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Définition

Les acouphénes se définissent commme la perception d'un son dans une ou dans les
deux oreilles, ou dans la téte, en I'absence d'un stimulus acoustique dans le milieu
extérieur.

Pour les besoins d’Anciens Combattants Canada (ACC), le vertige, la perte auditive
ou les acouphénes peuvent faire partie du groupe de symptdmes d’'une affection
médicale diagnostiquée, ou ils peuvent faire partie d'une affection médicale
diagnostiquée primaire et indépendante. Chez les personnes qui présentent des
symptdmes de vertige, de perte auditive ou d'acouphénes, mais dont la cause est
connue, ces symptémes sont compris dans la détermination de I'admissibilité et
I'évaluation de I'affection. Avant de statuer sur la détermination de I'admissibilité et
I'évaluation du vertige, de la perte auditive ou des acouphénes, ou d'une affection
diagnostiquée qui peut causer ces symptémes, il faut procéder a un examen
approfondi des affections précédemment admissibles et dont les symptémes se
chevauchent.

Remarque : Seule une affection chronigue est admissible aux prestations
d'invalidité. Pour les besoins d’ACC, le terme « chronigue » signifie que 'affection est
présente depuis au moins six Mois; les signes et symptémes tendent généralement
a persister malgré les soins médicaux prodigués, mais a des degrés qui peuvent
fluctuer au cours des six premiers mois et par la suite.


https://icd.who.int/fr

Norme diagnostique

Diagnostic

Le diagnostic d'un médecin compétent en la matiere (spécialiste des oreilles, du nez
et de la gorge, soit un oto-rhino-laryngologiste [ORL], neurologue ou médecin de
famille), d'une infirmiére praticienne ou d'un audiologiste est requis.

Dans le cas des acouphénes objectifs et/ou unilatéraux, le diagnostic d'un médecin,
parmi les types de médecin indiqués ci-dessus, est requis.

Pour étre considérés comme chroniques, les acouphéenes doivent durer depuis au
moins six mois. Un seul signe ou épisode d'acouphéenes ne suffit pas a
I'établissement du diagnostic.

L'hyperacousie est une sensibilité accrue au son a cause de laquelle les sons
quotidiens sont percus comme intenses, désagréables ou extrémement bruyants.
L'hyperacousie et les acouphénes sont souvent concomitants. Aux fins de la
détermination de lI'admissibilité d’ACC, le droit pour les acouphénes comprend
I'hyperacousie.

Considérations relatives au diagnostic

Un audiogramme est requis, de méme qu'un diagnostic clinique. L'audiogramme
seul ne permet pas de déterminer la cause des acouphénes.

Il est préférable que les examens audiométriques présentés a ACC a des fins de
détermination de I'admissibilité ou d'évaluation soient effectués par un audiologiste
clinicien autorisé, certifié ou agréé ou un médecin. Les normes en ce qui concerne
ces audiogrammes figurent ci-dessous. Les examens provenant d'autres sources,
notamment un spécialiste en prothéses auditives, peuvent étre étudiés par ACCsils
respectent ces normes et sont cosignés par un audiologiste ou un médecin :

e il faut procéder, pour les deux oreilles, a des épreuves auditives aux
fréquences de 250, 500, 1 000, 2 000, 3 000, 4 000, 6 000 et 8 000 Hz

e lesvaleurs de conduction aérienne et osseuse des deux oreilles doivent figurer
dans l'audiogramme

e lesseuils d'intelligibilité des deux oreilles doivent figurer dans I'audiogramme.

e il faut indiquer la fiabilité de 'audiogramme

e |a description narrative des résultats d'examens pourrait également étre
fournie.

L'arbitre pourrait étudier au cas par cas les audiogrammes qui ne satisfont pas aux
normes susmentionnées. On détermine la fiabilité d'un audiogramme d’apres
I'interprétation des renseignements qu'il contient, sa date et sa concordance avec
les audiogrammes réalisés antérieurement.



Lorsque le seuil auditif mesuré par audiogramme diminue, cette diminution peut
étre temporaire ou permanente. On appelle le décalage enregistré soit

« déplacement temporaire du seuil » (DTS), soit « déplacement permanent du seuil »
(DPS). Dans bien des cas, le DTS qui survient immédiatement apres une exposition
se rétablit avec le temps.

