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Résumé Depuis 2005, une politique d’amélioration de la
prise en charge de la douleur chronique se met progressive-
ment en place en Belgique. Trois types de structures existent
actuellement : 73 fonctions algologiques, 36 équipes multi-
discplinaires de la douleur chronique et neuf centres de réfé-
rence multidisciplinaires de la douleur chronique. A la
demande du ministére de la Santé publique, une équipe inte-
runiversitaire a réalisé en 2010-2011 un travail d’évaluation
de ces structures et formulé des recommandations pour le
futur. Leurs observations et conclusions sont résumées dans
cet article.

Mots clés Douleur chronique - Organisation des soins -
Multidisciplinarité

Abstract From 2005, a global policy aiming to improve
chronic pain management is progressively installed in Bel-
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gium. Three types of structures presently exist: 73 algologi-
cal functions, 36 multidisciplinary pain teams, and 9 multi-
disciplinary reference centers. On request of the Belgian
Ministry of Public Health, an interuniversity research team
conducted an evaluation (in 2010-2011) of these structures
and recommendations for the future. Their observations and
conclusions are summarized in this paper.

Keywords Chronic pain - Management of care -
Multidisciplinarity

Introduction

La prévalence élevée de la douleur chronique ainsi que ses
répercussions séveres dans toutes les dimensions de vie de la
personne en font un probléme de santé publique majeur,
mais méconnu. Face a ce constat, quelques pionniers ont
lancé les premiers centres de la douleur belges au début
des années 1980. Ils se sont ensuite regroupés au sein de la
Belgian Pain Society (BPS), chapitre belge de I’ International
Association for the Study of Pain (IASP), en 1991. Le choix
d’un nom en anglais, dans un pays non anglophone, n’est
pas anodin... il refléte simultanément la diversité linguis-
tique de la Belgique et les « compromis a la belge » permet-
tant de se retrouver au-dela des différences.

Rappelons que la Belgique comprend trois communau-
tés linguistiques (francophone, néerlandophone, germano-
phone). Sa position centrale en Europe et la présence a Bru-
xelles des institutions européennes en font de plus un
carrefour dans lequel de nombreuses autres langues et cultu-
res se coOtoient. Petit pays d’un peu moins de 11 millions
d’habitants, sa gestion est largement décentralisée et répartie
entre plusieurs niveaux de pouvoir. Les autorités fédérales
gerent les questions concernant I’ensemble des Belges, telles
que la défense ou la sécurité sociale. Les trois communautés
linguistiques sont responsables de tout ce qui touche de pres
ou de loin a la culture, comme I’enseignement, la médecine
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préventive, ou les normes d’agrément des hopitaux. Les trois
régions (Wallonie, Bruxelles-Capitale et Flandres) ont pour
attributions ce qui touche a I’organisation du territoire,
comme ’emploi ou I’aide médicale urgente. C’est ainsi
que sept ministres se partagent les compétences en maticre
d’organisation et financement des soins de santé, sans
compter autant d’autres ministres pour I’enseignement et la
recherche. Le casse-téte institutionnel peut étre donc parfois
ardu... et pourtant, globalement, ¢a tourne !

Face a cette complexité institutionnelle, la BPS est restée
résolument unitaire, ayant résisté a la tentation de la scission
linguistique a laquelle beaucoup de sociétés professionnelles
et savantes belges ont succombé [4]. Outre cette diversité
linguistique, 1a BPS considere son ancrage multidisciplinaire
comme d’autant plus essentiel qu’il refléte la nécessité d’un
abord biopsychosocial de la douleur chronique.

Tant le multilinguisme que la multidisciplinarité représen-
tent a la fois une richesse et une difficulté. Les échanges sont
certes souvent enrichissants, mais les points de vue et centres
d’intérét sont parfois fort éloignés les uns des autres. Par
exemple, comment choisir un théme de congrés annuel sus-
ceptible de rassembler et d’intéresser infirmiers, psycholo-
gues, kinésithérapeutes et médecins de diverses spécialités ?
La petite taille de la Belgique est a cet égard un désavantage,
dans la mesure ou le nombre de professionnels concernés est
petit, et encore plus petit si on doit le diviser par métiers et
par appartenance linguistique... cela permet de bien se
connaitre entre pairs et favorise les partages d’expériences,
mais c’est souvent trop peu pour, par exemple, mobiliser
suffisamment de ressources pour inviter un orateur interna-
tional « pointu ».

