le lève-malade rail au 
plafond prend en moyen 2min.1/2 et le lève-patient mobile au sol entre 3 
min1/2. 
Le relevé d’activité de manutention avec l’alèse indique un fléchissement du 
tronc entre 20 et 45°, provoquant une pression exercée sur les disques 
lombaires. La manutention de patient à l’aide de l’alèse, réalisée dans de 
mauvaises postures (à cause de difficultés d’accessibilité) augmente les 
risques de lombalgie. De plus, la manutention à l’aide de l’alèse comporte un 
risque de déséquilibre et de chute du patient et nécessite une force 
importante de retenu du corps par le soignant seul et une bonne coordination 
des forces pour des soignants travaillant à deux. 
Le lève-patient mobile comporte deux grands types de risque : le risque 
d’erreur dans la hauteur d’attache des sangles quand le soignant maintient le 
patient en posture assise au moment d’attacher les sangles à la potence ; la 
difficulté à fixer les freins pendant l’activité du soignant peut conduire à des 
risques de chutes ou de déséquilibre. 
Tout comme le lève-patient mobile, le lève-malade rail au plafond engendre 
des retournements sur le côté pour disposer le hamac mais pas de flexion ≥ 
45°. On observe des postures avec un bras au-dessus du niveau des épaules 
pour tirer le moteur et un effort pour accompagner le déplacement du corps 
du patient dans le hamac du lit au fauteuil. A ce propos, les professionnels 
ont manifesté des changements dans la localisation des douleurs depuis 
l’utilisation de ce matériel : passage de douleur du bas du dos aux épaules. 
 
Essai d’un nouveau matériel 
 
Nous avons fait des expérimentations avec des blouses avec des poches 
facilitant la manutention des malades. L’observation de la manutention avec 



la blouse dans la situation de transfert du lit au fauteuil indique une posture 
principale « penchée en avant » et aucune posture avec les bras tendus. La 
blouse avec poche semble mieux adaptée du point de vue des contraintes 
posturales pour les tâches de levers du lit, que du rehaussement dans le lit 
ou le fauteuil et les tâches de transfert. Une nouvelle utilisation de la blouse 
est apparue suite aux essais avec les professionnels : l’aide à la marche. 
Une des limites d’utilisation de cette blouse est la compréhension du patient 
et sa capacité de coopération. On lui demande de mettre ses mains dans les 
poches de la blouse. Le temps nécessaire pour comprendre où sont les 
prises et s’accrocher est assez court (environ 11 secondes), mais tous les 
patients ne comprennent pas ce qu’on leur demande de faire (par exemple, 
service de psychogériatrie). D’autre part, les patients arrivent moins 
spontanément à atteindre les poches au niveau des bras ou des épaules 
indiquées par l’AS que celles situées dans la zone ventrale ou de la poitrine, 
zone d’agrippement habituelle sur les vêtements des professionnelles. 
Certains patients n’ont pas non plus la force de s’agripper ou de serrer leur 
main dans la poche. 
 
LE RAPPORT AU CORPS, UNE LIMITE D’UTILISATION DE 
L’INSTRUMENT 
 
A partir de la question « Comment trouver un instrument qui s’inscrive dans 
l’activité des soignants tout en diminuant les contraintes d’exposition au 
risque de manutention ? », nous avons exploré les raisons de la non-
utilisation du matériel d’aide à la manutention dans les services de soins. 
La sous-utilisation du matériel est liée d’une part à des conditions de travail 
ne favorisant pas son utilisation (accessibilité, espaces et environnement de 
travail, manque d’information et de formation contraintes temporelles…) 
(Villatte & coll., 1993). Elle trouve aussi son origine dans la non-adéquation 
du matériel aux critères de dépendance du patient (poids, désordre 
mental,…) ou dans des conditions organisationnelles ne favorisant pas son 
utilisation (absence de travail collectif, manque d’effectifs, difficultés de 
coordination entre infirmières ou aides-soignantes…). 
Nos travaux nous amène à entrevoir, d’autre part, une autre hypothèse en 
compléments des explications déjà avancées. L’introduction d’un instrument 
d’aide à la manutention crée un nouvel artéfact dans la relation entre le 
soignant et le soigné et interroge les fondements du métier de soignant. 
Rappelons brièvement que l’infirmière ou l’aide-soignante fait 
traditionnellement l’usage de son corps pour manutentionner un patient. La 
figure du soignant correspond à l’image de quelqu’un qui touche, porte, 
soutien, maintien l’autre, tout en gardant une attitude bienveillante. Dans le 
cas des essais des blouses, l’introduction de ce nouveau produit ne 
correspond au fond ni à la pratique quotidienne des relations entre soignant 



