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Ligne directrice sur l’admissibilité  

Schizophrénie 
 
Date de révision : 22 janvier 2025 
 
Date de création : mai 2011 
 
Code CIM-11 : 6A20 
 
Code médical d’ACC : 00607 schizophrénie 
 

Définition 
La schizophrénie est une affection de la catégorie « Troubles du spectre de la 
schizophrénie et autres troubles psychotiques » du Manuel diagnostique et 
statistique des troubles mentaux, cinquième édition – texte révisé (DSM-5-TR). Les 
caractéristiques courantes de la schizophrénie peuvent comprendre des idées 
délirantes, des hallucinations, un discours désorganisé et un comportement 
grossièrement désorganisé ou catatonique et des symptômes négatifs.  
 
Voici une liste des termes contenus dans le critère A des critères liés à la 
schizophrénie : 
 
Les idées délirantes sont des croyances fixes erronées. Leur contenu peut inclure 
des thèmes variés, tels que :  
 

• persécution, par exemple, la personne croit qu’elle est poursuivie 
• référence, par exemple, la personne croit qu’un passage d’un livre s’adresse 

précisément à elle 
• religieux, par exemple, la personne croit être une figure religieuse importante.  

 
Les idées délirantes sont considérées comme non bizarres lorsqu’elles proviennent 
d’expériences ordinaires de la vie (p. ex. croyance fausse d’être sous surveillance 
policière). Les idées délirantes bizarres sont quant à elles nettement 
invraisemblables (p. ex. croyance qu’un étranger a enlevé les organes internes du 
sujet et les a remplacés par ceux de quelqu’un d’autre). 
 
Une croyance n’est pas considérée comme une idée délirante si elle est raisonnable 
selon le contexte (p. ex. la personne croit qu’elle sera agressée dans un 
environnement menaçant). 
 
Les hallucinations sont des expériences sensorielles qui ne sont pas causées par une 
stimulation externe. Les hallucinations auditives sont de loin les plus courantes dans 

https://icd.who.int/browse/2024-01/mms/fr
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la schizophrénie (p. ex. entendre une voix qui commente en permanence ses 
pensées ou son comportement). 
 
Un discours désorganisé évoque la présence de pensées désorganisées. Les 
éléments peuvent comprendre, par exemple : 
 

• déraillement ou associations vagues (passer d’un sujet à un autre de façon 
désordonnée) 

• pensées tangentielles (les réponses aux questions peuvent être vaguement 
liées aux questions ou n’avoir aucun lien avec ces dernières) 

• discours incohérent, tellement grave que cela nuit à la communication 
(« salade de mots »). 

 
Un comportement extrêmement désorganisé peut se manifester de diverses 
façons, par exemple la personne s’habille de manière inhabituelle, est agitée de 
façon imprévisible et injustifiée ou a un comportement catatonique. Les 
comportements catatoniques peuvent se traduire par l’absence complète de 
réponses verbales ou de réactions motrices (mutisme et stupeur), le maintien d’une 
posture rigide inappropriée ou bizarre ou une activité motrice en apparence absurde 
ou excessive sans raison évidente (agitation catatonique). 
 
Les symptômes négatifs sont une diminution ou perte de fonctions normales 
responsable d’une grande partie de la morbidité associée à la schizophrénie. 
 
Les deux symptômes négatifs prédominants de la schizophrénie sont les suivants : 
 

• diminution de l’expression émotionnelle 
• perte de la volonté.   

 
La diminution de l’expression émotionnelle est une réduction de la communication 
non verbale, par exemple l’expression faciale, le contact visuel ou les mouvements 
de la tête et des mains. 
 
La perte de volonté est la restriction dans l’initiation d’un comportement dirigé vers 
un but (par exemple, faire preuve de peu d’intérêt pour le travail ou les activités 
sociales). 
 
D’autres symptômes négatifs comprennent : 
 

• alogie – restriction dans la fluence et la productivité du discours 
• anhédonie – diminution de la capacité de tirer plaisir d’expériences actuelles 

ou passées 
• asocialité – manque d’intérêt pour les interactions sociales. 
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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. Le diagnostic 
est fondé sur un examen clinique.  
 
Le diagnostic est fondé sur un examen clinique. Les documents à l’appui doivent 
être aussi complets que possible. 
 

Caractéristiques cliniques   
La schizophrénie est une maladie complexe qui reflète une interaction entre la 
vulnérabilité génétique et les facteurs environnementaux. Toutefois, aucun aspect 
individuel de la schizophrénie n'est suffisant pour en provoquer son développement, 
car ces aspects interviennent à divers niveaux pour contribuer à son apparition et à 
sa progression. La recherche et la compréhension de la schizophrénie continuent 
d’évoluer.  
 
Considérations biologiques : La schizophrénie a une composante génétique bien 
établie. Des analyses génomiques sur la schizophrénie ont cerné plus de 
100 contributeurs génétiques. Les gènes ne suffisent pas à eux seuls à expliquer la 
schizophrénie, et une partie du risque peut être attribuable aux interactions gène-
environnement. Des études menées sur des jumeaux qui partagent 100 % de leurs 
gènes montrent un taux de concordance 40 à 50 %, ce qui suggère que les facteurs 
génétiques et environnementaux contribuent au développement de la 
schizophrénie.  
 
