
D ANS L’ÉDITION DE 1931 du Larousse médical du
XXe siècle, on dit : « Le traitement de l’insom-

nie dépend de la cause qui la produit. D’une manière
générale, il est préférable de s’attaquer à la cause elle-
même ; l’emploi des hypnotiques, qui sont toujours
des poisons du système nerveux, ne provoque qu’un
sommeil artificiel. Et on finit par s’y habituer, si bien
qu’il faut parfois en arriver aux doses toxiques pour
obtenir le sommeil. »

Aujourd’hui, un médecin conférencier pourrait tenir
exactement les mêmes propos, et son discours ne serait
pas anachronique. A-t-on progressé dans nos connais-
sances et notre approche pharmacologique du traite-
ment de l’insomnie ? Le présent article a pour but de ré-
pondre à cette question (tableau I). 

Épidémiologie

Il existe de nombreuses études épidémiologiques
sur la prévalence de l’insomnie. J’en inclurai seulement
quelques-unes en référence. Ce qu’on peut retenir, c’est
que la prévalence de l’insomnie, lorsqu’on utilise des
critères restrictifs, est d’environ 10 %1. En outre, elle
augmente avec l’âge2 et est deux fois plus élevée chez
la femme. Chez les jeunes, l’insomnie est associée à

l’anxiété tandis que chez les plus vieux, elle est asso-
ciée à la dépression3. Beaucoup de données conver-
gent sur le fait que l’insomnie peut être le précurseur
de la dépression3. 

Une étude sur le profil médicamenteux des per-
sonnes âgées du Québec en 1990 montrait que 48 %
de cette population était sous psychotrope, 36 %
avait reçu des benzodiazépines pendant plus de trente
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Quelques controverses 
dans le traitement de l’insomnie

O L’utilisation d’hypnotiques à long terme sans
données probantes à l’appui

O Le recours à plusieurs classes de médicaments 
avec ou sans ordonnance sans preuve de 
leur efficacité

O L’emploi d’un médicament sans indication officielle

O L’utilisation de molécules ayant un fort potentiel
d’effets indésirables

O Le risque de polypharmacie en lien avec l’utilisation
chronique d’un hypnotique

O L’absence de traitement ou un traitement inadéquat
qui cause des coûts considérables

O La place du traitement cognitivocomportemental 
par rapport à celle du traitement pharmacologique 
à court et à long terme

O Les troubles du sommeil peu signalés par le patient
et le sujet jamais abordé par le médecin

Tableau I

Le traitement de l’insomnie dépend de la cause qui la produit.
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jours, dont 15 % avait pris une benzodiazépine à ac-
tion prolongée4.

Un retour à Hippocrate

Le mot « insomnie » vient des racines latines in (né-
gatif) et somnus (sommeil) et signifie : « privation anor-
male de sommeil ». Hippocrate a parlé de « veille ex-
cessive », et il a beaucoup mieux compris ce problème. 

Sur le plan historique, le traitement pharmacologique
de l’insomnie se confond avec l’histoire de l’anesthésie.
En effet, en voulant diminuer l’état de conscience pour
rendre les interventions moins douloureuses, on s’est
rendu compte que les agents employés pouvaient pro-
voquer la somnolence. Le premier produit utilisé, connu
depuis des millénaires, est l’alcool. Et c’est encore le plus
utilisé de nos jours. Le principe pharmacologique est
que l’alcool, un dépresseur du système nerveux, per-
met de réduire l’état de veille excessive. Ensuite, cer-
tains produits dérivés de l’anesthésie, comme le phé-
nobarbital, puis les barbituriques, qui ont été remplacés
par les benzodiazépines, ont été employés. Il n’existe
pas encore de médicaments qui stimulent le sommeil.
Dans cette dernière perspective, il reste encore beau-
coup de recherche à faire pour comprendre la neuro-
physiologie du sommeil et produire une avancée im-
portante sur le plan pharmacologique. 

