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Ligne directrice sur l’admissibilité  

Troubles anxieux 
 
Date de révision : 22 janvier 2025 
 
Date de création : mai 2011 
 
Code CIM-11 : 6B00 
 
Code médical d’ACC :   
 
03000 troubles anxieux, y compris le trouble panique/trouble anxieux généralisé  
 

Définition 
Les troubles anxieux constituent une catégorie de troubles dans la cinquième 
édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (révision du 
texte) (DSM-5-TR). Les troubles anxieux se caractérisent par la peur, l’anxiété et les 
troubles du comportement qui en découlent. La peur est la réponse émotionnelle à 
une menace réelle ou perçue comme imminente. L’anxiété est l’anticipation d’une 
menace future. La peur et l’anxiété peuvent se chevaucher, mais sont deux 
phénomènes distincts.  
 
La peur est souvent associée à des pics d’excitation nécessaires au combat ou à la 
fuite, à des pensées de danger immédiat et à des comportements de fuite. L’anxiété 
est plus souvent associée à la vigilance en prévision d’un danger futur et à un 
comportement prudent et évitant. Les troubles anxieux se distinguent les uns des 
autres par le type d’objets ou de situations susceptibles d’induire un comportement 
de peur, d’anxiété ou d’évitement, et la réponse cognitive associée.  
 
Les troubles anxieux se distinguent d’une peur ou d’une anxiété passagère par leur 
persistance, qui dure généralement six mois ou plus. Les troubles anxieux ne sont 
diagnostiqués que lorsque les symptômes ne sont pas appropriés du point de vue 
développemental, ne sont pas attribuables aux effets physiologiques d’une 
substance, d’un médicament ou d’un autre état pathologique et ne sont pas mieux 
expliqués par un autre trouble mental.  
 
Les troubles anxieux suivants sont compris dans la présente ligne directrice sur 
l’admissibilité (LDA) : 
 

• trouble anxieux généralisé (TAG) 
• trouble panique. 

 

https://icd.who.int/browse/2024-01/mms/fr
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Remarque : Les troubles anxieux autres que ceux énumérés peuvent être pris en 
considération, mais la décision doit se prendre en fonction des éléments de preuve 
fournis et du bien-fondé de la demande. Il est recommandé de consulter un 
conseiller en invalidité ou un conseiller médical. 
 

Norme diagnostique 
Un diagnostic doit avoir été posé par un médecin qualifié (un médecin de famille ou 
un psychiatre), une infirmière praticienne ou un psychologue autorisé ou agréé. 
 
Le diagnostic est fondé sur un examen clinique. Les documents à l’appui doivent 
être aussi complets que possible. 
 

Caractéristiques cliniques 
La physiopathologie d’un trouble anxieux fait intervenir de nombreux facteurs qui 
contribuent au développement de la maladie. Les considérations comprennent, sans 
s’y limiter, la prédisposition génétique, l’équilibre neurochimique, les influences 
environnementales et les processus cognitifs. Aucun de ces éléments à lui seul n’est 
suffisant pour mener au développement d’un trouble anxieux, et ils agissent à divers 
niveaux pour contribuer à l’apparition et à la progression du trouble anxieux. Les 
mécanismes précis menant à un trouble anxieux ne sont pas entièrement compris 
et demeurent un sujet de recherche.  
 
Considérations biologiques : Les facteurs génétiques prédisposent les individus au 
développement du TAG. Des gènes précis liés à la régulation des 
neurotransmetteurs, à la réponse au stress et à des parties anatomiques des 
fonctions cérébrales sont associés aux troubles anxieux. Des études portant sur les 
gènes et l’environnement ont montré que des traumatismes développementaux 
précoces et les événements stressants récents de la vie peuvent interagir avec les 
marqueurs génétiques pour contribuer à l’apparition des troubles anxieux.  
 
Les neurotransmetteurs comme la sérotonine, l’acide gamma-aminobutyrique 
(GABA) et la norépinéphrine jouent un rôle dans la régulation de l’humeur et de 
l’anxiété. Les personnes atteintes d’un trouble anxieux peuvent présenter des 
déséquilibres dans ces neurotransmetteurs, ce qui contribue à une anxiété 
excessive.  

