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Ligne directrice sur l’admissibilité  

Troubles des conduites alimentaires et de 

l’ingestion d’aliments 
 
Date de révision : 22 janvier 2025 
 
Date de création : mai 2011 
 
Codes CIM-11 : 6B8Z, 6B80, 6B81, 6B82, 6B83, 6B8Y 
 
Code médical d’ACC :  
 
00652 troubles des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments 
 

Définition 
Les troubles des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments sont une 
catégorie d’affections figurant dans le Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux, cinquième édition – texte révisé (DSM-5-TR) caractérisées par une 
perturbation persistante de l’acte de se nourrir ou un comportement connexe, qui 
nuit considérablement à la santé physique ou au fonctionnement psychosocial. 
 
Aux fins de la présente ligne directrice sur l’admissibilité (LDA), les troubles des 
conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments suivants sont compris : 
 

• anorexie mentale 
• boulimie nerveuse 
• hyperphagie boulimique 
• trouble d’alimentation sélective et/ou d’évitement. 

 
Remarque : Les troubles des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments 
autres que ceux énumérés peuvent être pris en considération, mais ils devraient être 
évalués en fonction du bien-fondé de la demande et des éléments de preuve fournis. 
Il est recommandé de consulter un consultant en matière d’invalidité ou au 
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 agréé. 
 

https://icd.who.int/browse/2024-01/mms/fr
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Le diagnostic est fondé sur un examen clinique.  
 

Caractéristiques cliniques 
Les troubles des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments sont des troubles 
psychiatriques complexes dont le développement dépend de multiples variables 
biologiques, psychologiques et environnementales. Toutefois, aucun aspect 
individuel des troubles des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments n’est 
suffisant pour en provoquer son développement, car ces aspects interviennent à 
divers niveaux pour contribuer à l’apparition et à la progression d’un trouble des 
conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments.  
 
Considérations biologiques : Les facteurs génétiques contribuent fortement au 
développement de l’anorexie mentale et de la boulimie. Un risque associé à la 
génétique a également été démontré dans la cooccurrence des troubles des 
conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments avec d’autres diagnostics 
psychiatriques.  
 
Les gènes associés à d’autres fonctions métaboliques, notamment le contrôle de 
l’appétit et du poids, se sont également révélés impliqués dans le développement et 
la gravité des troubles de l’alimentation. Le rôle du microbiote intestinal et des 
réactions du système immunitaire dans le développement et le maintien des 
troubles de l’alimentation est un domaine émergent.  
 
Il a été démontré que les modèles héréditaires de troubles de l’alimentation 
touchent de façon disproportionnée les personnes de sexe féminin. Les femelles 
sont associées à un risque génétique plus élevé de troubles de l’alimentation que les 
personnes de sexe masculin.  
 
Considérations psychologiques : Certains facteurs psychologiques (comme 
l’anxiété, le perfectionnisme et le caractère obsessionnel compulsif) sont souvent 
associés à un risque accru de troubles de l’alimentation et peuvent jouer un rôle 
dans la gravité des symptômes, la réponse au traitement et le risque de rechute. Les 
personnes atteintes de troubles de l’alimentation peuvent souffrir d’un niveau élevé 
de perfectionnisme, être très autocritique, impulsives et introverties.  
 
Considérations environnementaux : Certains mauvais traitements et traumatismes 
durant l’enfance peuvent être liés au développement de troubles de l’alimentation. 
  
L’insécurité alimentaire peut également être un prédicteur de troubles de 
l’alimentation. Les préoccupations au sujet du poids et de la forme du corps, la quête 
de minceur et l’internalisation d’un idéal perçu de minceur sont des facteurs clés et 
des prédicteurs du développement des troubles de l’alimentation.  
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La boulimie est plus fréquente chez les personnes de sexe féminin que chez les 
personnes de sexe masculin. Les personnes de sexe masculin sont moins 
susceptibles que les personnes de sexe féminin de se livrer à des comportements de 
purge et ont une plus grande tendance à faire de l’exercice de façon excessive ou à 
utiliser des stéroïdes comme comportements compensatoires en réaction à 
l’hyperphagie. Les personnes de sexe masculin sont moins enclins à se faire soigner.  
 