Les objectifs de la BPS sont de soutenir la formation en
matiere de traitement de la douleur, de stimuler la recherche,
d’encourager le traitement du patient par la mise en place
d’un réseau adapté de prise en charge et de participer a la
mise en ceuvre de la politique des soins de santé.

Ce dernier objectif a justifi¢ la publication en 1998 d’un
livre blanc de consensus, « Aborder ensemble la probléma-
tique de la douleur », faisant des propositions pour la prise en
charge de la douleur en Belgique. Cette publication a été
suivie de nombreuses discussions et collaborations avec les
autorités. Grace a la collaboration de I’Institut national d’as-
surance maladie et invalidit¢ (INAMI) et du Service public
fédéral (SPF) Santé publique, plusieurs projets pilotes ont
progressivement été mis en place.

En 2005, neuf Centres de référence multidisciplinaires de
la douleur chronique (CRMDC) ont été reconnus. En 2009,
deux autres projets pilotes ont été mis en place dans le cadre
du programme « Priorité aux maladies chroniques ! » lancé
par la ministre fédérale de la Santé publique L. Onkelinx.
Les « Equipes multidisciplinaires de la douleur chronique »
(EMD, dans 36 hopitaux) sont des équipes 1égéres, permet-
tant un suivi biopsychosocial précoce. La « Fonction algolo-

gique » (FA, dans 73 hopitaux généraux) a quand a elle une
mission de « sentinelle douleur ». Une commission interuni-
versitaire de recherche scientifique a également été¢ mise en
place, avec pour mission d’établir un état des lieux de la
prise en charge de la douleur chronique en Belgique et de
faire des recommandations pour le futur.

Dans cet article, nous résumons certaines des observa-
tions et recommandations résultant de ce travail de recherche
[3], dont le rapport complet est disponible sur le site web du
SPF Santé publique'.

Etat des lieux concernant la prise en charge
de la douleur chronique en Belgique

Méthodologie

Plusieurs approches sont envisageables lors de I’évaluation
de services de soins de santé. L’Agence d’évaluation des
technologies et des modes d’intervention en santé (AET-
MIS) [1] propose trois domaines d’évaluation : les résultats
de la prise en charge (douleur, qualité de vie, capacités fonc-
tionnelles, humeur...), les processus (modes de fonctionne-
ment des équipes) et les structures (conditions matérielles de
fonctionnement). Il n’a pas été possible de mettre en ceuvre
des approches centrées sur les résultats, méthodologique-
ment complexes et nécessitant des moyens importants. Une
analyse des processus et structures a donc été retenue. Dans
ce but, un questionnaire semi-quantitatif a ét€¢ envoyé aux
coordinateurs des équipes, et des entretiens semi-structurés
ont été menés avec les intervenants principaux. Ces évalua-
tions ont été réalisées dans le courant de I’année 2010. Elles
ont porté essentiellement sur les EMD et la FA, les CRMDC
ayant quant a eux fait I’objet d’une évaluation par 'INAMI
en 2007. Par ailleurs, des informations ont été obtenues
auprés de I'INAMI concernant divers aspects budgétaires,
et auprés des universités concernant la formation et la
recherche.

Epidémiologie

On manque de données suffisamment fiables pour des esti-
mations précises. Il est cependant probable que 8,5 % de la
population belge, soit un peu plus de 900 000 personnes,
nécessiteraient 1’une ou 1’autre forme de traitement algolo-
gique spécialisé, en raison de la présence de douleurs chro-
niques intenses et aux répercussions fonctionnelles sévéres.

"Rubriques soins de santé/soins spécialisés/soins chroniques aux
personnes agées et soins palliatifs/ soins chroniques/douleur chronique.
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FA

Septante-trois (73) hopitaux belges participent aux projets
pilotes FA. Il s’agit dune fonction de sentinelle ou de liaison
interne qui vise a sensibiliser les soignants, participer au
suivi des patients et mettre en ceuvre une politique de prise
en charge de la douleur dans D’institution. Le budget des
projets pilotes est un forfait couvrant en principe un mi-
temps infirmier. D’autres professionnels (médecin algolo-
gue, pharmacien) doivent participer au projet, mais ne sont
pas financés.