Des progrès en neurosciences ont permis de cerner des troubles neurochimiques et 
des changements fonctionnels du cerveau dans différentes régions du cerveau chez 
les personnes atteintes de schizophrénie. Les changements neuroanatomiques 
observés aux premiers stades de la psychose sont différents de ceux associés au 
développement normal. Plusieurs neurotransmetteurs sont également impliqués 
dans la pathologie de la schizophrénie, notamment la dopamine, le glutamate, 
l’acide gamma-aminobutyrique et l’acétylcholine. 
 
Considérations environnementaux : Les facteurs de risque environnementaux de la 
schizophrénie comprennent les complications liées à la grossesse et à 
l’accouchement, les traumatismes subis pendant l’enfance, la migration, l’isolement 
social, la vie urbaine et la toxicomanie. Ces facteurs peuvent agir seuls ou en 
combinaison pour favoriser le développement de la schizophrénie. L’âge avancé du 
père a été associé à la schizophrénie, ce qui suggère que les mutations associées à 
l’âge dans les cellules germinales mâles peuvent jouer un rôle. L’incidence de l’âge 
de la mère n’est pas claire à la lumière des résultats mitigés des recherches 
actuelles.  
 
Les traumatismes et les différences sociales ont fait l’objet d’une étude approfondie 
en tant que facteurs de risque de la schizophrénie. Les inégalités sociales sont 
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associées à la psychose. Les patients qui en sont à leur premier épisode de psychose 
sont plus susceptibles de vivre seuls, d’être célibataires ou sans emploi, de vivre dans 
un logement loué, de vivre dans des logements surpeuplés et de toucher un revenu 
inférieur au seuil de la pauvreté. Ces affections se manifestent au premier contact 
avec les services psychiatriques, mais peuvent avoir existé jusqu’à cinq ans avant le 
début de la psychose.  
 
Le fait de grandir en milieu urbain a souvent été associé à un risque accru de 
schizophrénie ou de psychose en général. Plus un enfant passe d’années en milieu 
urbain, plus le risque est grand. À l’inverse, la recherche montre que le fait de vivre 
dans un espace vert (d’une taille appréciable) ou à proximité de celui-ci pendant 
l’enfance réduit le risque de développer plus tard la schizophrénie.  
 
La consommation de substances est très répandue chez les personnes atteintes 
d’un trouble psychotique. Il existe de bonnes preuves que plusieurs substances 
peuvent provoquer des psychoses. Le cannabis a toujours été associé à la 
schizophrénie, car il existe un rapport dose-réponse entre l’étendue de l’utilisation et 
le risque de psychose. 
 
Un peu plus de personne de sexe masculin que de personne de sexe féminin 
reçoivent un diagnostic de schizophrénie. Les personnes de sexe féminin  ont 
tendance à recevoir un diagnostic plus tard que les personnes de sexe masculin; il y 
a seconde augmentation des diagnostics à un âge plus avancé.  
 
Les personnes de sexe féminin ont tendance à présenter davantage de symptômes 
liés à l’humeur qui peuvent s’aggraver au cours de leur vie. On a observé que les 
symptômes psychotiques s’aggravent pendant la période prémenstruelle où les 
concentrations d’œstrogènes diminuent. Les symptômes s’améliorent pendant la 
grossesse lorsque les concentrations d’œstrogènes sont élevées et s’aggravent de 
nouveau après l’accouchement lorsque les concentrations d’œstrogènes diminuent 
rapidement. Il y a des preuves que le pronostic peut être pire chez les personnes de 
sexe masculin, car ils éprouvent plus fréquemment des symptômes négatifs, des 
pensées désorganisées et une altération du fonctionnement social. 
 

Ensemble de critères 
Les critères de la schizophrénie 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 édition (CIM-11) est également 
considérée comme une norme diagnostique acceptable.  
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Critère A 
 
Deux (ou plus) des manifestations suivantes sont présentes, chacune pendant une 
partie significative du temps pendant une période d’un mois (ou moins quand elles 
répondent favorablement au traitement). Au moins une de ces manifestations doit 
être 1, 2 ou 3 : 
 

1. idées délirantes 
2. hallucinations 
3. discours désorganisé (p. ex. coq-à-l’âne fréquents ou incohérence) 
4. comportement grossièrement désorganisé ou catatonique 
5. symptômes négatifs (c.-à-d., émoussement affectif, alogie ou perte de 

volonté). 
 

Critère B 
 
Pendant une partie significative du temps depuis la survenue de la perturbation, un 
ou plusieurs domaines majeurs du fonctionnement tels que le travail, les relations 
interpersonnelles ou les soins personnels sont nettement inférieurs au niveau atteint 
avant la survenue de la perturbation (ou, en cas de survenue dans l’enfance ou 
l’adolescence, incapacité à atteindre le niveau de réalisation interpersonnelle, 
scolaire ou dans d’autres activités auquel on aurait pu s’attendre). 
 