L’hyperphagie boulimique est plus fréquente chez les personnes de sexe féminin. Il 
n’y a pas de différences significatives liées au sexe dans les symptômes ou le 
traitement du trouble de l’hyperphagie boulimique.  
 
Le trouble d’alimentation sélective et/ou d’évitement est semblable chez les 
personne de sexe masculin et les personnes de sexe féminin, mais il est plus 
fréquent chez les personne de sexe masculin atteints du trouble du spectre de 
l’autisme. 
 

Ensemble de critères 
Les critères qui caractérisent les troubles des conduites alimentaires et de l’ingestion 
d’aliments ont été tirés du DSM-5-TR.  
 
La présente LDA fournit les critères de diagnostic du DSM-5-TR; toutefois, la 
Classification internationale des maladies, 11e édition (CIM-11) est également 
considérée comme une norme diagnostique acceptable.  
 

Anorexie mentale 
 
L’anorexie mentale présente trois caractéristiques essentielles :  
 

• une restriction persistante de l’apport énergétique 
• une peur intense de prendre du poids ou comportement persistant qui nuit à 

la prise de poids 
• une altération de la perception de son poids ou de la forme de son corps. 

  
La personne maintient un poids corporel inférieur à un niveau minimalement 
normal pour son âge, son sexe, sa trajectoire développementale et sa santé 
physique. Les personnes atteintes d’anorexie mentale ont généralement une peur 
intense de prendre du poids ou de devenir grosses, ce qui n’est habituellement pas 
atténué par la perte de poids. L’anorexie mentale peut entraîner des problèmes de 
santé importants et potentiellement mortels.  
 

  

https://icd.who.int/browse/2024-01/mms/fr
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Ensemble de critères pour l’anorexie mentale 
 
Critère A 
 
Restriction de l’apport énergétique relativement aux besoins, qui mène à un poids 
corporel significativement faible par rapport à l’âge, au sexe, à la trajectoire 
développementale et à la santé physique. On entend par « poids significativement 
faible » un poids qui se situe au-dessous d’un poids minimum normal. 
 
Critère B 
 
Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportement persistant 
qui empêche la prise de poids même en cas de poids significativement faible. 
 
Critère C 
 
Altération de la perception de son poids ou de la forme de son propre corps, 
influence excessive de son poids ou de la forme de son corps sur l’estime de soi ou 
manque persistant de reconnaissance de la gravité de la maigreur actuelle. 
 
Précisez si : 
 

• Type restrictif : Durant les trois derniers mois, la personne n’a pas présenté de 
survenue récurrente de crises de boulimie ni recouru aux vomissements 
provoqués ou à la prise de purgatifs (c.-à-d. laxatifs, diurétiques, lavements). 
Ce sous-type décrit des occurrences où la perte de poids est principalement 
obtenue en suivant une diète, en jeûnant ou en faisant des exercices excessifs. 
 

• Type avec crises de boulimie/vomissements ou prise de purgatifs : Durant les 
trois derniers mois, le sujet a présenté des survenues récurrentes de crises de 
boulimie et recouru aux vomissements provoqués ou à la prise de purgatifs 
(c.-à-d. laxatifs, diurétiques, lavements). 

 
Précisez la gravité actuelle : 
 

• Le seuil minimal de gravité est fondé, pour les adultes, sur l’indice de masse 
corporelle (IMC) actuel ainsi que sur les percentiles d’IMC (voir ci-dessous). Les 
fourchettes ci-dessous sont dérivées des catégories de l’Organisation 
mondiale de la Santé pour la minceur chez les adultes. Le seuil de gravité peut 
être augmenté en fonction des symptômes cliniques, du degré d’invalidité 
fonctionnelle et du besoin de supervision.  
 