Une difficulté de I’évaluation de la FA a été I’absence de
guides de bonne pratique clinique concernant ce type de
fonction. De plus, I’appel a candidatures pour les projets
pilotes définissait la FA de maniére trés large. En consé-
quence, les projets mis en ceuvre dans les différents hopitaux
étaient trés variés, et il n’a pas été possible de vérifier dans
quelle mesure les équipes se conformaient & un modéle pré-
défini. Il a donc été choisi de se borner & décrire la manicre
dont les équipes ont mis en ceuvre le projet FA.

L’analyse des structures reléve de grandes disparités dans
la taille des hopitaux (200 a 2 000 lits), alors que le mi-temps
infirmier financé par la FA est indépendant de la taille de
I’hopital. L’ancienneté et la formation des infirmiers sont trés
variables, prés de la moitié des infirmiers ayant moins de
cinqg ans d’ancienneté. On peut se demander si tous les infir-
miers ont une expérience suffisante pour une fonction impli-
quant notamment 1’encadrement des équipes soignantes.

L’analyse des processus montre que les activités de
I’infirmier algologique ne correspondent pas réellement
aux critéres initialement définis par le SPF Santé publique.
En effet, alors que 1’accent y était mis, par ordre d’impor-
tance décroissant, sur I’organisation des soins, la formation
des autres soignants et les soins au patient, les activités des
infirmiers de terrain privilégient les soins au patient, puis la
formation et enfin 1’organisation des soins. De méme, alors
que ’accent aurait dii étre mis sur les patients douloureux
chroniques, les infirmiers algologiques ont essentiellement
été affectés au suivi de patients souffrant de douleurs aigués,
notamment postopératoire. Les activités quotidiennes des
infirmiers sont différentes en fonction de la politique de
chaque institution hospitaliére et des priorités d’action qui
y ont été définies.

Une difficulté récurrente rencontrée par les infirmiers de
la FA est le manque de formation des autres acteurs de soins
de I’hdpital dans 1’évaluation et le traitement de la douleur
chronique. Un autre probléme fréquent est la difficulté de
collaboration entre I’infirmier et les médecins de I’institu-
tion. Questionnés sur leur impression concernant la prise
en charge de la douleur dans leur institution, les infirmiers
décrivent divers dysfonctionnements. Un déficit financier est
observé, explicable notamment par 1’absence de finance-
ment de I’activité médicale et des frais de fonctionnement.

@ Springer

Les pistes d’amélioration décrites sont une meilleure for-
mation de tous les soignants dans le domaine de 1’algologie,
une meilleure visibilité de la FA au sein des structures hos-
pitalieres et un meilleur soutien de cette fonction par les
directions hospitaliéres et les pouvoirs publics.

EMD

Le projet pilote EMD est décrit dans 1’appel a candidatures
du SPF Santé publique comme étant complémentaire aux
CRMDC, avec notamment un objectif de prévention secon-
daire via un recours plus précoce a ’approche biopsychoso-
ciale. Le financement, forfaitaire, porte sur un mi-temps psy-
chologue, 0,2 équivalent temps plein (ETP) de médecin
algologue et 0,2 ETP de secrétaire.

L’analyse des structures des EMD montre une certaine
disparité géographique dans la répartition des centres.
L’anesthésiologie est la spécialit¢ médicale dominante et
semble corrélée avec une activité plus technique que dans
les équipes ou les autres spécialités sont bien représentées.
Un contraste est noté entre I’ancienneté élevée des médecins
et le relatif manque d’expérience des psychologues, suggé-
rant que les projets pilotes ont permis d’améliorer la prise en
charge biopsychosociale des patients en engageant des psy-
chologues dans des équipes qui comprenaient auparavant
essentiellement des médecins. La plupart des EMD mention-
nent un déficit financier résultant essentiellement d’une
nomenclature médicale inadéquate. En effet, 1’honoraire
d’une consultation douleur chronique (d’une durée de 30 a
60 minutes) pour un médecin spécialiste en anesthésiologie
ou en médecine physique est de 23,32 €.