Les progrès de l’imagerie cérébrale permettent aux spécialistes d’acquérir de 
nouvelles connaissances sur les différences entre les différentes parties du cerveau 
chez les personnes atteintes de troubles anxieux. Par exemple, une étude utilisant 
l’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) a révélé que les patients 
atteints de TAG présentaient un engagement plus faible dans certaines régions 
anatomiques du cerveau lors des tâches de régulation émotionnelle.  
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Considérations psychologiques : Des processus cognitifs comme des modes de 
pensée biaisés, de l’inquiétude excessive et des interprétations catastrophiques de 
situations peuvent contribuer à la persistance et à l’exacerbation des troubles 
anxieux. Ces processus cognitifs peuvent provoquer un cycle de pensées et de 
comportements anxieux. 

Considérations relatives à l’environnement : Les événements traumatisants, le 
stress chronique et les expériences de vie difficiles peuvent accroître le risque de 
développer des troubles anxieux. Ces éléments peuvent affecter le fonctionnement 
du cerveau et contribuer à la dysrégulation des processus neurochimiques 
impliqués dans l’anxiété, en plus d’exacerber les modes de pensée anormaux. 
 
La prévalence du TAG au cours de la vie est environ deux fois plus élevée chez les 
personnes de sexe féminin. Les personnes de sexe féminin et les personnes de sexe 
masculin qui souffrent du TAG semblent présenter des symptômes semblables, mais 
les combinaisons de troubles concomitants sont différentes. Par exemple, les 
personnes de sexe masculin qui ont un TAG sont plus susceptibles d’avoir des 
troubles concomitants liés à la consommation de substances. Il a été démontré que 
les anciens combattants appartenant à une minorité sexuelle, y compris les anciens 
combattants transgenres, présentent un risque accru d’être atteint de trouble 
anxieux généralisé comparativement à leurs pairs hétérosexuels cisgenres. Les 
minorités sexuelles englobent toute personne dont l’orientation sexuelle diffère de 
l’hétérosexualité. 
 

Ensemble de critères 
Les critères relatifs aux troubles anxieux sont tirés du DSM-5-TR.  
 
La présente LDA fournit les critères de diagnostic du DSM-5-TR, toutefois, la 
Classification internationale des maladies, 11e révision (CIM-11) est également 
considéré comme une norme diagnostique acceptable.  
 

Trouble anxieux généralisé 
 
La caractéristique principale du TAG est l’anxiété excessive et l’inquiétude au sujet 
d’un certain nombre d’événements ou d’activités. L’intensité, la durée ou la 
fréquence de l’anxiété et de l’inquiétude sont disproportionnées par rapport à la 
probabilité ou à l’incidence réelle de l’événement anticipé. Les personnes ont de la 
difficulté à contrôler leurs inquiétudes et à éviter que leurs pensées inquiétantes ne 
nuisent à leurs tâches. Les adultes atteints d’un TAG ressentent souvent de 
l’inquiétude à l’égard d’éléments généraux de la vie, comme les responsabilités 
professionnelles, la santé et les finances, la santé des membres de la famille, le 
malheur qui pourrait frapper leurs enfants ou des questions mineures.  
 
En revanche, une personne qui n’a pas de diagnostic de trouble anxieux peut 
éprouver des symptômes d’anxiété liés aux inquiétudes de la vie quotidienne. Ces 
symptômes ne sont alors pas excessifs, sont perçus comme étant plus faciles à gérer 

https://021gc.sharepoint.com/sites/TOD-EEGCoordination/Shared%20Documents/EEG%20Initiative/EEG%20Draft%20&%20Decision%20Points/Top%2010/Psych/Anxiety%20Disorders/(https:/Icd.who.int/browse


 

 

 

4 
 

et peuvent être mis en retrait si des questions plus urgentes doivent être traitées. 
Les soucis quotidiens sont également beaucoup moins susceptibles d’être 
accompagnés de symptômes physiques. 
 

