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Risque et conduites suicidaires de I'enfant et de I'adolescent
Rédaction : J Malka, P Duverger, JL Goeb, C Jousselme, M Myquel, G Schmit - Relecture : C Aussilloux - Relecture 2008 : JP Raynaud

Objectifs :
Savoir détecter les situations a risque suicidaire chez I'enfant et I'adolescent.
Argumenter les principes de la prévention, de la prise en charge et de 'accompagnement d'un jeune suicidant.

1. Définitions

- Suicide : acte par lequel le sujet se donne volontairement la mort (« meurtre de soi-méme »).

- Tentative de suicide (TS) : comportement visant a se donner la mort, sans y parvenir.

- ldées suicidaires : pensées que l'on pourrait se donner la mort, constructions imaginaires de
scénarii, sans passage a l'acte.

- Conduites suicidaires : conduites conscientes visant a tenter de se donner la mort.

- Conduites a risques : comportements ou le sujet prend des risques (de mourir) mais sans idée
consciente ni sans volonté de mort.

2. SUICIDE ET RISQUE SUICIDAIRE CHEZ L'ENFANT

2.1. Généralités

La notion de mort chez I'enfant ne peut étre assimilée aux représentations qu’en ont couramment les
adultes.

La difficulté a évaluer I'intention de mourir chez un enfant découle de la remarque précédente, avec,
pour corollaire, la question de savoir s'il est nécessaire d’avoir une idée précise de la notion de mort
pour désirer se suicider...

La résistance, de la part des adultes (familles, professionnels de I'enfance), a admettre la réalité de la
problématique suicidaire chez I'enfant, rend son repérage difficile.

Bon nombre d’accidents domestiques ou de comportements de mise en danger de la part de I'enfant
pourraient comporter une dimension suicidaire, souvent méconnue.

Le manque de dispositifs adaptés pour le recueil de données et le manque d’outils cliniques fiables
pour I'évaluation du risque suicidaire chez I'enfant prépubére rendent difficiles I'évaluation du suicide
et des conduites suicidaires chez I'enfant.

Les outils utilisés pour poser le diagnostic de suicide ou de tentative de suicide sont, dans la quasi-
totalité des cas, des outils construits sur les bases de la clinique de I'adolescent. Autrement dit, I'on se
sert de critéres diagnostiques et psychopathologiques de I'adolescent pour évaluer la problématique
du suicide chez I'enfant. On comprend alors que I'évaluation du suicide et des conduites suicidaires
chez I'enfant est problématique.

Ainsi, lidentification d'une problématique suicidaire chez un enfant prépubére est largement
méconnue et donc sous-estimeée.

» Evolution de la notion de mort chez I'enfant :
L'acquisition de la notion de mort est un phénoméne progressif chez I'enfant. Sa chronologie est
difficile & situer de maniére précise : semble en grande partie dépendre des expériences qu’a vécu
I'enfant dans sa vie : - plus rapide chez les enfants qui ont été confrontés a la mort dans leur
entourage

- ou eux-mémes menaceés dans leur intégrité physique par une affection grave ou chronique.
Certains aspects sont cependant classiquement repérés et la notion de mort évolue chez I'enfant
selon son age :
- Pour un enfant de moins de 5 ans : la mort est une absence temporaire, réversible.
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- Entre 5 et 8 ans : est vivant tout ce qui bouge, ce qui se nourrit; est mort ce qui est insensible,
immobile, ce qui ne respire pas.

- A 8 ans : la mort est reconnue comme un phénomene irréversible, irrévocable, concernant chaque
étre vivant.

- Entre 10 et 11 ans : I'enfant aborde les phénoménes de décomposition corporelle.

Tout enfant confronté a la mort (d'un proche, d'un ami ou d'un animal) ou porteur d'une maladie
engageant le pronostic vital, peut voir s'accélérer ce développement conceptuel. (Cf. Item 6.70 : Deuil
normal et pathologique).

2.2. Facteurs de risque chez I'enfant

2.2.1. Facteurs de risque liés a la dynamique familiale

- Perturbations des interactions entre I'enfant et ses parents, ce d'autant plus que ces perturbations
concernent les interactions précoces, fragilisant les assises narcissiques de I'enfant.