Des différences selon le régime linguistique sont obser-
vées. Septante neuf pour cent des équipes néerlandophones,
mais seulement 47 % des équipes francophones, dépendent
d’un service d’anesthésiologie. Dix-huit pour cent des équi-
pes médicales francophones, mais 47 % des équipes médi-
cales flamandes, ne comptent que des médecins anesthésis-
tes. Par ailleurs, 33 % des psychologues francophones,
contre 22 % des psychologues néerlandophones, ont une
ancienneté égale ou supérieure a neuf ans. Ces diverses
observations suggerent que la proportion d’équipes ayant
une tradition ancienne de fonctionnement réellement multi-
disciplinaire (tant en termes de variété de spécialités médi-
cales qu’en termes de collaboration avec des soignants non
médecins) est plus élevée chez les francophones que chez les
néerlandophones. D’autres études seraient cependant néces-
saires pour préciser cette hypothése et essayer d’en compren-
dre les causes.

L’évaluation des processus a été guidée par une revue
préalable des guides de bonne pratique clinique concernant
la prise en charge de la douleur chronique. Globalement,
les équipes sont en bon accord avec ceux-ci, malgré quel-
ques exceptions. L’évaluation des patients est généralement
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approfondie mais n’accorde pas toujours suffisamment de
place aux attitudes et croyances des patients. La durée et la
fréquence des réunions multidisciplinaires sont trés variables
selon les EMD. Le principal critere d’insatisfaction des
patients et des médecins référents, ainsi que le principal
motif de frustration des soignants des EMD, est la longueur
des délais de prise en charge dans certaines équipes. Bien
que conscientes de leur importance, peu d’équipes ont pris
des initiatives en termes d’accompagnement sociofamilial et
socioprofessionnel, notamment en raison de 1’absence de
personnel spécifique. Les équipes multidisciplinaires orien-
tent vers les CRMDC des patients dont la problématique est
particuliérement complexe ou quand les CRMDC proposent
des approches qu’ils ne sont pas en mesure de proposer eux-
mémes (groupes psychoéducatifs, hypnose...). La durée du
suivi dans les centres est trés variable. Les contacts avec les
médecins traitants et les autres médecins extrahospitaliers
sont relativement fréquents.

Un score biopsychosocial a été calculé afin d’évaluer
dans quelle mesure les équipes travaillent dans une perspec-
tive biopsychosociale. Comparativement aux équipes ayant
un score biopsychosocial bas, on observe que, dans les équi-
pes ayant un score biopsychosocial éleve, le rapport entre le
temps passé a des activités cliniques et techniques est
inversé, le nombre de consultations psychologiques, le nom-
bre mensuel de réunions multidisciplinaires et leur durée
sont presque doublés, la durée des consultations est plus lon-
gue, le turn over des patients est réduit et le délai avant une
premiére consultation est augmenté, une premiére évaluation
dure plus longtemps, le recours aux examens paracliniques
tend a étre moins fréquent. En revanche, les équipes ayant un
score biopsychosocial bas ne disposent pas d’une unité de
lieu, n’ont pas instauré de réunions multidisciplinaires, pra-
tiquent des consultations de courte durée, n’ont pas de
connaissance théorique suffisante du modéle biopsychoso-
cial. Elles ne fondent pas leur pratique sur les concepts
d’écoute active, d’approche singuliére du patient, d’abord
multidisciplinaire, d’éducation et de participation active du
patient, ainsi que I’évaluation des attentes, des croyances,
des représentations, des attributions et la responsabilisation
des patients dans leurs soins.

Concernant les difficultés, le sous-financement de 1’acti-
vité douleur, s’il a ét¢ amélioré par les projets pilotes, reste le
probléme majeur rencontré par les EMD. 1l induit des diffi-
cultés institutionnelles, un manque de personnel, de locaux
et de formation des équipes de terrain, des difficultés dans la
pratique de I’interdisciplinarité, une surcharge de travail et
enfin des difficultés a prendre en charge les patients selon
une perspective biopsychosociale. Par ailleurs, 1’absence
d’une formation de base en algologie de I’ensemble des soi-
gnants porte préjudice a la qualité des soins, notamment en
raison d’une difficulté a trouver des relais locaux pour pren-
dre les patients en charge aprés leur passage dans 1’équipe.

Concernant les atouts, les équipes qui fonctionnent bien
sont des équipes passionnées, dynamiques, solidaires, qui
partagent des valeurs et une vision communes. Leur exper-
tise et leur intégration sont développées de longue date, elles
sont soucieuses de formation continue. Elles sont bien inté-
grées et soutenues au sein de leur institution.