Ensemble de critères pour le trouble anxieux généralisé  
 

Critère A 
 
Anxiété excessive et soucis excessifs (attente avec appréhension) survenant la 
plupart du temps durant au moins 6 mois concernant un certain nombre 
d’événements ou d’activités (dont le travail ou les performances scolaires). 
 
Critère B 
 
La personne éprouve de la difficulté à contrôler cette préoccupation.  
 
Critère C 
 
L’anxiété et les soucis sont associés à trois (ou plus) des six symptômes suivants 
(dont au moins certains symptômes présents la plupart du temps durant les 
6 derniers mois) : 

 
1. agitation ou sensation d’être survolté ou à bout 
2. fatigabilité 
3. difficultés de concentration ou trous de mémoire 
4. irritabilité 
5. tension musculaire 
6. perturbation du sommeil (difficultés d’endormissement ou sommeil 

interrompu ou sommeil agité et non satisfaisant). 
 

Critère D 
 
L’anxiété, les préoccupations ou les symptômes physiques entraînent une détresse 
ou une incapacité cliniquement significative dans les dimensions sociale, 
professionnelle, ou toute autre dimension importante du fonctionnement. 
 
Critère E 
 
La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une substance (p. 
ex. une substance donnant lieu à un abus, un médicament) ou d’une autre affection 
médicale (p. ex. hyperthyroïdie).   
 
Critère F 
 
La perturbation ne s’explique pas mieux par un autre trouble mental (p. ex. anxiété 
ou soucis d’avoir une attaque de panique comme dans le trouble panique, soucis 
d’une évaluation négative dans le trouble de l’anxiété sociale, souci de 
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contamination et autres obsessions dans le trouble obsessionnel-compulsif, 
séparation des figures d’attachement dans le trouble de l’anxiété de séparation, 
rappels d’événements traumatisants dans l’état de stress post-traumatique, prise de 
poids dans l’anorexie mentale, plaintes de maux physiques dans le trouble de 
symptôme somatique, illusion de défauts corporels dans le trouble de la dysmorphie 
corporelle, perception d’une maladie grave dans le trouble d’angoisse de la maladie 
ou le contenu des croyances délirantes dans la schizophrénie ou le trouble délirant). 
 

Trouble panique 
 
Le trouble panique se caractérise par des crises de panique inattendues récurrentes 
qui ne sont pas provoquées par des stimuli précis ou des situations particulières. Les 
crises de panique sont des épisodes distincts de peur intense ou d’appréhension 
accompagnés de l’apparition rapide et concomitante de plusieurs symptômes 
caractéristiques, comme des palpitations ou une augmentation de la fréquence 
cardiaque, des sueurs, des tremblements, de l’essoufflement, des douleurs 
thoraciques, des étourdissements ou des vertiges, des frissons, des bouffées de 
chaleur ou la crainte d’une mort imminente.  
 
De plus, le trouble panique est caractérisé par une inquiétude persistante 
concernant la récurrence des attaques de panique ou par l’adoption de 
comportements visant à éviter qu’elles ne se reproduisent. Il en résulte une 
déficience importante de la vie personnelle, familiale, sociale, éducative, 
professionnelle ou d’autres domaines importants du fonctionnement. Les 
symptômes ne sont pas une manifestation d’une autre condition médicale et ne 
sont pas dus aux effets d’une substance ou d’un médicament sur le système nerveux 
central. 
 
Ensemble de critères pour le trouble panique 
 
Critère A 
 
Crises de panique inattendues récurrentes. Une crise de panique est une vague 
soudaine de peur intense ou d’inconfort intense qui atteint un sommet en quelques 
minutes et au cours de laquelle quatre (ou plus) des symptômes suivants se 
manifestent : 
 

1. palpitations, battements de cœur ou accélération de la fréquence cardiaque 
2. transpiration 
3. tremblements ou agitation 
4. sensations d’essoufflement ou d’étouffement 
5. sentiment d’étouffement 
6. douleur ou inconfort à la poitrine 
7. nausées ou douleurs abdominales 
8. étourdissements, instabilité, sensation de faiblesse ou évanouissement 
9. frissons ou sensations de chaleur  
10. paresthésie (engourdissement ou picotements) 
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11. déréalisation (sentiment d’irréalité) ou dépersonnalisation (être détaché de 
soi-même) 

12. peur de perdre le contrôle ou de « devenir fou » 
13. peur de mourir. 