- Perturbations du fonctionnement familial (discorde parentale, situations de séparation conflictuelle du
couple dans laquelle on fait jouer a I'enfant le réle de témoin, certaines situations de monoparentalité
dans lesquelles I'enfant n'est plus a sa place d’enfant mais de partenaire voire de thérapeute du
parent qui I'éleve...).

- Toutes les formes de violence, de traumatisme, d’abus sexuels, de carences...

2.2.2. Facteurs de risque liés aux antécédents familiaux
- Antécédents de suicide dans la famille.
- Psychopathologie parentale (notamment antécédents de dépression).

2.2.3. Facteurs de risque liés a I’enfant lui-méme

- Absence de représentations de la mort chez le jeune enfant (qui n'est pas donc pas un facteur
protecteur)

- Toute fragilité concernant I'estime de soi : dépression, trouble de la personnalité, de nature
psychotique notamment...

2.3. Eléments de pronostic

lls sont difficiles a évaluer.

Les conduites suicidaires chez I'enfant sont un signe d'appel qu'il faut savoir entendre.

Y étre attentif et prendre en compte cet appel est capital.

La précocité de la reconnaissance des troubles et des interventions thérapeutiques, la capacité des
parents a entendre la souffrance de leur enfant et a se mobiliser psychiguement, a accepter et
demander l'aide d'un ou plusieurs tiers, la qualité des moyens d’évaluation et d’interventions
thérapeutiques ou sociales, jouent un rble important dans I'évolution et le pronostic de ce type de
manifestations.

2.4. Eléments de prise en charge

Il nexiste de pas de traitement stéréotypé univoque, mais une prise en charge au cas par cas.
Lorsque des idées ou des conduites suicidaires sont mises en avant par un enfant, 'environnement
familial, social et soignant doit se mobiliser dans le sens :

— D’une écoute et d'une reconnaissance de la souffrance psychigue et de I'appel exprimé par I'enfant
(lutte contre la banalisation ou le déni).

— D’une évaluation précise de la situation familiale et individuelle de I'enfant, mais aussi sociale,
scolaire, etc., afin de s'intéresser a lui dans sa globalité. Cette évaluation se fera parfois (le plus
souvent pour certains praticiens) lors d'une courte hospitalisation, le plus souvent en milieu
pédiatrique. Certains services de pédiatrie ont acquis un savoir-faire et la capacité a créer des liens
avec les équipes de psychiatrie infantile.

- De la mise en place d’'une aide appropriée, non seulement sur le plan psychologique, mais aussi, sur
le plan familial et social.
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3. SUICIDE ET RISQUE SUICIDAIRE CHEZ L'ADOLESCENT

3.1. Généralités

Contrairement au cas de I'enfant, la question du suicide chez l'adolescent est actuellement trés
largement débattue. Elle est devenue un enjeu majeur de Santé Publique dans tous les pays
occidentaux.

3.2. Epidémiologie

- Taux de déces par suicide chez les 15-24 ans : augmentation de 200 a 800% depuis 1960
- Suicide = 2°™ cause de mortalité de cette tranche d'age, en Occident.

- Fréquence plus élevée de suicide chez les gargons

- Fréquence plus élevée de TS chez les filles. B

- Fréquence des récidives importante : 30 a 50% la 1" année.

- La gravité augmente au fur et & mesure des récidives.

Le nombre de suicides dits "réussis" est toutefois sans commune mesure avec le nombre de passages a I'acte suicidaire,
dont la fréquence est au moins trente fois supérieure.

Cette constatation n’est pas pour autant rassurante, car un passage a l'acte suicidaire est souvent potentiellement Iétal d’'une
part, et révéle d’autre part toujours une souffrance psychique qui ne parvient a s'exprimer qu'au travers de conduites agies,
court-circuitant les processus d'introspection indispensables a I'épanouissement de la vie psychique. Cette tendance a I'agir,
certes favorisée par le processus normal d’adolescence lui-méme, risque, en I'absence de mobilisation, de freiner, voire
d’entraver la maturation psychique des adolescents les plus fragiles.