Les axes d’amélioration évoqués par les équipes concer-
nent le financement de 1’activité douleur, la formation des
soignants et la reconnaissance d’un titre professionnel spé-
cifique d’algologue.

CRMDC

Neuf centres fonctionnent depuis 2005. Les équipes compren-
nent au minimum 4,75 ETP de soignants non médecins
(psychologues, infirmiers, kinésithérapeutes, ergothérapeu-
tes, assistants sociaux, pharmaciens) et plusieurs médecins
de diverses spécialités. Le financement se fait a I’acte. Cette
convention pilote est considérée comme ayant surtout une
fonction d’évaluation, avant renvoi du patient chez le géné-
raliste ou spécialiste traitant. Une prise en charge thérapeu-
tique breéve, en groupe ou en individuel, est possible. Une
évaluation menée en 20072008 par 'INAMI a montré que
les patients suivis dans ces centres souffrent de douleur
ancienne et ayant des répercussions fonctionnelles, émotion-
nelles et professionnelles séveres, avec des disparités assez
grandes selon les centres. Le suivi multidisciplinaire a permis
une amélioration significative mais relativement faible de la
situation de ces patients. Les équipes sont financiérement
déficitaires, malgré plusieurs amendements a la convention
initiale. Les causes du déficit sont essentiellement une
absence de financement de 1’acte médical intellectuel et une
surestimation des capacités de production des équipes. Les
conséquences de ce déficit sont une qualité des soins subop-
timale et une précarisation des équipes. Or ces équipes, dis-
posant d’une expertise ancienne et étant largement impli-
quées dans la recherche et I’enseignement, sont essentielles
au développement de la prise en charge de la douleur chro-
nique en Belgique.

Nomenclature en algologie

En Belgique, comme dans beaucoup d’autres pays, les soins
de santé sont essentiellement financés a 1’acte. Ce mode de
financement a tendance a privilégier les actes techniques aux
dépens de I’acte intellectuel et, ainsi, a favoriser une méde-
cine biomédicale aux dépens d’une approche biopsychoso-
ciale [2]. Ce constat est particuliérement net dans le domaine
de I’algologie. En 2010, alors que prés de 19 millions
d’euros ont été dépensés pour les techniques algologiques
interventionnelles, le colt cumulé des EMD, de la FA et
des CRMDC avoisinait 6,2 millions d’euros.
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Enseignement et recherche

La formation de base des médecins dans le domaine de la
douleur chronique est sévérement insuffisante. La formation
des futurs spécialistes en anesthésiologie et en médecine
physique et réadaptation est également trop peu développée.
Des formations en algologie pour médecins et infirmicres
existent mais mériteraient d’étre renforcées et uniformisées.
La recherche scientifique fondamentale et translationnelle
est également largement insuffisante dans notre pays, alors
que les domaines a explorer restent trés vastes.

Conclusions

Cet état des lieux de la situation actuelle en matiére de prise
en charge de la douleur chronique en Belgique a relevé
I’existence de beaucoup d’enthousiasme dans les équipes.
La reconnaissance croissante par les pouvoirs publics de
cette activité est vécue comme extrémement positive, et les
budgets alloués ont permis une amélioration de la prise en
charge biopsychosociale des patients douloureux
chroniques.

Des difficultés sont cependant relevées, notamment la for-
mation insuffisante de tous les soignants. Le sous-
financement de ’activité « douleur chronique » favorise la
surcharge de travail, des difficultés dans la mise en ceuvre de
I’interdisciplinarité, un manque de soutien par les directions
hospitaliéres, la précarité des équipes, au risque d’induire
une démotivation a moyen ou long terme.

Recommandations pour le futur

Afin de faire face aux problémes et défis décrits ci-dessus et
poursuivre les efforts déja entrepris, plusieurs recommanda-
tions ont été faites. Celles-ci ont été élaborées en partie sur la
base d’une revue de diverses initiatives belges et internatio-
nales dans le domaine de la douleur. La maniére dont sont
organisés les soins concernant d’autres maladies chroniques
a également été prise en considération. Elles ont fait I’objet
d’une concertation avec les soignants impliqués dans le
diagnostic et la prise en charge de la douleur chronique.