et soigné, ni au sens du geste des professionnels vis-à-vis du patient. Ce qui 
peut expliquer en partie un échec d’appropriation de cet instrument et un 
retour aux pratiques routinières. 
 
APPROPRIATION DE GESTES COLLECTIFS DES SOIGNANTS 
 
Une question reste encore ouverte : « les instruments de manutention 
permettent-ils à l’agent une manutention dans une économie rachidienne, 
des conditions de sécurité et des conditions optimales pour le patient ? » 
Notre étude apporte quelques éléments sur cette recherche de compromis 
qui reste à approfondir. L’utilisation d’instruments d’aide à la manutention 
n’est rendu possible que dans le cadre d’un travail collectif situé à deux 
niveaux : agent/patient et agent/agent. En effet, l’étude sur l’usage des 
instruments apparait comme un moment propice pour questionner l’activité 
des professionnels et notamment la nature des échanges avec le patient, 
l’organisation du travail, les relations entre les métiers, la formation et les 
indicateurs de performance et de santé. 
D’abord les modalités d’utilisation des instruments d’aide à la manutention 
sont perçues comme difficile par les soignants. La surestimation de ces 
difficultés d’utilisation (souvent par manque de formation) couplé avec des 
sentiments de perte de temps, conduit le collectif de soignants à la 
construction de normes de manutention sans aide technique. Un 
accompagnement à l’introduction d’un nouveau matériel laissant des 
possibilités de développement de l’instrument en fonction des pratiques 
professionnelles de chacun est ici essentiel pour assurer une utilisation 
optimale de ces artéfacts.  
Par ailleurs, la relation avec le patient nécessite des conditions de confiance 
et un temps d’apprentissage pour que la manutention se réalise avec un 
moindre effort, rapidité et sécurité. 
L’appropriation collective d’un nouvel instrument modifie en profondeur les 
stratégies opératoires et conduit au développement de l’activité et du métier. 
Elle passe par la construction ou l’investissement de marges de manœuvre 
pour développer des modalités d’action avec cet instrument et des gestes 
possibles. 
 
Bibliographie 
Bonneterre, V., De Gaudemaris, R., Caroly, S. (2005). Quantification of Psychosocial & 
Organizational Factors at Work (« POW Factors »): Special tools for Healthcare Workers 
Epidemiology, 4th ICOH, Newport Beach, 9-11 March 2005 
Floury,M.C., Rouxel, C., Vinck, L., Magaud-Camus, I. (2006). La manutention manuelle de 
charges en 2003 : la mécanisation n’a pas tout réglé. Premières Synthèses, n°11.3, mars 
2006. Darès. 



Moisan, S., Brinon, C., Juret, I, Roquelaure, Y., Caroly, S., Josselin, V., Ripault, B. (2006). 
Utilisation des matériels dans le milieu hospitalier. Actes du 41ème Congrès de la SELF, 
Caen, Septembre 2006, pp. 331-338 
Roquelaure, Y., Moisan, S., Brinon, C, Juret, I (2006). Troubles musculo-squelettiques du 
membre supérieur et des lombalgies dans le secteur santé : données du réseau de 
surveillance épidémiologique des pays de la Loire de 2002 à 2004. Rapport du LEEST- 
contrat CNRACL., 24p. 
Villatte, R, Gadbois C., Bourne, J.P, Visier, L. (1993). Pratiques de l’ergonomie à l’hôpital. 
InterEditions, Paris 
 




	Retour page d'accueil - Atelier 4


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /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 true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /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 true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /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 ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