▪ Léger : IMC>/= 17 kg/m2 
▪ Moyen : IMC = 16 à 16,99 kg/m2 
▪ Grave : IMC = 15 à 15,99 kg/m2 
▪ Extrême : IMC <15 kg/m2 
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Boulimie nerveuse 
 
La boulimie nerveuse présente trois caractéristiques essentielles :  
 

• une survenue récurrente de crises de boulimie 
• des comportements compensatoires inappropriés récurrents pour empêcher 

la prise de poids 
• l’autoévaluation qui est indûment influencée par la forme ou le poids du 

corps.  
 

La crise de boulimie est définie comme la consommation d’une quantité d’aliments 
qui est certainement plus importante que celle que la plupart des personnes 
consommeraient au cours d’une période semblable dans des circonstances 
semblables. Une crise de boulimie a tendance à se poursuivre jusqu’à ce que la 
personne soit inconfortable, voire douloureusement, pleine. Les personnes atteintes 
de boulimie nerveuse ont généralement un poids normal ou un excès de poids. 
 
Ensemble de critères pour la boulimie nerveuse 
 
Critère A 
 
Survenue récurrente de crises de boulimie. Une crise de boulimie répond aux deux 
caractéristiques suivantes : 
 

1. l’absorption, en un temps limité (p. ex. moins de deux heures), d’une quantité 
de nourriture largement supérieure à ce que la plupart des gens 
absorberaient en un temps similaire et dans les mêmes circonstances 

2. le sentiment d’une perte de contrôle sur le comportement alimentaire 
pendant la crise (p. ex. sentiment de ne pas pouvoir s’arrêter de manger ou de 
ne pas pouvoir contrôler ce que l’on mange ou la quantité que l’on mange). 

 
Critère B 
 
Comportements compensatoires inappropriés et récurrents qui visent à prévenir la 
prise de poids, tels que vomissements provoqués; l’emploi abusif de laxatifs, 
diurétiques, lavements ou autres médicaments; le jeûne; ou l’exercice physique 
excessif. 
 
Critère C 
 
Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriés 
surviennent tous deux, en moyenne, au moins une fois par semaine pendant trois 
mois. 
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Critère D 
 
L’estime de soi est influencée de manière excessive par le poids et la forme du corps. 
 
Critère E 
 
Le trouble ne survient pas exclusivement pendant les épisodes d’anorexie mentale. 
 

Hyperphagie boulimique 
 
Les épisodes récurrents de crise de boulimie doivent survenir en moyenne, au moins 
une fois par semaine pendant trois mois.  
 
La crise de boulimie est définie comme la consommation d’une quantité d’aliments, 
en un temps limité, qui est certainement plus importante que ce que la plupart des 
gens absorberaient en un temps similaire et dans les mêmes circonstances. La crise 
de boulimie doit être caractérisée par une souffrance marquée et un sentiment de 
manque de contrôle. Contrairement à la boulimie nerveuse, les crises d’hyperphagie 
ne sont pas régulièrement suivies de comportements compensatoires inappropriés 
qui visent à prévenir la prise de poids. 
 

Ensemble de critères pour l’hyperphagie boulimique 
 
Critère A 
 
Survenue récurrente de crises d’hyperphagie. Une crise d’hyperphagie répond aux 
deux caractéristiques suivantes : 
 

1. l’absorption, en un temps limité (p. ex. moins de deux heures), d’une 
quantité de nourriture largement supérieure à ce que la plupart des gens 
absorberaient en un temps similaire et dans les mêmes circonstances 

2. le sentiment d’une perte de contrôle sur le comportement alimentaire 
pendant la crise (p. ex. sentiment de ne pas pouvoir s’arrêter de manger ou 
de ne pas pouvoir contrôler ce que l’on mange ou la quantité que l’on 
mange). 

