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Résumé

La nosographie du trouble déficitaire
de I'attention avec ou sans hyperacti-
vité (TDA/H) est en perpétuel mouve-
ment depuis sa premiére description.
Le concept ne cesse d'évoluer dans le
temps et a travers le monde, aboutis-
sant a des compréhensions multiples de
la problématique. Six ans aprés le DSM-
5, la CIM-11 reconnait aussi le TDA/H
comme un trouble du neuro-dévelop-
pement de I'enfant. Cette classification
laisse naitre I'espoir pour les médecins
de premier recours et les familles d'une
meilleure organisation territoriale des
soins notamment a travers la création
des « plateformes TND ». Le dépistage
et I'accés aux soins restent, encore
aujourd’hui en France, longs et co0-
teux, créant de fortes inégalités. Dans
un second article, nous traiterons de ce
que doit savoir le médecin généraliste
en 2019.

*Mots clés

TDA/H ; troubles du neuro-
développement ; dépistage ; médecine
générale.

Abstract. ADHD joins
neurodevelopmental disorders. Part 1:
social issues

The ADHD nosography is in perpetual
movement since its first description.
The concept keeps developing over
time and around the world, resulting in
numerous understandings of the issue.
Six years after the DSM5, the ICD-11
recognizes ADHD as a neurodevelop-
ment disorder for children as well. This
categorization raises hope for both
primary care physicians and families for
a better territorial organization of the
health care through TND platforms.
Screening and access to health care are
still long and expensive even nowadays
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Le TDA/H rejoint
les troubles du neuro-
développement

Premiére partie : les enjeux sociaux

Définition historique et concepts

Dés 1890, William James décrit chez certains enfants un défaut d'attention
accompagné d’hyperactivité physique. Au début du XX¢ siécle, Still en
Angleterre évoque les premiers cas d’enfants qu’il décrit comme « cérébro-
lésés ». Une « atteinte cérébrale mineure » (Minimal Brain Dysfunction)
serait a l'origine du trouble. Les années 1950 sont marquées par
I'émergence du « syndrome hyperkinétique » qui regroupe des symptomes
d’activité motrice excessive, d'impulsivité et d'agressivité. L'hyperkinésie
devient le critére diagnostique majeur du trouble [1]. A la fin des
années 1960, Winnicot souligne l'aspect psychoaffectif du trouble qui
témoigne, selon lui, d'un conflit affectif non encore élaboré par I'enfant et
contre lequel il lutte [2]. Dans les années 1980, le déficit attentionnel entre
dans le DSM-III. Puis en 1994, le DSM-IV associe officiellement les différents
symptomes en un seul trouble : ADHD (Attention Deficit Hyperactivity
Disorder) [3].

Le trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) a fait
I'objet de nombreuses recherches au cours du temps, les idées ont fluctué
concernant la vision symptomatique du trouble et son étiopathogenese [4].
Deux théories s'opposent : une premiere dite « organique », anglo-saxonne,
qui considére le TDA/H comme une entité clinique a part entiére, d’origine
neurobiologique ; et une seconde dite « psychodynamique », francaise, qui
s'intéresse davantage au sens et a la place du symptébme dans le
fonctionnement familial et psychique de I'enfant. Elle met I'accent sur le
sujet et sa souffrance au lieu de se centrer sur les symptomes comporte-
mentaux, et serait plus en faveur de traiter ce trouble avec des moyens non
médicamenteux, contrairement a la conception organique. Ces visions
différentes du TDA/H conduisent a des différences dans sa prise en charge a
travers le monde [5]. Pourtant ces deux conceptions peuvent se révéler
complémentaires.