Critère C 
 
Des signes permanents de la perturbation persistent pendant au moins six mois. 
Cette période de six mois doit comprendre au moins un mois de symptômes (ou 
moins quand ils répondent favorablement au traitement) qui répondent au Critère A 
(c.-à-d., symptômes de la phase active) et peut comprendre des périodes de 
symptômes prodromiques ou résiduels. Pendant ces périodes prodromiques ou 
résiduelles, les signes de la perturbation peuvent se manifester uniquement par des 
symptômes négatifs ou par deux ou plus des symptômes figurant dans le Critère A, 
présents sous une forme atténuée. 
 

Critère D 
 
Le trouble schizoaffectif et le trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques 
psychotiques ont été éliminés soit 1) parce qu’aucun épisode dépressif majeur, 
maniaque ou mixte n’a été présent simultanément aux symptômes de la phase 
active; soit 2) parce que si des épisodes thymiques ont été présents pendant les 
symptômes de la phase active, leur durée totale a été brève par rapport à la durée 
des périodes actives et résiduelles. 
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Critère E 
 
La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une substance (p. 
ex. une drogue donnant lieu à un abus, un médicament) ou d’une affection médicale 
générale. 
 

Critère F 
 
En cas d’antécédent de trouble du spectre de l’autisme ou d’un trouble de 
communication d’apparition précoce, le diagnostic additionnel de schizophrénie 
n’est fait que si des idées délirantes ou des hallucinations prononcées sont 
également présentes en plus des autres symptômes requis pendant au moins un 
mois (ou moins quand elles répondent favorablement au traitement). 
 

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 la schizophrénie, 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 
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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. Vivre le décès d’un enfant proche (enfant biologique, enfant adoptif, beau-fils ou 

belle-fille ou enfant en famille d’accueil) au cours des cinq années précédant 
l’apparition clinique ou l’aggravation de la schizophrénie. 

 
2. Vivre le décès prématuré d’un parent (personne de moins de 18 ans au moment 

de la perte) au cours des dix années précédant l’apparition clinique de la 
schizophrénie.  

 
3. Avoir eu un trouble lié à la consommation de cannabis au cours des dix ans 

précédant l’apparition clinique d’une schizophrénie. 
 
4. Avoir consommé du cannabis deux fois ou plus par semaine pendant une 

période continue d’au moins six mois, avant l’âge de 18 ans, au cours des dix ans 
précédant l’apparition clinique d’une schizophrénie. 

 
5. Être atteint d’un trouble psychiatrique cliniquement significatif au moment de 

l’aggravation clinique d’une schizophrénie. 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. 

 
6. Être exposé directement à un événement traumatisant dans les six mois 

précédant l’aggravation de la schizophrénie. 
 

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 
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• 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 et soudain. 

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

autre personne dans les six mois précédant l’aggravation de la schizophrénie. 
 
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. 
 
8. Exposition répétée ou extrême à des détails horrifiants d’un événement 

traumatisant dans les six mois précédant l’aggravation de la schizophrénie. 
 

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 
• des répartiteurs exposés à des événements traumatisants violents ou 

accidentels.  
 

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

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

pour une période d’au moins quatre semaines précédant l’aggravation de la 
schizophrénie.  

 
Les situations ou environnements où le danger de mort ou de blessure est 
omniprésent peuvent comprendre, sans s’y limiter : 
 
• 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. 
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10. Être dans l’incapacité d’obtenir le traitement clinique approprié de la 
schizophrénie. 

 

Section B : Affections dont il faut tenir compte dans la 
détermination de l’admissibilité/l’évaluation 
 
La section B fournit une liste des affections diagnostiquées qu’ACC prend en 
considération dans la détermination du droit à pension et l’évaluation de la 
schizophrénie.  
 

• État de stress post-traumatique 
• Tous les autres troubles du spectre de la schizophrénie et autres troubles 

psychotiques 
• Tous les 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 des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments 
• Troubles neurodéveloppementaux 

▪ 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 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 de la schizophrénie. Autrement, toutes les affections de la 
catégorie sont incluses dans la détermination du droit à pension et 
l’évaluation de la schizophrénie. 

• 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 

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
https://veterans.gc.ca/fr/node/79582
https://veterans.gc.ca/fr/node/79606
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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, de la schizophrénie ou/et de son 
traitement 
 
La section C est une liste des affections qui peuvent être causées ou aggravées par la 
schizophrénie ou son traitement. Les affections énumérées à la section C ne sont pas 
incluses dans la détermination du droit à pension et l’évaluation de la schizophrénie. 
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.  
 
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. 
 

• Akathisie tardive 
• Syndrome parkinsonien persistant induit par la médication 
• Dyskinésie tardive 

 

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

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

ou de l’aggravation clinique 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 clinique 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.  
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Liens 
Directives et politiques connexes d’ACC :   
 

• État de stress post-traumatique – 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 des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments - 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 
• 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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