 
Critère B 
 
Les crises d’hyperphagie boulimique sont associées à au moins trois des éléments 
suivants : 
 

1. manger beaucoup plus rapidement que la normale 
2. manger jusqu’à se sentir inconfortablement repu 
3. manger de grandes quantités de nourriture sans avoir physiologiquement 

faim 
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4. manger seul parce que la personne est gênée de la quantité de nourriture 
qu’elle mange 

5. ressentir un sentiment de dégoût envers soi-même, de déprime ou de 
grande culpabilité par la suite. 

 

Critère C 
 
Présence d’une souffrance marquée liée à l’hyperphagie boulimique. 
 
Critère D 
 
L’hyperphagie boulimique survient, en moyenne, au moins une fois par semaine 
pendant trois mois. 
 
Critère E 
 
L’hyperphagie boulimique n’est pas associée à l’adoption récurrente de 
comportements compensatoires inappropriés comme dans le cas de l’anorexie 
mentale, et elle ne survient pas exclusivement pendant les épisodes de boulimie 
nerveuse ou d’anorexie mentale. 
 

Trouble d’alimentation sélective et/ou d’évitement 
 
Les caractéristiques du trouble d’alimentation sélective et/ou d’évitement 
comprennent : 
 

• la sélection ou la restriction de l’apport alimentaire. Cela se traduit par une 
consommation insuffisante d’aliments pour répondre à des besoins 
énergétiques ou nutritionnels adéquats et entraîne donc une perte de poids 
importante 

• des carences nutritionnelles cliniquement significatives 
• une dépendance aux suppléments nutritionnels par voie orale ou à 

l’alimentation par sonde 
• une interférence marquée avec le fonctionnement psychosocial (personnel, 

familial, social, éducatif, professionnel). 
 
Ce comportement alimentaire n’est pas motivé par une préoccupation au sujet du 
poids ou de la forme du corps. La consommation limitée d’aliments et son effet sur 
le poids, d’autres aspects de la santé ou le fonctionnement ne sont pas dus à 
l’indisponibilité d’aliments, ni à une manifestation d’une autre condition médicale ou 
d’un trouble médical, et n’est pas attribuable aux effets d’une substance ou d’un 
médicament sur le système nerveux central, y compris les effets de sevrage.  
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Ensemble de critères pour le trouble d’alimentation sélective 
et/ou d’évitement 
 
Critère A 
 
Une perturbation liée à l’alimentation ou à l’ingestion (p. ex. un manque apparent 
d’intérêt pour l’alimentation ou la nourriture; l’évitement fondé sur les 
caractéristiques sensorielles des aliments; des préoccupations au sujet des 
conséquences défavorables de la consommation d’aliments) associée à un (ou 
plusieurs) des éléments suivants : 
 

1. une perte de poids importante (ou défaut de prendre le poids prévu) 
2. des carences nutritionnelles importantes 
3. une dépendance à l’alimentation entérale ou aux suppléments nutritionnels 

par voie orale 
4. une interférence marquée avec le fonctionnement psychosocial. 

 
Critère B 
 
La perturbation n’est pas mieux expliquée par le manque de nourriture disponible 
ou par une pratique sanctionnée par la culture associée. 
 
Critère C 
 
La perturbation de l’alimentation ne se produit pas exclusivement au cours d’un 
épisode d’anorexie mentale ou de boulimie nerveuse, et il n’y a aucune preuve 
d’altération de la perception de son poids ou de la forme de son corps. 
 
Critère D 
 
La perturbation de l’alimentation n’est pas attribuable à une affection médicale 
concomitante ou n’est pas mieux expliquée par un autre trouble mental. Lorsque la 
perturbation de l’alimentation survient dans le contexte d’une autre affection ou 
d’un autre trouble, la gravité de la perturbation de l’alimentation dépasse celle 
habituellement associée à l’affection ou au trouble et justifie une attention clinique 
supplémentaire.  
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Considérations liées à l’admissibilité 

Section A : Causes et/ou aggravation  
 
Facteurs causaux ou aggravants par rapport à des facteurs 
prédisposants 
 
Les facteurs causaux ou aggravants entraînent directement la manifestation ou 
l’aggravation de l’affection psychiatrique qui fait 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 à faire face au stress. Par exemple, 
des antécédents de violence grave durant l’enfance peuvent 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 les facteurs 
prédisposants.  
 