Le DSM-5 [6] et, six ans apreés, la CIM-11, incorporent le TDA/H dans la grande
catégorie des troubles du neuro-développement (TND) et non plus dans le
chapitre des troubles du comportement [7]. L'Organisation Mondiale pour la
Santé reconnait le TDA/H comme une maladie authentique avec des critéeres
diagnostiques et cela justifie une action publique, une filiére de soins, des
recommandations sur les thérapeutiques. Il ne s'agit peut-étre pas d'une
simple « mode » ou d'un lobbying de I'industrie. En le placant avec les TND,
et donc avec l'autisme et la déficience intellectuelle, finalement elle
contribue a le « dépsychiatriser » pour le placer dans le champ de la
neurologie et du handicap.



in France, which lead to severe inequa-
lities. In a second article, we will discuss
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Epidémiologie et facteurs de risque

what the general practitioner needs to
know in 2019.

* Key words
ADHD; neurodevelopmental disorders;
screening; family practice.

La neuropsychologie pédiatrique a largement évolué et contribué a mieux
dépister les enfants porteurs d’'un TDA/H, qualifiés autrefois de turbulents ou
d'étourdis [8]. La prévalence varie de 3 % a 5 % chez les enfants entre 6 et

12 ans en France [3], voire de 2 % a 18 % selon les études et le type de
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la prévalence du TDA/H a 2 % au total, selon le sexe :3 %
a4 % chezlesgarconset 1 % chez les filles [9]. Ce trouble
touche donc majoritairement les garcons, trois a neuf fois
plus que les filles. Certains auteurs pensent que le nombre
de filles atteintes de TDA/H serait sous-estimé, devant des
formes cliniques moins bruyantes et donc plus difficiles a
diagnostiquer. Les troubles régressent spontanément
dans 30 % des cas a I'adolescence, mais 60 % a 70 %
des enfants atteints de TDA/H présentent encore des
symptomes a I'dge adulte (distractivité et impulsivité)
[3]. L'hyperactivité dans l'enfance peut laisser des
séquelles a I'adolescence au niveau de l'image et de
I'estime de soi, avec des ponts vers d'autres pathologies
et un risque plus élevé de développer une consomma-
tion de drogues [2].

Des facteurs de risque ont été identifiés : consommation
de tabac et d'alcool au cours de la grossesse, RCIU,
prématurité, encéphalite, méningite ou traumatisme
cranien frontal, ou encore des changements fréquents
de lait maternisé (> 3). Concernant la susceptibilité
génétique, une revue de la littérature montre que les
apparentés au premier degré ont quatre fois plus de
risques de présenter la maladie [10]. A I'age scolaire, le
faible niveau socio-économique et des troubles psychi-
ques chez la mére semblent fortement corrélés au TDA/H,
avec un risque de le développer multiplié par 7 a 40 [1].
Dans tous les cas, des facteurs de vulnérabilité, associés a
des facteurs socio-environnementaux, pourraient favori-
ser |'expression symptomatique du trouble [11] et
contribuer a expliquer la véritable épidémie.

Les travaux récents de psychologie cognitive accompa-
gnée de I'IRM fonctionnelle commencent a conceptua-
liser les troubles des fonctions exécutives (FE) (encadré 1)
et a en expliquer un peu la physiopathologie.

Polémiques, idées regues et
débats sociétaux (encadré 2)

Certains auteurs questionnent la validité des critéres
diagnostiques (DSM), notamment a travers les enjeux de
surdiagnostics et de surtraitements qu'ils engendrent, et
rappellent I'efficacité limitée et les effets indésirables
parfois graves des traitements psychostimulants [13, 14].
La revue Prescrire dénonce le méthylphénidate comme
un traitement banalisé malgré les dangers (effets
indésirables cardiaques pouvant étre mortels), dans une

classification utilisée [5]. L'INSERM a publié en 2003 un rapport qui évalue

société ou la « normalisation scolaire » est valorisée et
exagérée [15-19]. La recommandation de la Haute
Autorité de Santé (HAS) a destination des médecins de
premier recours [20] propose pour le repérage large et
précoce des outils non validés ni spécifiques aux soins
primaires. Les conditions d'accés a un accompagnement
spécialisé ne sont pas abordées et, bien que placées au
premier plan, les mesures psychologiques, éducatives et
sociales ne sont pas détaillées. Le méthylphénidate est
alors proposé aprés « échec » des traitements non
médicamenteux, sans définir ce qu’est un « échec ».
Toujours selon Prescrire, la HAS minimise le risque de
dépendance, comme si les traitements psychostimulants
étaient une option peu risquée [21].