 
Remarque : Des symptômes propres à la culture (p. ex. acouphène, douleur au 
cou, mal de tête, cris ou pleurs incontrôlables) peuvent être observés. Ces 
symptômes ne doivent pas être considérés comme faisant partie des quatre 
symptômes requis. 

 
Critère B 
 
Au moins une des crises a été suivie d’un mois (ou plus) d’un des éléments suivants, 
ou des deux : 
 

• préoccupation ou inquiétude persistante au sujet d’autres crises de panique 
ou de leurs conséquences (p. ex. perte de contrôle, crise cardiaque, sentiment 
de « devenir fou ») 

• un changement de comportement inadapté important lié aux crises (p. ex. 
des comportements visant à éviter les attaques de panique, comme éviter de 
faire de l’exercice ou éviter les situations inhabituelles).  

 
Critère C 
 
La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une substance (p. 
ex. une substance donnant lieu à un abus, un médicament) ou d’une autre affection 
médicale (p. ex. hyperthyroïdie). 
 
Critère D 
 
Le trouble n’est pas mieux expliqué par un autre trouble mental (p. ex. les crises de 
panique ne surviennent pas seulement en réponse à des situations sociales 
redoutées, comme dans le cas du trouble d’anxiété sociale; en réponse à des objets 
ou à des situations phobiques limitées, comme dans le cas de phobies particulières; 
en réponse à des obsessions, comme dans le trouble obsessionnel compulsif; en 
réponse à des rappels d’événements traumatisants, comme dans le cas de l’état de 
stress post-traumatique; ou en réponse à la séparation de figures d’attachement, 
comme dans le cas du trouble d’anxiété de séparation).  
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Considérations liées à l’admissibilité 

Section A : Causes et/ou aggravation  
 
Facteurs causaux ou aggravants par rapport à facteurs 
prédisposants 
 
Les facteurs causaux ou aggravants ont pour effet direct de causer ou d’aggraver le 
trouble psychiatrique faisant l’objet de la demande.  
 
Les facteurs prédisposants rendent une personne plus susceptible de développer 
l’affection faisant l’objet de la demande. Il s’agit d’expériences ou d’expositions qui 
ont une incidence sur la capacité de la personne de gérer le stress. Par exemple, de 
la violence grave durant l’enfance peut être un facteur prédisposant à l’apparition 
d’un trouble psychiatrique important plus tard dans la vie. Ces facteurs n’ont pas 
pour effet de causer une affection faisant l’objet d’une demande. L’admissibilité 
partielle ne devrait pas être envisagée pour des facteurs prédisposants.  
 
Les symptômes physiques ou constitutionnels sont prévalents chez les personnes 
ayant un diagnostic psychiatrique et sont souvent associés à une détresse 
psychologique. Les symptômes physiques et mentaux coexistent souvent. Les 
symptômes physiques associés aux troubles psychiatriques sont inclus dans 
l’admissibilité/l’évaluation. Toutefois, lorsqu’un symptôme se transforme en un 
diagnostic séparé et distinct, le nouveau diagnostic devient une considération 
distincte en matière d’admissibilité. 
 
Aux fins de l’admissibilité à Anciens Combattants Canada (ACC), on considère que 
les facteurs suivants causent ou aggravent les conditions énumérées dans la section 
des définitions de la présente LDA, et peuvent être pris en considération avec les 
éléments de preuve pour aider à établir un lien avec le service. Les facteurs 
énumérés dans la section A ont été déterminés sur la base d’une analyse de la 
littérature scientifique et médicale actualisée, ainsi que des meilleures pratiques 
médicales fondées sur des données probantes. Des facteurs autres que ceux 
énumérés à la section A peuvent être pris en considération, mais il est recommandé 
de consulter un conseiller en invalidité ou un conseiller médical. 
 
Les conditions énoncées ci-dessous sont fournies à titre indicatif. Dans chaque cas, la 
décision doit être prise en fonction du bien-fondé de la demande et des éléments de 
preuve fournis. 
 