L’approche diagnostique 

On définit l’insomnie comme une difficulté à s’en-
dormir, à rester endormi ou encore comme un som-
meil non réparateur ou de piètre qualité. Les symp-
tômes doivent survenir au moins trois fois par semaine
pendant un minimum d’un mois. Il faut aussi vérifier
les répercussions de ces symptômes sur les activités
diurnes. Plusieurs questions demeurent en suspens.
Actuellement, nous parlons plus d’insomnie primaire
et secondaire, mais il serait plus juste de dire « mala-
dies associées à l’insomnie ». Par contre, les principes
de base de l’évaluation restent inchangés5. Il faut bien
préciser les symptômes présentés afin de bien carac-
tériser la maladie physique ou psychiatrique sous-
jacente. Il faut vérifier si l’insomnie est apparue après
le début, l’arrêt ou le sevrage d’une substance6. Il faut
évaluer la durée et la gravité des symptômes et doser
le traitement en fonction de la description obtenue.
Comme pour tout traitement, il faut en évaluer les
avantages et les inconvénients. Les méthodes non
pharmacologiques7 sont recommandées en premier
lieu dans des consensus8,9 et même dans certaines ré-
férences pharmacologiques10.

Le défi du médecin de famille

La prévalence de l’insomnie, et surtout la pauvre qua-
lité subjective du sommeil, augmente avec l’âge. Près de
la moitié des gens âgés souffrent de symptômes d’in-
somnie ou sont insatisfaits de leur sommeil. On observe
une diminution du sommeil profond, une augmen-
tation du nombre d’éveils nocturnes et une augmenta-
tion du temps éveillé après l’endormissement11. L’in-
somnie est associée à de la détresse durant la journée,
ce qui nuit au fonctionnement de la personne et cause
de la fatigue, une perturbation de l’humeur et des trou-
bles cognitifs, comme des difficultés de concentration
ou de mémoire.

Souvent dans cette population, nous retrouvons
une inversion du cycle éveil-sommeil, particulière-
ment chez les patients atteints de démence. Nous sa-
vons que les personnes qui vivent en établissement
sont peu exposées à la lumière et font peu d’activité
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Erreurs à éviter dans le traitement de l’insomnie13

O Prescrire ou renouveler un hypnotique de façon systématique

O Associer deux anxiolytiques ou deux hypnotiques

O Renouveler une ordonnance sans réévaluer la situation du patient

O Méconnaître une dépression ou un autre trouble psychiatrique

O Présumer que le traitement de la dépression éliminera
automatiquement l’insomnie

O Négliger un symptôme évocateur d’un syndrome d’apnée 
du sommeil

O Prescrire un hypnotique en présence d’une affection des voies
respiratoires

O Arrêter brutalement un traitement par un hypnotique

Tableau II

Hippocrate a parlé de « veille excessive », et il a beaucoup mieux compris ce problème.
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physique. Tous ces problèmes d’hygiène de vie contri-
buent à des troubles de sommeil en général et d’in-
somnie en particulier.

Le traitement pharmacologique

Le sommeil faisant intervenir des mécanismes d’une
grande complexité, il est illusoire d’espérer un traite-
ment pharmacologique de l’insomnie sans effets indé-
sirables et neurocognitifs. Si la molécule est efficace
contre l’insomnie, c’est qu’elle agit sur le cerveau en
perturbant du même coup plusieurs autres fonctions.

Sans s’attarder sur l’histoire des traitements de l’in-
somnie, rappelons que les barbituriques et l’hydrate
de chloral ont été utilisés il y a quelques décennies. Ces
médicaments sont encore offerts sur le marché, mais
ne devraient plus être prescrits, car la dose létale est
trop faible. 