Inversement, certaines postures « trop psychologisantes »
freinent abusivement la prescription médicamenteuse.

Encadré 1

Les fonctions exécutives.

MEDECINE « Octobre 2019 | 377



CONCEPTS ET OUTILS

Outils | Le TDA/H rejoint les troubles du neuro-développement

Encadré 2

D’autres controverses : les écrans et le sport

Malgré I'augmentation croissante des prescriptions de
méthylphénidate, la France est un des pays les moins
prescripteurs par rapport a d'autres pays européens ou a
I’Amérique du Nord. Le nombre de patients traités est
d‘ailleurs faible comparé au nombre d’enfants qui seraient
atteints d'un TDA/H en France [15]. Le méthylphénidate
serait donc « sous-utilisé » en France, avec des difficultés et
des inégalités pour accéder au traitement médical pour
ceux qui en requierent. Par ailleurs, les interventions
neuropsychologiques et en psychomotricité n’étant pas
prises en charge par I’Assurance-Maladie et trés rarement
par la MDPH (Maison départementale des personnes
handicapées) grace a I'allocation d'éducation de I'enfant
handicapé (AEEH), cela crée une inégalité de soins pour les
classes moyennes ou défavorisées, qui n'auront accés
qu’aux traitements médicamenteux « remboursés ». Le
débat sur I'intérét ou non de la prescription médicamen-
teuse dans le cadre du TDA/H est galvaudé par la difficulté
d’accés au diagnostic [22], par des limites économiques
ainsi qu’un acces limité aux médecins ayant le droitd'initier
un traitement. Les centres médico-psychologiques (CMP)
ou peut s’organiser la prise en charge, notamment pour les
enfants des classes sociales défavorisées, s'avérent souvent
crispés autour de I'histoire de I'enfant et peinent (ou
refusent) a admettre une dysfonction exécutive alors
qu’un modele mixte semble accepté par les parents [23].

Les répercussions sociales, scolaires, familiales et indivi-
duelles du TDA/H sont importantes et méritent que les
médecins généralistes en mesurent bien les enjeux. Les
auteurs d'une enquéte publiée en 2019 au sein d'une
association d’usagers HyperSupers TDA/H France [22]
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montrent le parcours chaotique de ces enfants ainsi que
les risques de stigmatisation source d’'une faible estime de
soi. Le diagnostic est difficile a obtenir (co(t et accés au
bilan neuropsychologique), tout comme les aménage-
ments scolaires requis. Pourtant le TDA/H peut devenir le
moteur de I'entrepreneur, le sens créatif de I'artiste, le
gage d'une vie bien remplie, si les effets sur la vie scolaire
de I’éleve et celle de sa famille, incluant sa fratrie et ses
parents [8] sont endigués. D'autre part, de jeunes enfants
authentiquement malades et pouvant justifier du cadre
nosologique du TDA/H n’ont pas acces pour des raisons
financiéres au bilan neuropsychologique.