Les symptômes physiques ou constitutionnels sont fréquents chez les personnes 
ayant un diagnostic psychiatrique et sont souvent associés à une détresse 
psychologique. Les symptômes de santé physique et mentale sont souvent 
concomitants. Les symptômes physiques associés aux troubles psychiatriques sont 
tenus en compte dans la détermination du droit à pension/l’évaluation. Cependant, 
une fois qu’un symptôme devient un diagnostic distinct, le nouveau diagnostic 
devient une prise en compte distincte du droit à pension. 
 
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.  
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Facteurs 
 
1. Vivre directement un événement traumatisant dans les deux années précédant 

l’apparition clinique ou l’aggravation d’un trouble des conduites alimentaires et 
de l’ingestion d’aliments. 
 
Les événements traumatisants comprennent, sans s’y limiter : 
 
• le fait d’être exposé au combat militaire 
• le fait de recevoir des menaces d’agression ou de subir des agressions 

physiques réelles 
• le fait de recevoir des menaces ou de subir des violences sexuelles réelles 
• 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 incarcéré comme prisonnier de guerre 
• le fait d’être victime d’un désastre naturel ou causé par l’humain 
• le fait d’être victime d’un grave accident de véhicule automobile 
• le fait d’avoir tué ou blessé une personne 
• le fait de subir un incident médical catastrophique soudain. 

 
2. Être témoin en personne d’un événement traumatisant qui est arrivé à une 

autre personne dans les deux ans précédant l’apparition clinique ou l’aggravation 
d’un trouble des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments. 

 
Les événements traumatisants dont la personne est témoin peuvent 
comprendre, sans toutefois s’y limiter : 
 
• la menace ou à la blessure grave d’une autre personne 
• la mort non naturelle d’une autre personne 
• la violence physique ou sexuelle infligée à une autre personne 
• une catastrophe médicale affligeant un membre de sa famille ou un ami 

proche. 
 
3. Être exposé de manière répétée ou extrême à des aspects d’un événement 

traumatisant dans les deux années précédant l’apparition clinique ou 
l’aggravation d’un trouble des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments. 
 
Les expositions comprennent, sans toutefois s’y limiter : 
 
• 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 
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• des répartiteurs exposés à des événements traumatisants violents ou 
accidentels. 

 
Remarque : Le facteur trois s’applique à l’exposition par des médias électroniques, 
la télévision, des films ou des photos uniquement si cela est lié au travail. 

 
4. Vivre ou travailler dans un environnement hostile ou mettant sa vie en danger 

pour une période d’au moins quatre semaines avant l’apparition clinique ou 
l’aggravation d’un trouble des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments. 
 
Les situations ou environnements où le danger de mort ou de blessure est 
présent 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 
• le fait de participer à des combats ou à des patrouilles de combat. 

 
5. Vivre un événement stressant dans l’année précédant l’apparition clinique ou 

l’aggravation d’un trouble des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments. 
 
Les événements considérés comme étant des événements stressants peuvent 
comprendre : 
 
• le fait d’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 

• le fait d’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) 

• le fait d’être dans une situation de conflit persistante 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 

• le fait d’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 

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

• le fait que l’état de santé d’un membre de sa famille ou d’un ami proche se 
détériore rapidement 
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• le fait d’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 grave. 

 
6. Vivre le décès d’un membre de sa famille ou d’un ami proche dans l’année 

précédant l’apparition clinique ou l’aggravation d’un trouble des conduites 
alimentaires et de l’ingestion d’aliments. 
 
Remarque : La relation entre les personnes qui occupent un rôle de leadership 
avec leurs subordonnés doit être considérée comme une relation de famille ou 
d’ami proche. 