Facteurs 
 

1. Être fait prisonnier de guerre avant l’apparition clinique ou l’aggravation d’un 
trouble anxieux. 
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2. Vivre directement un événement traumatisant au cours des cinq années 
précédant l’apparition clinique ou l’aggravation d’un trouble anxieux. 

 
Les événements traumatisants peuvent comprendre : 
 

• le fait d’être exposé au combat militaire 
• le fait d’être victime d’une agression physique ou de subir des menaces 

d’agression physique 
• le fait d’être victime d’une agression sexuelle ou de subir des menaces 

d’agression sexuelle 
• le fait d’être enlevé 
• le fait d’être pris en otage 
• le fait d’être victime d’une attaque terroriste 
• le fait d’être torturé 
• le fait d’être victime d’une catastrophe naturelle ou d’origine humaine 
• le fait d’être victime d’un grave accident de véhicule automobile 
• le fait de tuer ou de blesser une personne lors d’un acte non criminel 
• le fait de subir un incident médical catastrophique soudain. 

 
Remarque :  
 

• Une blessure morale liée au service peut survenir en réponse à un 
événement traumatisant. On entend par « préjudice moral » la détresse 
psychologique, émotionnelle et spirituelle qui découle d’actes ou du 
fait d’être témoin d’actes qui vont à l’encontre des valeurs ou des 
croyances morales et éthiques d’une personne. La détresse qui en 
résulte peut contribuer au développement d’un trouble anxieux. Les 
événements préjudiciables sur le plan moral sont souvent associés à 
des situations où les personnes ressentent un profond sentiment de 
culpabilité, de honte ou de trahison en raison de leurs propres actes ou 
de ceux d’autrui. Ce type d’actes peut certainement se produire dans le 
contexte d’une guerre, d’un combat ou d’autres expériences très 
difficiles sur le plan moral.  

• L’exposition répétée à un traitement préjudiciable ou injuste peut être 
considérée comme un événement traumatisant. 

 
3. Être témoin, en personne d’un événement traumatisant que subit toute 

autre personne au cours des cinq années précédant l’apparition clinique ou 
l’aggravation d’un trouble anxieux. 

      
Les événements traumatisants dont la personne est témoin peuvent 
comprendre le fait d’assister : 
 

• à la menace ou à la blessure grave d’une autre personne 
• à la mort non naturelle d’une autre personne 
• à de la violence physique ou sexuelle infligée à une autre personne 
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• à une catastrophe médicale affligeant un membre de sa famille ou un 
ami proche. 

 
4. Apprendre qu’un membre de sa famille ou un ami proche a vécu un 

événement traumatisant violent ou accidentel au cours des deux années 
précédant l’apparition clinique ou l’aggravation d’un trouble anxieux.  
 
Les événements traumatisants peuvent comprendre : 
 

• une agression physique 
• une agression sexuelle 
• un accident grave 
• une blessure grave. 

 
Remarque : La relation entre les personnes qui jouent un rôle de leadership et 
leurs subordonnés doit être considérée comme comparable à celle d’un 
proche parent ou d’un ami.  
 

5. Être exposé de manière répétée ou extrême à des détails horrifiants d’un 
événement traumatisant au cours des cinq années précédant l’apparition 
clinique ou l’aggravation d’un trouble anxieux. 
 
Les expositions peuvent comprendre : 
 

• le fait de voir ou de ramasser des restes humains 
• le fait d’être témoin de l’évacuation de personnes grièvement blessées 

ou d’y participer 
• le fait d’être exposé de manière répétée aux détails d’actes de violence 

ou d’atrocités infligées à d’autres personnes 
• des répartiteurs exposés à des événements traumatisants violents ou 

accidentels. 
 
Remarque : Si l’exposition qui correspond au cinquième facteur a lieu par 
l’entremise de médias électroniques, de la télévision, de films et d’images, 
l’exposition doit être liée au travail. 
 

6. Vivre ou travailler dans un environnement hostile ou dangereux pour une 
période d’au moins quatre semaines précédant l’apparition clinique ou 
l’aggravation d’un trouble anxieux.   
 