En France, le médecin généraliste peut renouveler, tout
en réévaluant l'efficacité du traitement, changer les
produits (formes retard) et adapter la posologie [13].
Ces dernieres années, la majorité des prescriptions de
méthylphénidate serait faite hors champ pédopsychia-
trique, principalement par des neurologues et pédiatres.
Il faut veiller a ce que ces prescriptions ne soulagent pas
seulement I'entourage, mais que le bien-étre de I'enfant
soit au centre de l'indication du traitement [11]. En 2012,
I’ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament et
des produits de santé) estimait que 10 % des prescrip-
tions initiales seraient faites par des généralistes, contrai-
rement aux dispositions réglementaires [13]. Il existe un
risque d'abus de prescription avec des parents ou un
entourage trés demandeur d’amélioration rapide, mais le
chiffre peut aussi étre le reflet d'un braconnage
opérationnel pour prendre en charge des enfants qui
n'arrivent pas a accéder a la filiere de soins spécialisés.
La médicalisation orale permettrait de diminuer



I'implication parentale et d’éviter de soulever légitime-
ment la question éducative. Cette dérive se rapprocherait
alors des abus dopants de méthylphénidate chez I'adulte,
qui ont pour but d’améliorer la concentration, le plus
souvent chez les étudiants en période d’examens ou dans
un contexte de compétitions, notamment sportives
comme le tennis. Toutefois, le mésusage du méthylphé-
nidate chez I'adulte ne veut pas dire danger pour
I’enfant.

Plateformes ARS dans les TND :
un espoir pour le TDA/H ?

Depuis novembre 2018, la circulaire N° SG/2018/256 a été
publiée par le ministére des Solidarités et de la Santé, a
I'intention des Agences régionales de santé (ARS),
relative a la mise en place des plateformes d’orientation
et de coordination pour les enfants avec des TND. Ces
plateformes ont vocation a assurer la mise en place et le
déroulement d'un parcours de bilans et d'interventions
précoces concourant au diagnostic des enfants repérés
avec un éventuel trouble du neuro-développement. Tout
enfant, de 0 a 6 ans, repéré avec un potentiel TND accéde,
par leur intermédiaire, a une solution avec des bilans et
bénéficie de forfaits pour des interventions non conven-
tionnées [24].

Au total, il existe six catégories de TND dans le DSM-5 :
le trouble du développement intellectuel, les troubles de
la communication, les troubles du spectre de I'autisme
(TSA), le TDA/H, les troubles spécifiques des apprentissa-
ges et les troubles du développement moteur. Mémessi le
diagnostic différentiel entre ces catégories est souvent
complexe et requiére des bilans validés seulement aprés
six ans (évaluation des FE par des outils neuropsycholo-
giques étalonnés a partir de cet age), un ensemble de
symptomes leur sont communs et peuvent étre repérés
précocement. L’age moyen d'apparition des troubles est
d’environ trois ans, sachant que la précocité du tableau
clinique serait associée a une symptomatologie et une
comorbidité plus séveres [2].

Une fenétre d’opportunité apparait dans la création de
ces plateformes pour tous les TND, permettant de préciser
des diagnostics et obtenir de I'aide (financement de
consultations, de soins et aide au recours a des médecins

REFERENCES

1. Vantalon V. L’hyperactivité de I’enfant. Paris : John Libbey Eurotext, 2005.

2. Pionnié-Dax N. Hyperactivité et troubles de I'attention chez I’enfant. 1°™ partie :
pathologie ou phénomeéne de mode. Médecine 2007 ; 3 : 211-4.

3. Kervella C, Zimmermann C, Abitteboul Y. Dépistage du TDA/H chez I'enfant par le
médecin généraliste : revue systématique de la littérature. [Thése d’excercice,
Médecine]. Toulouse, 2017.

4. Wodon |. Déficit de I'attention et hyperactivité chez I'enfant et I'adolescent :
Comprendre et soigner le TDA/H chez les jeunes. Mardaga. Bruxelles : Primento,
2013.

CONCEPTS ET OUTILS

Outils | Le TDA/H rejoint les troubles du neuro-développement

Pour la pratique
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o Le traitement psychostimulant ne résume pas toutes
les potentialités de soins autour du trouble.

prescripteurs). D’autres enfants surdiagnostiqués par
« facilité » et traités médicalement par « abus » pour-
raient obtenir des accompagnements. La création de ces
plateformes ARS devrait répondre a un fort besoin
sociétal. Reste a souhaiter que leur création soit pourvue
de moyens suffisants et ne consiste pas seulement en un
« effet d'annonce », pour ensuite renvoyer vers les listes
d'attente des CMP (deux a trois ans de délai pour
certaines villes), CAMPS...