La découverte des benzodiazépines a constitué un
grand progrès de la pharmacothérapie, car elle nous
a permis de mieux comprendre les mécanismes de la
neurotransmission. Pendant plusieurs années, les ben-
zodiazépines étaient les médicaments les plus pres-
crits au monde. Elles continuent toujours d’être utiles
et pertinentes dans de nombreuses indications cli-
niques. Elles possèdent le même noyau chimique, un
métabolisme presque identique et des effets indési-
rables semblables (tableau II).

Il faut privilégier les benzodiazépines à action ra-
pide et dont la demi-vie est courte ou intermédiaire.
L’oxazépam (Serax) est sûr et est facile à cesser. Avant
de prescrire les benzodiazépines, il faut déjà prévoir
quand on les arrêtera, car aucune donnée n’appuie leur
utilisation prolongée.

Pour l’insomnie, une méta-analyse montre une ré-
duction du temps de latence du sommeil de 4,2 mi-
nutes et une augmentation de la durée totale du som-
meil de 61,8 minutes11. Les études épidémiologiques
révèlent cependant un accroissement de la mortalité,
des accidents de la route, des chutes et des fractures de
la hanche et une diminution des capacités cognitives
(pertes de mémoire et confusion). Par contre, une étude
plus récente n’a pas montré de hausses de la mortalité
associée à l’insomnie et à son traitement.

Certaines études épidémiologiques solides ont beau-
coup insisté sur les effets néfastes à long terme des
benzodiazépines qui auraient été détectés en raison
de l’utilisation massive de ces molécules. Rien ne nous

permet d’affirmer que ces effets ne peuvent se pro-
duire avec les autres médicaments utilisés, sans indi-
cation officielle, contre l’insomnie, comme les anti-
dépresseurs. Ce que l’on peut dire aujourd’hui, c’est
que ces effets nuisibles à long terme pourraient être
plus ou moins importants.

Des hypnotiques non apparentés aux benzodiazépines,
qui agissent sur le même récepteur gaba-benzodiazépine,
ont ensuite été mis au point. Leur action est toutefois
plus spécifique. Il en existe trois, mais seule la zopiclone
est offerte au Canada.

Les médicaments de cette classe n’ont pas une struc-
ture chimique identique, mais leurs effets diffèrent peu.
Leur action est rapide, ils entraînent peu d’effet de re-
bond ou résiduel, créent peu ou pas de dépendance et
de tolérance et ont peu de répercussions sur la mémoire
et la performance psychomotrice. Contrairement aux
benzodiazépines, ils n’ont pas d’effets anticonvulsivants
et myorelaxants et ne diminuent pas le sommeil pro-
fond. Il s’agit donc des produits à privilégier.

Les antidépresseurs ne sont pas utilisés seulement
dans le traitement de la dépression. Ils sont aussi ap-
prouvés pour soigner certains troubles anxieux. L’in-
somnie étant un symptôme partagé de la dépression
et de l’anxiété, les antidépresseurs pourraient théori-
quement aider au traitement de l’insomnie. Il faut
faire attention, car plusieurs antidépresseurs causent
de l’insomnie ou peuvent augmenter les mouvements
périodiques des jambes durant le sommeil, ce qui
contribue à un sommeil non récupérateur. En cas de
dépression majeure compliquée d’insomnie, on doit
prescrire un antidépresseur. Pour un diagnostic d’in-
somnie primaire, aucune étude n’appuie le recours à
un antidépresseur. 

Quelques difficultés rencontrées

Si nous prenions le temps de répertorier toutes les
substances vendues avec et sans ordonnance qu’une per-
sonne a essayées au cours de sa vie, nous serions surpris
du nombre de produits et de leur durée d’utilisation. Si
une personne a tenté un si grand nombre de substances,
c’est qu’elle n’a pas été satisfaite des résultats. Il faut faire
attention, car beaucoup de ces produits vendus sans or-
donnance peuvent causer des effets indésirables.