Les situations ou cadres où la menace pour la vie et l’intégrité physique est 
omniprésente peuvent comprendre : 
 

• le fait de vivre sous la menace d’une attaque d’artillerie, de missile, à la 
roquette, de mines ou à la bombe 

• le fait de vivre sous la menace d’une attaque nucléaire, ou avec un 
agent biologique ou chimique 
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• le fait de participer à des combats ou à des patrouilles de combat. 
   

7. Vivre le décès d’un membre de sa famille ou d’un ami proche au cours des 
deux années précédant l’apparition clinique ou l’aggravation d’un trouble 
anxieux.  
 
Remarque : La relation entre les personnes qui jouent un rôle de leadership et 
leurs subordonnés doit être considérée comme comparable à celle d’un 
proche parent ou d’un ami. 
 

8. Vivre un événement stressant dans l’année précédant l’apparition clinique 
ou l’aggravation d’un trouble anxieux.  
 
Les événements stressants peuvent comprendre ce qui suit, sans s’y limiter : 
 

• être isolé socialement et incapable de maintenir des liens avec ses amis 
ou sa famille en raison de l’éloignement physique, des barrières 
linguistiques, d’une incapacité ou d’une maladie physique ou mentale 

• éprouver des difficultés dans une relation à long terme, p. ex. la rupture 
d’une relation personnelle étroite, le besoin d’obtenir du counseling sur 
le plan matrimonial ou relationnel, une séparation conjugale ou un 
divorce 

• éprouver des craintes au travail ou à l’école, notamment être en 
désaccord constant avec ses collègues de travail ou ses camarades de 
classe, ressentir un manque de soutien social au travail ou à l’école, 
ressentir un manque de contrôle lorsqu’il s’agit de réaliser des tâches 
ou de faire face à de lourdes charges de travail ou être victime 
d’intimidation au travail ou à l’école 

• avoir de graves problèmes juridiques, notamment être détenu ou placé 
sous garde, avoir constamment affaire aux autorités policières pour 
non-respect de la loi ou se présenter devant les tribunaux en raison de 
problèmes juridiques personnels 

• éprouver de graves difficultés financières, notamment la perte d’un    
emploi, de longues périodes de chômage, une forclusion ou une faillite 

• avoir un membre de la famille ou un proche dont l’état de santé se   
détériore rapidement 

• être le soignant à temps plein d’un membre de la famille ou d’un 
proche atteint d’une déficience physique ou mentale ou d’un trouble 
du développement graves. 

 
9. Avoir été atteint d’un trouble psychiatrique important sur le plan clinique 

dans les 10 années précédant l’apparition clinique ou l’aggravation d’un 
trouble anxieux. Un trouble psychiatrique important sur le plan clinique tel 
que défini dans le DSM-5-TR est un syndrome qui se caractérise par une 
perturbation cliniquement significative dans la cognition, la régulation des 
émotions ou le comportement d’une personne qui reflète un 
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dysfonctionnement dans les processus psychologiques, biologiques ou de 
développement qui sous-tendent le fonctionnement mental. 

 
10. Être atteint d’une maladie grave ou subir une blessure constituant un 

danger de mort ou entraînant une grave déficience physique ou cognitive 
dans les cinq années précédant l’apparition clinique ou l’aggravation d’un 
trouble anxieux.   
 

11. Souffrir d’une douleur chronique depuis au moins trois mois au moment de 
l’apparition clinique ou l’aggravation d’un trouble anxieux.  
 

12. Souffrir d’épilepsie au moment de l’apparition clinique ou l’aggravation d’un 
trouble anxieux. 
 

13. Être dans l’incapacité d’obtenir le traitement clinique approprié pour un 
trouble anxieux. 

 

Section B : Affections dont il faut tenir compte dans la 
détermination de l’admissibilité/l’évaluation  
 
La section B fournit une liste des problèmes de santé diagnostiqués et des 
catégories qui sont considérées, aux fins d’ACC, comme devant être incluses dans la 
détermination de l’admissibilité et l’évaluation d’un trouble anxieux.  
 