Pour le généraliste, il s'avére indispensable de relever le
défi du repérage, d’organiser le bilan, et de choisir avec
les familles un projet de soins dans un systéme de santé
carencé, mais offrant quand méme de nombreuses
possibilités. Ce processus est qualifié par les parents de
« déstigmatisation » [25] et le praticien de soins primaires
se doit de s'emparer de cette clinique complexe sans
invoquer les controverses pour justifier son immobilisme
aux vues des conséquences sur le développement de
I'enfant et des répercussions sur I’'entourage. Le médecin
généraliste peut rester a distance d'un jugement
« moralisant » envers le méthylphénidate pour revenir
a des recommandations et avis d'experts qui I'aideront a
adopter un positionnement rigoureux. Ce sera |'objet
d'un second article.

~Liens d’intéréts : les auteurs déclarent n’avoir aucun
lien d'intérét en rapport avec l'article.

5. Hooft M-N, Denis C, Pitchot W. Controverses autour du diagnostic du trouble
déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H). Rev Med Liége 2016 ; 71 :
141-6.

6. Americain Psychiatric Association. DSM-5 Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux. Paris : Elsevier Masson, 2013.

7. ICD-11. Mortality and Morbidity Statistics [consulté le 02/08/2019]. Disponible a
I'URL : https://icd.who.int/browse11/I-m/en#/http % 3a%2f%2fid.who.int%2ficd %
2fentity %2f821852937.

8. Lussier F. TDA/H qu’en est-il en 2016 ? Le trouble déficitaire de I'attention avec ou
sans hyperactivité (TDA/H). ANAE 2016 ; (140) : 2016 ; 28.

MEDECINE « Octobre 2019 | 379



CONCEPTS ET OUTILS

Outils | Le TDA/H rejoint les troubles du neuro-développement

9. Bailly D, Bouvard M, Casadebaig F, et al. Troubles mentaux. Dépistage et
prévention chez I'enfant et I'adolescent. Les éditions Inserm. Paris : Institut national
de la santé et de la recherche médicale (INSERM), 2003.

10. Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm).
Santé de I'enfant. Propositions pour un meilleur suivi. Paris : Les éditions Inserm,
2009.

11. Pionnié-Dax N. Hyperactivité et troubles de I'attention chez I'enfant. 2e partie :
expliquer et traiter. Médecine 2007 ; 3 : 264-6.

12. Egaud C. Les enfants « dys » : guide pratique a destination des parents. Saint-
Etienne : Osmose, 2016.

13. ANSM. Données d‘utilisation et mesures visant a sécuriser I'emploi du
méthylphénidate en France. 2017 [consulté le 02/08/2019]. https://www.ansm.
sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/b2137a9c7e-
c0a6113a7b8cf9c504384c.pdf.

14. St-Onge J-C. TDA/H ? Pour en finir avec le dopage des enfants.. Montréal : Les
Editions Ecosociété, 2015.

15. La rédaction Prescrire. Hyperactivité avec déficit de |'attention. Ne pas banaliser
le méthylphénidate. Rev Prescrire 2017 ; 37 : 592.

16. La rédaction Prescrire. Méthylphénidate : banalisé malgré les dangers. Rev
Prescrire 2017 ; 37 : 616.

17. La rédaction Prescrire. Méthylphénidate : un amphétaminique a ne manier
qu’avec beaucoup de précautions. Rev Prescrire 2011 ; 31 : 263.