Il est d’abord proposé de créer au niveau fédéral un obser-
vatoire de la douleur, indépendant et chargé de coordonner
les actions futures (enquéte épidémiologique, définition des
missions des structures, choix de critéres de contrdle de qua-
lité, évaluation des projets en cours...). Il est également
nécessaire de libérer des budgets supplémentaires pour per-
mettre la recherche fondamentale et translationnelle concer-
nant la douleur en Belgique.

Une deuxiéme recommandation est de renforcer I’ensei-
gnement en matiére de douleur chronique en premier et
deuxiéme cycles, ainsi que mettre en place une formation
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spécialisée, avec reconnaissance d’un titre professionnel
spécifique, pour médecins, psychologues, infirmiers et
autres soignants.

La troisiéme recommandation a pour objectif d’améliorer
la prise en charge de la douleur chronique dans chaque hopi-
tal. Pour cela, il est proposé de mettre en place une commis-
sion algologique ayant des missions de sensibilisation et de
formation des soignants, de soutien et de coordination des
équipes, notamment grace a la désignation de personnes de
référence. Outre cette commission, qui coordonnerait les ini-
tiatives en douleur aigué, chronique, cancéreuse et pédia-
trique (2 I'image des Comités de lutte contre les douleurs
[CLUDY] francais), il est proposé de créer dans chaque hopi-
tal une équipe ressource douleur chronique pour soutenir les
équipes soignantes dans la prise en charge des patients dou-
loureux chroniques.

Enfin, il est recommandé de renforcer les structures spé-
cialisées dans la prise en charge des patients douloureux
chroniques (EMD et CRMDC). Le volume de personnel
de chaque équipe doit étre augmenté, un fonctionnement
cyclique et orienté sur les objectifs est proposé. Une clas-
sification des patients en plusieurs groupes, en fonction des
objectifs thérapeutiques, est suggérée. Deux modéles d’or-
ganisation des soins sont envisageables. Le premier modéle
(modele par paliers) maintiendrait deux niveaux de soins
spécialisés, de complexité croissante. Le second modéle
(modele TASP) considérerait que I’ensemble des équipes
auraient des missions cliniques comparables mais distin-
guerait quelques centres ayant de plus des missions acadé-
miques (recherche et enseignement). Les avantages et
inconvénients de ces deux modéles sont discutés dans le
rapport.

L’ensemble de ces structures doit fonctionner en réseau et
en interaction poussée avec les médecins généralistes et les
autres soignants locaux. La création de trajets de soins, par
analogie avec d’autres maladies chroniques telles que le dia-
béte et ’insuffisance rénale, doit étre soutenue.

Des moyens importants sont nécessaires pour mettre en
ceuvre ces propositions. On peut en attendre a moyen terme
une réduction significative des cofts directs et indirects de la
douleur chronique. Afin de tenir compte des limites budgé-
taires actuelles et du nombre insuffisant de professionnels
spécialisés, un développement en plusieurs étapes a été
proposeé.

Conclusion

Sous I’impulsion de la BPS, et grace au soutien des autorités
publiques, une approche volontariste de la douleur chro-
nique est en train de se mettre en place en Belgique. Les
propositions détaillées ci-dessus font actuellement I’objet
de réflexions menées au SPF Santé publique et a 'INAMI.
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prise en charge adéquate des patients sont attendues tres
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charge de la douleur chronique en Belgique : passé, présent et

. 0s er A . . futur. ISBN 978-9075470000
Conflit d’intérét : les auteurs déclarent ne pas avorr de 4. Morlion B (2009) « L’union fait la force » : la Belgian Pain

conflit d’intérét. Society se présente. Doul Analg 22:71-2

&) Springer springer.com

the language of science

Springer Open Choice™

Springer offers the option to have articles made available with
open access - in established, reputable journals - free online to
anyone, any time, anywhere

» Barrier-free access with unrestricted re-use of published articles,
while copyright remains with the author

> Increased availability, distribution and impact

» All articles are peer-reviewed and receive high-quality editorial
treatment

> Get the best of both worlds: publish with Open Access AND
in established, reputable journals

More information on this publication model » springer.com/openchoice

013058x

@ Springer




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (None)
  /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 /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 524288
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 160
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.31250
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 160
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.31250
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /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 600
  /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 (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org?)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /ENU <>
    /DEU <>
    /FRA ()
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [2834.646 2834.646]
>> setpagedevice