Habituellement, lorsqu’une personne se prépare à
aller se coucher, le rituel est assez répétitif. Elle verrouille
la porte d’entrée, ferme l’éclairage, se brosse les dents,
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etc. Lorsqu’on prescrit une pilule pour dormir, il est sou-
vent difficile d’arrêter le traitement, car la pilule sera do-
rénavant incluse dans le rituel. C’est la principale raison
pour laquelle il est si difficile de cesser un hypnotique.

Aussi, il se produit une association entre la pilule et le
sommeil. La personne fait le lien entre son bon sommeil
et la pilule et perd par le fait même confiance dans ses
capacités d’autorégulation. Pour cette raison, le recours
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Substances diverses et insomnie

Substances Commentaires

O Caféine Demi-vie de plus de 50 heures. Elle peut causer de l’insomnie. Ne pas prendre après 14 heures.

O Alcool Aide à l’endormissement, mais nuit à la continuité du sommeil par des réveils fréquents.

O Tabac Attention aux effets nocturnes du sevrage de la nicotine.

O Placebo L’insomnie répond au placebo. Donc, les études doivent comporter un groupe témoin, une bonne
méthodologie et l’utilisation d’outils statistiques judicieux.

O Benzodiazépines Historiquement, classe de médicaments la plus utilisée, ce qui nous permet d’avoir de bonnes
études épidémiologiques. Tolérance à long terme.

O Zopiclone (Imovane) Le meilleur choix. N’altère pas la structure du sommeil.

O Barbituriques Dépresseurs du système nerveux central. Remplacés par les benzodiazépines en raison 
de leur dose létale trop faible. À ne jamais prescrire. 

O Hydrate de chloral (Noctec) Apparenté aux barbituriques. Une tolérance aux effets sédatifs peut se produire au bout 
de 5 à 14 jours. Peut être mortel en surdose, surtout en association avec l’alcool.

O Antidépresseurs Les tricycliques et la fluoxétine peuvent exacerber les mouvements périodiques des jambes 
durant le sommeil.

L Amitriptyline (Elavil) Par son effet sur les récepteurs antihistaminiques, l’amitriptyline provoque la somnolence.
Toutefois, il se produit une tolérance à cet effet en 14 jours. L’amitriptyline donne aussi des 
effets anticholinergiques néfastes chez la personne âgée, comme la sécheresse de la bouche 
et la constipation. Elle est aussi utilisée comme coanalgésique. Elle pourrait augmenter le 
sommeil profond. A déjà été essayée dans le traitement de la fibromyalgie.

L Trimipramine et doxépine Ces antidépresseurs ont moins d’effets anticholinergiques que l’amitriptyline.

L ISRS La fluoxétine et la sertraline sont des stimulants qui peuvent causer de l’insomnie.

L Trazodone (Desyrel) Produit très utilisé contre l’insomnie aux États-Unis, mais aucune étude n’appuie cette indication.

O Cyclobenzaprine (Flexeril) Relaxant musculaire ayant comme effet indésirable la sédation. Possède une structure chimique
apparentée aux antidépresseurs tricycliques, en plus d’avoir des effets anticholinergiques, 
sédatifs et chronotropes positifs. 

O Mirtazapine (Remeron) Antidépresseur avec effet sédatif. Pas d’étude pour appuyer cette indication.

O Neuroleptiques À ne jamais prescrire à un patient non psychotique. Risque de syndrome neuroleptique malin 
ou de dyskinésie tardive.

O Prométhazine (Phénergan) De la famille des phénothiazines, mais sans effet antipsychotique. Elle a de fortes actions
anticholinergiques et antihistaminiques qui sont sédatives et antiémétiques. Elle entraîne 
une tolérance rapide à la sédation.

O Diphenhydramine Tolérance à l’effet sédatif en quelques jours. Peut produire des troubles cognitifs et 
locomoteurs et des effets résiduels le lendemain. (Benadryl, Sominex, Nytol, Sleep-Eze, 
Unisom, Simply Sleep, antihistaminiques)

O Mélatonine Pas commercialisée au Canada. Effet thérapeutique douteux contre l’insomnie. Effets indésirables
à long terme inconnus. 