 
7. Être atteint d’un trouble psychiatrique important sur le plan clinique dans les 

deux années précédant l’apparition clinique ou l’aggravation d’un trouble des 
conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments. Un trouble psychiatrique 
significatif du point de vue clinique tel que défini par 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 dysfonctionnement dans les processus psychologiques, biologiques ou 
de développement qui sous-tendent le fonctionnement mental. 

 
8. Être atteint d’une maladie ou subir une blessure constituant un danger de mort 

ou entraînant une grave déficience physique ou cognitive dans les deux années 
précédant l’apparition clinique ou l’aggravation d’un trouble des conduites 
alimentaires et de l’ingestion d’aliments.  

 
9. Être dans l’incapacité d’obtenir le traitement clinique approprié d’un trouble 

des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments.  
 

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 inclus dans la 
détermination de l’admissibilité et l’évaluation des troubles des conduites 
alimentaires et de l’ingestion d’aliments.  
 

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

https://veterans.gc.ca/fr/node/79599
https://veterans.gc.ca/fr/node/79584
https://veterans.gc.ca/fr/node/79564
https://veterans.gc.ca/fr/node/79567
https://veterans.gc.ca/fr/node/79580
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▪ Trouble du déficit de l’attention/hyperactivité 
• Troubles obsessionnels-compulsifs et troubles connexes 
• Trouble douloureux (Manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux, 4e édition – 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 
 
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 des conduites alimentaires et de l’ingestion 
d’aliments. Autrement, toutes les affections de la catégorie sont incluses dans 
la détermination du droit à pension et l’évaluation des troubles des conduites 
alimentaires et de l’ingestion d’aliments. 

• Une admissibilité distincte est requise pour toute affection figurant dans le 
DSM-5 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 des conduites 
alimentaires et de l’ingestion d’aliments et/ou de son 
traitement  
 
La section C est une liste des affections qui peuvent être causées ou aggravées par 
les troubles des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments ou leur 
traitement. Les affections énumérées à la section C ne sont pas incluses dans la 
détermination du droit à pension et l’évaluation des troubles des conduites 
alimentaires et de l’ingestion d’aliments. Une décision relativement à l’admissibilité 
consécutive peut être prise si le bien‑fondé de la demande et les éléments de preuve 
médicale fournis du cas appuient une relation corrélative.  
 

https://veterans.gc.ca/fr/node/79603
https://veterans.gc.ca/fr/node/79606


 

14 
 

Les affections autres que celles énumérées à la section C peuvent être prises en 
considération; il est recommandé de consulter un consultant en matière d’invalidité 
ou au conseiller médical. 
 

• Ostéoporose 
• Érosion dentaire associée aux vomissements chroniques 

 
S’il est allégué qu’un médicament prescrit pour traiter un trouble des conduites 
alimentaires et de l’ingestion d’aliments a contribué, en totalité ou en partie, à 
l’apparition clinique ou à l’aggravation d’une affection, il faut établir les faits suivants : 
 

• Le médicament était prescrit pour traiter le trouble des conduites 
alimentaires et de l’ingestion d’aliments. 

• La personne prenait déjà le médicament au moment de l’apparition clinique 
ou de l’aggravation de l’affection à laquelle la prise du médicament est 
attribuée. 

• 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 famille 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.  
 

Liens 
Directives et politiques connexes d’ACC :  
  

• État de stress post-traumatique – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Ostéoporose – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Schizophrénie – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Trouble de l'adaptation – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Troubles anxieux – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Troubles bipolaires et connexes – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Troubles dépressifs – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Troubles liés à l'utilisation de substances – 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 

https://veterans.gc.ca/fr/node/79593
https://veterans.gc.ca/fr/node/79599
https://veterans.gc.ca/fr/node/79593
https://veterans.gc.ca/fr/node/79603
https://veterans.gc.ca/fr/node/79564
https://veterans.gc.ca/fr/node/79584
https://veterans.gc.ca/fr/node/79567
https://veterans.gc.ca/fr/node/79580
https://veterans.gc.ca/fr/node/79606
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
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• 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 
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