18. La rédaction Prescrire. Méthylphénidate : troubles cardiaques (suite). Rev
Prescrire 2016 ; 36 : 824.

19. La rédaction Prescrire. Normalisation scolaire avec le méthylphénidate. Rev
Prescrire 2019 ; 39 : 130.

20. Haute Autorité de Santé - Conduite a tenir en médecine de premier recours
devant un enfant ou un adolescent susceptible d’avoir un trouble déficit de

380 | MEDECINE o Octobre 2019

I'attention avec ou sans hyperactivité [consulté le 02/08/2019]. https://www.has-sante.
fr/jems/c_1362146/fr/conduite-a-tenir-en-medecine-de-premier-recours-devant-un-
enfant-ou-un-adolescent-susceptible-d-avoir-un-trouble-deficit-de-l-attention-avec-
ou-sans-hyperactivite.

21. La rédaction, Prescrire. Troubles de I'attention chez les enfants et les adolescents?:
un guide tendancieux. Rev Prescrire 2015 ; 35 : 949.

22. Kochman F, Karila L, Tiravi S. Place des psychostimulants chez I'enfant hyperactif.
Rev Prat 2002 ; 52 : 6.

23. Belliard A, Eideliman J-S, Fansten M, Mougel S, Planche M, Vaumoron S. Enfants
agités, familles bouleversées. Enjeux et usages familiaux du diagnostic de TDA/H.
Sciences sociales et santé 2019 ; 37 : 5-29.

24. Préfiguration des plateformes d’orientation et diagnostic pour enfants de 0 a 6 ans
porteurs de troubles du neuro-développement [consulté le 02/08/2019]. Disponible a
I'URL : https://www.auvergne-rhone-alpes.ars.sante.fr/prefiguration-des-plateformes-
dorientation-et-diagnostic-pour-enfants-de-0-6-ans-porteurs-de.

25. Clément C. Le TDA/H chez I'enfant et I'adolescent. De Boeck, 2013.

26. Tisseron S. 3-6-9-12 - Apprivoiser les écrans et grandir. 3-6-9-12 [consulté le 02/08/
2019]. Disponible a I'URL : https:/Avww.3-6-9-12.0rg/.

27. Bourchtein E, Langberg JM, Cusick CN, Breaux RP, Smith ZR, Becker SP. Featured
Article: Technology Use and Sleep in Adolescents With and Without Attention-Deficit/
Hyperactivity Disorder. J Pediatr Psychol 2019 ; 44 (5) : 517-26.

28. Ra CK, Cho J, Stone MD, et al. Association of Digital Media Use With Subsequent
Symptoms of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Among Adolescents. JAMA
2018 ; 320 (3) : 255-63.

29. TDA/H 2016. Le sport et le TDA/H. (Forum d‘informations sur le TDA/H, en lien avec
le DU Diagnostic et la prise en charge du TDA/H organisé par |'université Paris Descartes
et les associations TDA/H Partout Pareil et Mots pour Maux d’enfants.) [consulté le 02/
08/2019]. Disponible a I'URL : https://TDA/H2016.wordpress.com/2016/05/15/le-sport-
et-le-TDA/H/.



	Le TDA/H rejoint les�troubles du neuro-développement
	Définition historique et concepts
	Épidémiologie et facteurs de risque
	Polémiques, idées reçues et débats sociétaux (encadré�2)
	Plateformes ARS dans les TND : un espoir pour le TDA/H ?
	Références



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 15%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /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 true
  /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 false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 150
  /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 false
  /GrayImageMinResolution 150
  /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 false
  /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 (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (FOGRA27)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU ()
  >>
  /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
    >>
    <<
      /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 false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        28.346460
        28.346460
        28.346460
        28.346460
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA27 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /ClipComplexRegions true
        /ConvertStrokesToOutlines false
        /ConvertTextToOutlines false
        /GradientResolution 300
        /LineArtTextResolution 1200
        /PresetName <FEFF005B004800610075007400650020007200E90073006F006C007500740069006F006E005D>
        /PresetSelector /HighResolution
        /RasterVectorBalance 1
      >>
      /FormElements true
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 14.173230
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [566.929 822.047]
>> setpagedevice