La question du passage a l'acte (suicidaire ou d'une autre nature) chez I'adolescent implique non seulement le pronostic
physique voire vital du jeune, mais aussi ce que I'on pourrait appeler son "pronostic psychique”.

3.3. Psychopathologie du suicide et des conduites a risques chez I'adolescent

Les idées suicidaires sont trés fréquentes a l'adolescence. Il faut étre attentif au sujet qui exprime
des idées suicidaires et ne pas en banaliser |'expression d'autant que celle-ci ne préjuge en rien de la
réalisation ou non d'un geste suicidaire.

A coté des idées suicidaires, certaines conduites a risques peuvent parfois prendre une signification
suicidaire. Dans d'autres cas elles peuvent aussi étre une expression de toute-puissance devant le
danger.

Le geste suicidaire - ou son équivalent - chez l'adolescent n'a évidemment pas "d'explication”
univoque. Il faut donc bien se garder de le stigmatiser en ne le considérant que sous le primat de la
problématique adolescente... Le suicide, quel que soit I'dge auquel il survient, représente avant tout
une vicissitude de la trajectoire d’un sujet et ne peut étre réduit a un avatar isolé du développement.
Par ailleurs, il ne semble pas exister d'organisation de la personnalité particuliere se rattachant au
risque suicidaire a I'adolescence.

Comme le constatent fréquemment les parents d'adolescents mais aussi tous les professionnels
ameneés a rencontrer des jeunes, I'adolescent, bien souvent, agit-réagit, souvent de facon impulsive,
comme s'il court-circuitait la pensée et la souffrance psychique qui s’y rattache. Cette tendance a I'agir
est actuellement considérée par de nombreux auteurs comme un processus défensif visant a évincer
les conflits intrapsychiques sous-jacents. Ces conflits sont en particulier de nature identitaire, en lien
avec les profonds remaniements pubertaires.

3.4. Eléments cliniques

3.4.1. Contexte de survenue

Il existe souvent des éléments précurseurs, susceptibles d'étre repérés par le médecin, la famille, le
milieu scolaire...

Les signes d'alarmes, importants a connaitre et a identifier, sont décrits au paragraphe 7 (prévention).

3.4.2. Moyens utilisés
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Les suicides sont le plus souvent violents : défenestration, pendaison, armes a feu, noyade.
Les tentatives de suicide plus souvent médicamenteuses :

- Les médicaments sont en général ceux de la famille, le plus souvent de la mére

- Porter une attention particuliere au danger que représentent les médicaments

3.4.3. Place de la pathologie psychiatrique

Dans 75-80% des cas, aucun diagnostic psychiatrique ne peut étre porte.

Mais il faut savoir rechercher systématiqguement une pathologie associée et en particulier connaitre le
lien entre suicide et dépression.

Si la dépression est présente, le potentiel de récidive est important.

Réle important de I'impulsivité a lI'adolescence.

La gravité psychologique du geste suicidaire n'est pas proportionnelle a la gravité somatique. Le sens
du geste peut étre aussi inquiétant avec quelques comprimés non nocifs que face a un état somatique
grave.

3.5. Facteurs de risque principaux
- Antécédents personnels de :. tentative(s) de suicide
. fugue(s)
. rupture scolaire
. consommation de toxiques
. maltraitance et abus sexuels
- Antécédents de suicide ou de tentative de suicide dans la famille ou dans I'entourage
- Troubles psychiques (dépression...).
- Mauvais état de santé
- Précarité de la situation familiale et de I'insertion sociale
- Il existerait aussi des facteurs génétiques

3.6. Eléments de pronostic

Un tiers des adolescents suicidants récidivent. Parmi les facteurs de risque de récidive les plus
fréqguemment identifiés, on trouve la notion d’une personnalité pathologique, d’antécédents familiaux
pathologiques (alcoolisme, abus sexuels notamment), de pathologie relationnelle familiale, de
pathologie dépressive.