• État de stress post-traumatique 
• Tous les autres troubles anxieux 
• Tous les autres troubles liés à des traumatismes et à des facteurs de stress 
• Troubles bipolaires et connexes 
• Troubles dépressifs 
• Troubles dissociatifs 
• Troubles des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments 
• Trouble de l’adaptation 
• Troubles neurodéveloppementaux 

▪ Trouble du déficit de l’attention/hyperactivité 
• Troubles obsessionnels-compulsifs et connexes 
• Trouble de douleur chronique (Manuel diagnostique et statistique des 

troubles mentaux, quatrième révision; texte révisé [DSM-4-TR] diagnostic de 
troubles de l’Axe I) 

• Trouble à symptomatologie somatique avec douleur prédominante 
(antérieurement trouble douloureux dans le DSM-4-TR) 

• Troubles de la personnalité 
• Troubles du spectre de la schizophrénie et autres troubles psychotiques   
• Troubles du rythme veille-sommeil 

▪ Trouble de l’insomnie 
▪ Trouble de l’hypersomnolence 

• Troubles liés à l’utilisation de substances 

https://veterans.gc.ca/fr/node/79599
https://veterans.gc.ca/fr/node/79567
https://veterans.gc.ca/fr/node/79580
https://veterans.gc.ca/fr/node/79582
https://veterans.gc.ca/fr/node/79564
https://veterans.gc.ca/fr/node/79603
https://veterans.gc.ca/fr/node/79606
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Remarque :  
 

• Si des affections précises sont énumérées pour une catégorie, il ne faut tenir 
compte que de ces affections dans la détermination de l’admissibilité et 
l’évaluation d’un trouble anxieux. Autrement, il faut tenir compte de toutes les 
affections de la catégorie dans la détermination de l’admissibilité et 
l’évaluation d’un trouble anxieux.  

• Une admissibilité distincte est requise pour toute affection figurant dans le 
DSM-5-TR qui n’est pas incluse dans la section B de la présente LDA. 

• Les troubles à symptomatologie somatique et apparentés, comme le trouble 
à symptomatologie neurologique fonctionnel (trouble de conversion), le 
trouble à symptomatologie somatique, la crainte excessive d’avoir une 
maladie et le syndrome de détresse physique (diagnostic CIM-11), sont 
admissibles séparément et évalués individuellement. 

 

Section C : Affections courantes pouvant découler, en 
totalité ou en partie, d’un trouble anxieux et/ou de son 
traitement  
 
La section C est une liste des conditions qui peuvent être causées ou aggravées par 
un trouble anxieux ou son traitement. Les conditions énumérées à la section C ne 
sont pas incluses dans l’admissibilité et l’évaluation d’un trouble anxieux. Une 
décision d’admissibilité au droit à pension en raison d’une affection consécutive peut 
être envisagée si le bien-fondé de la demande le justifie et si les éléments de preuve 
médicale montrent l’existence d’une relation consécutive.  
 
Les conditions autres que celles énumérées à la section C peuvent être prises en 
considération; il est recommandé de consulter un conseiller en invalidité ou un 
conseiller médical. 

 
• Apnée obstructive du sommeil 
• Bruxisme 
• Cardiopathie ischémique 
• Dysfonction sexuelle  
• Mouvement involontaire des membres 
• Syndrome des jambes sans repos 
• Syndrome du côlon irritable 
• Trouble de l’hypofonction des glandes salivaires (xérostomie) 

 
S’il est allégué que le médicament prescrit en vue de traiter le trouble anxieux a 
causé, en tout ou en partie, l’apparition clinique ou l’aggravation d’une affection, il 
faut établir les faits suivants : 
 

• Le médicament était prescrit pour traiter le trouble anxieux. 
• La personne prenait déjà le médicament au moment de l’apparition clinique 

ou de l’aggravation de l’affection imputée au médicament. 

https://veterans.gc.ca/fr/node/115995
https://veterans.gc.ca/fr/node/79568
https://veterans.gc.ca/fr/sante-mentale-et-physique/sante-mentale-et-bien-etre/indemnite-en-cas-de-maladie-ou-de-blessure/prestations-dinvalidite/lignes-directrices-sur-ladmissibilite/index-az/cardiopathie-ischemique
https://veterans.gc.ca/fr/node/79604
https://veterans.gc.ca/fr/node/115997
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• La littérature médicale actuelle corrobore le fait que l’apparition clinique ou 
l’aggravation de l’affection peut découler de la prise du médicament. 