Tableau III



occasionnel à un médicament contre l’insomnie peut à
long terme être associé à une mauvaise évolution12.

Lorsqu’on diminue progressivement les benzodiazé-
pines utilisées dans le traitement de l’insomnie, les pa-
tients se plaignent d’un sommeil plus léger et d’éveils
nocturnes plus fréquents. Ils disent aussi être plus éveillés
le jour, car ils ont moins d’effets résiduels diurnes. Et
s’ils sont plus éveillés le jour, ils le sont aussi la nuit. Ils
deviennent alors plus conscients des éveils nocturnes,
mais n’en ont pas plus à l’ÉEG que lorsqu’ils prenaient
des benzodiazépines. Il faut se rappeler que les benzo-
diazépines causent des pertes de mémoire, d’où un
souvenir moindre des éveils nocturnes qui sont toute-
fois aussi nombreux. Il faut que les patients acceptent
cette nouvelle perception.

L A RÉALITÉ, C’EST QUE nous prescrivons beaucoup de
médicaments pour traiter l’insomnie. Nous n’avons

souvent pas le choix, car nous manquons de ressources,
de temps, d’accès à un psychologue ou nous ne pou-
vons modifier le milieu.

Malgré tout, il n’en demeure pas moins que le prin-
cipe à la base de notre pratique médicale est de ne pas
nuire et pour y parvenir, il faut bien évaluer notre pa-
tient. Il faut estimer le pour et le contre du traitement
pharmacologique, du traitement non pharmacologique
et de l’absence de traitement. Est-ce que les effets in-
désirables d’un médicament sont plus dommageables
que les conséquences d’une absence de traitement ? Est-
ce qu’un traitement non pharmacologique est dispo-
nible et acceptable pour le patient ? Quel est le meilleur
traitement possible pour un patient donné ? Est-ce que
je suis obligé d’offrir un traitement d’urgence ? Toutes
ces questions doivent être abordées. Il faut bien ad-
mettre qu’il y a une composante subjective dans la
plainte d’insomnie qui n’est pas toujours corroborée
par les tracés de l’électroencéphalogramme. Il faut si-
tuer notre traitement dans une perspective à moyen
et à long terme. 

Actuellement le seul traitement pharmacologique
acceptable serait la zopiclone pendant moins de trente
jours (tableau III). 9

Date de réception : le 13 mars 2009
Date d’acceptation : le 22 octobre 2009

Le Dr Bernard Guay n’a déclaré aucun intérêt conflictuel. M. Charles
Morin a été consultant pour différentes entreprises pharmaceutiques
en 2008.
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Le sommeil faisant intervenir des mécanismes d’une grande complexité, il est illusoire d’espérer
un traitement pharmacologique de l’insomnie sans effets indésirables et neurocognitifs.

Repère

71

www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/rpc_sftg_insomnie_-_argumentaire_mel.pdf
www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/rpc_sftg_insomnie_-_argumentaire_mel.pdf


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 72
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 72
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 300
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (Custom)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ENU <FEFF0043007200e90065007200200070006100720020005400720061006e00730063006f006e00740069006e0065006e00740061006c0020006c006500200031003100200061007600720069006c002000300037002e0020004600720061006e00630069007300200050006100710075006500740074006500200031002d003800380038002d003800380033002d0034003000300031>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames false
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo true
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        18
        18
        18
        18
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (U.S. Web Coated \(SWOP\) v2)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /ClipComplexRegions true
        /ConvertStrokesToOutlines false
        /ConvertTextToOutlines false
        /GradientResolution 300
        /LineArtTextResolution 1200
        /PresetName ([High Resolution])
        /PresetSelector /HighResolution
        /RasterVectorBalance 1
      >>
      /FormElements true
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MarksOffset 18
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [1200 1200]
  /PageSize [585.000 783.000]
>> setpagedevice