Mais il est également un facteur évident de risque de récidive, qui concerne I'absence de prise en
compte du premier geste de la part de I'entourage du jeune. Ce "raté" concerne en particulier les
équivalents suicidaires ou encore les tentatives de suicide n’ayant pas mis en jeu le pronostic vital et
qualifiées a tort de "TS a minima". La banalisation du geste est donc un facteur de risque majeur de
récidive, souvent plus grave (escalade dans la prise de risque).

Il est enfin tres difficile d’évaluer un pronostic a distance de la tentative de suicide chez I'adolescent.
Une étude francaise récente montre que la mortalité & 5 ans chez les adolescents hospitalisés a la
suite d'une tentative de suicide est sept fois plus élevée que celle de la population générale du méme
age.

3.7. Eléments de prévention primaire

Les données scientifiques actuelles montrent qu'il convient d’étre trés prudent et modeste en matiére
de prévention primaire du suicide chez I'adolescent.

On peut toutefois insister sur l'importance de reconnaitre les facteurs de risques et de les traiter
chaque fois que possible.

Parents et professionnels (soignants et non-soignants) doivent étre informés sur les signes d’alarme
qui indiquent qu’un adolescent souffre et est éventuellement en "crise suicidaire".

Il s'agit principalement de :

- Contexte de deuil, de perte douloureuse, affectivement.
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- Propos ou écrits avec allusion directe ("Je vais me foutre en l'air") ou indirecte ("Je ne vous
embéterai plus... Vous allez avoir la paix"...)

- Comportements de retrait avec recherche d'isolement, repli, appauvrissement affectif.

Il faut insister sur toutes manifestations en rupture nette avec une trajectoire antérieure (+++), d'autant
gue les signaux d'alarme se multiplient, s'amplifient, s'associent et se pérennisent.

Cette sensibilisation doit étre complétée d'une information sur les moyens, les dispositifs, les
ressources qui peuvent étre sollicitées de facon directe ou indirecte (réseaux de soins, réseaux
sociaux, réseaux scolaires). La prévention sera nettement améliorée par une bonne connaissance
réciproque des partenaires du réseau et par tout ce qui pourra faciliter 'accés des adolescents a
I'écoute et au soin.

3.8. Eléments de prise en charge

Toute tentative de suicide a I'adolescence doit étre identifiée, en sachant que la gravité du geste n'est
pas en lien avec le degré de souffrance psychique (+++). Cela signifie qu’'une tentative de suicide
sans gravité sur le plan somatique n’est jamais anodine. Il convient en revanche de ne pas dramatiser
la situation et d’en faire une lecture la plus juste possible...Ce qui prend du temps...Et nécessite donc
plusieurs consultations.

Une évaluation clinique, dans ses composantes physiques (+++) psychologiques (+++) ainsi qu'une
évaluation environnementale (+++), devraient étre effectuées au décours immédiat (+++) de la
tentative de suicide. Elle peut étre complétée dans le cadre d'une hospitalisation en milieu
pédiatrique, pédopsychiatrique ou psychiatrique.

» Conférence de consensus, octobre 2000 :
Face a un adolescent qui donne des signes d’alarme : mener un entretien et poser la question du
suicide, de facon adaptée.
« Triple évaluation » du potentiel suicidaire : RUD (risque, urgence, dangerositeé)
- Evaluer le risque : y a-t-il des facteurs de risques ? (les traiter)
- Evaluer I'urgence (= imminence du passage a I'acte) :
0 Y a-t-il un scénario suicidaire ? (prendre des dispositions)
0 Y a-t-il une absence d'alternative au suicide ? (proposer des alternatives)
0 Y a-t-il une impulsivité particuliere ?
- Evaluer la dangerosité (du scénario suicidaire) :
0 Le moyen envisagé est-il 1étal ? (prendre des dispositions)
0 L’adolescent a-t-il accés direct & ce moyen ?
0 Tenir compte la aussi de I'impulsivité
Evaluer les ressources propres a I'adolescent, a son entourage, les partenariats possibles.
Mettre en place des mesures pour désamorcer la crise suicidaire.

Risque | Urgence | Dangerosité | Ressources

Faible
()
Moyen
(*+)
Elevé
(+++4)

162




<<
  /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
  /CreateJDFFile false
  /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

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /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 <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /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