• Le médicament est prescrit à long terme de façon continue et ne peut 
raisonnablement être remplacé par un autre médicament, ou le médicament 
est connu pour ses effets persistants après l’arrêt du traitement. 

 
Remarque : Un médicament peut faire partie d’une catégorie de médicaments. Un 
médicament peut produire des effets différents de ceux du groupe auquel il 
appartient. Ce sont les effets du médicament lui-même qui devraient être pris en 
compte plutôt que ceux du groupe auquel il appartient.  

 
Liens 
Directives et politiques connexes d’ACC :   
 

• Bruxisme – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Cardiopathie ischémique - Lignes directrices sur l'admissibilité 
• Dysfonction sexuelle - Lignes directrices sur l’admissibilité 
• État de stress post-traumatique – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Trouble de l'adaptation – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Troubles bipolaires et connexes – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Troubles dépressifs – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Trouble de l'hypofonction des glandes salivaires (xérostomie) - Lignes 

directrices sur l’admissibilité 
• Trouble des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments – Lignes 

directrices sur l’admissibilité 
• Schizophrénie – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Troubles liés à l'utilisation de substances – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Troubles respiratoires du sommeil – Lignes directrices sur l’admissibilité 

• Indemnité pour douleur et souffrance – Politiques 
• Demandes de pension d'invalidité de la Gendarmerie royale canadienne – 

Politiques 
• Admissibilité double – Prestations d’invalidité – Politiques 
• Détermination d’une invalidité – Politiques 
• Prestations d’invalidité versées à l’égard du service en temps de paix – 

Principe d’indemnisation – Politiques 
• Prestations d’invalidité versées à l’égard du service en temps de guerre et du 

service spécial – Principe d’assurance – Politiques 
• Invalidité consécutive à une blessure ou maladie non liée au service – 

Politiques 
• Invalidité consécutive – Politiques 
• Bénéfice du doute – Politiques 

 

https://veterans.gc.ca/fr/node/79568
https://veterans.gc.ca/fr/sante-mentale-et-physique/sante-mentale-et-bien-etre/indemnite-en-cas-de-maladie-ou-de-blessure/prestations-dinvalidite/lignes-directrices-sur-ladmissibilite/index-az/cardiopathie-ischemique
https://veterans.gc.ca/fr/node/79604
https://veterans.gc.ca/fr/node/79599
https://veterans.gc.ca/fr/node/79564
https://veterans.gc.ca/fr/node/79567
https://veterans.gc.ca/fr/node/79580
https://veterans.gc.ca/fr/node/115997
https://veterans.gc.ca/fr/node/115997
https://veterans.gc.ca/fr/node/79582
https://veterans.gc.ca/fr/node/79582
https://veterans.gc.ca/fr/node/79603
https://veterans.gc.ca/fr/node/79606
https://veterans.gc.ca/fr/node/115995
https://veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/indemnite-pour-douleur-et-souffrance
https://veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/demandes-de-pension-dinvalidite-de-la-gendarmerie-royale-canadienne
https://veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/demandes-de-pension-dinvalidite-de-la-gendarmerie-royale-canadienne
https://veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/admissibilite-double-prestations-dinvalidite
https://veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/determination-dune-invalidite
https://veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/prestations-dinvalidite-versees-legard-du-service-en-temps-de-paix-principe-dindemnisation
https://veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/prestations-dinvalidite-versees-legard-du-service-en-temps-de-paix-principe-dindemnisation
https://veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/prestations-dinvalidite-versees-legard-du-service-en-temps-de-guerre-et-du-service-special-principe
https://veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/prestations-dinvalidite-versees-legard-du-service-en-temps-de-guerre-et-du-service-special-principe
https://veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/invalidite-consecutive-une-blessure-ou-maladie-non-liee-au-service
https://veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/invalidite-consecutive-une-blessure-ou-maladie-non-liee-au-service
https://veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/invalidite-consecutive
https://veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/benefice-du-doute
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