Remarque:

e Les anciens audiogrammes utilisent parfois les valeurs prévues par la norme
de I'Acoustical Society of America (ASA). Pour convertir I'nypoacousie selon
I'’ASA aux niveaux de la norme de I'Organisation internationale
de normalisation (ISO) ou I'American National Standards Institute (ANSI),
consulter 'Annexe A : Conversion ASA en ISO-ANSI.

e Enl'absence de tout audiogramme, consulter la politique sur I'hypoacousie et
les acouphénes pour connaitre les instructions a suivre.

Anatomie et physiologie

Il existe deux types d'acouphénes : les acouphénes subjectifs et les acouphénes
objectifs.

Les acouphénes subjectifs ne sont entendus que par I'acouphénique et ne peuvent
I'étre par les autres. Le mécanisme et la physiopathologie de ce type d'acouphénes
demeurent obscurs, et leur survenue, a n'importe quel point le long de |a voie
auditive (Figure 1: Anatomie de l'oreille), est probablement multifactorielle. Les
acouphénes subjectifs sont de loin les plus courants. C'est aussi le type
d'acouphénes associé a la surdité de perception (parfois appelée surdité
neurosensorielle).

Les acouphénes objectifs peuvent étre percus par d'autres personnes que
I'acouphénique. Les caractéristiques des acouphéenes peuvent en indiquer la cause;
par exemple, un probléme vasculaire pourra donner des acouphénes pulsatiles,
tandis que des spasmes musculaires au palais ou a l'oreille pourront donner un
cliguetis.


https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/hypoacousie-et-acouphenes
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Figure 1: Anatomie de l'oreille
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Une illustration de l'oreille humaine, marquant clairement ces trois sections principales et
d'autres structures. L'oreille externe : comprenant les parties visibles telles que I'anthélix,
le pavillon auriculaire (pinna), la scapha, I'hélix, la conque, le lobe de l'oreille (lobule
auriculaire) et le conduit auditif externe. L'oreille moyenne : comprenant la membrane
tympanique (tympan), trois petits os nommeés osselets (marteau, enclume et étrier) et la
trompe d'Eustache. L'oreille interne : comprenant les canaux semi-circulaires, la cochlée
et les nerfs associés (cochléaire et vestibulaire). Entre I'oreille moyenne et l'oreille interne
on trouve la fenétre ovale et la fenétre ronde. Source : Anciens Combattants Canada
(2024).

Caractéristiques cliniques

Les acouphenes surviennent chez 10 a 15 % des adultes et sont invalidants pour 1a
3% de la population adulte. Les acouphénes peuvent étre constants, intermittents
ou occasionnels; ils peuvent aussi fluctuer. Les acouphénes sont associés a de
multiples causes, et connaitre le type d'acouphénes aide a en déterminer la cause.
Les acouphénes les plus communs et le plus souvent associés a la surdité de
perception sont ceux qui sont subjectifs, non pulsatiles et bilatéraux.



On considére les acouphénes comme étant chroniques dés lors qu'ils durent depuis
six mois. Lorsque des acouphénes se manifestent pour une premiere fois, il arrive
gu'ils disparaissent avant six mois.

Les acouphéenes peuvent étre classés de plusieurs facons :

1. Acouphénes subjectifs ou objectifs

Acouphénes subjectifs : ils ne sont entendus que par I'acouphénique et
ne peuvent I'étre par les autres. lls sont de loin les plus courants.
Acouphénes objectifs : ils peuvent étre détectés par d'autres personnes
gue l'acouphénique, généralement a l'aide d'un stéthoscope. Il n'y a
habituellement pas d'autres probléemes auditifs (hypoacousie, vertige).
Leur prévalence (de 1,5 %) est beaucoup moins élevée, et, dans la
plupart des cas, la cause sous-jacente peut étre déterminée.

2. Etiologie - acouphénes primaires ou secondaires

Acouphénes primaires/idiopathique : ils sont sans cause sous-jacente
diagnostiquée et peuvent étre associés a la surdité de perception.
Acouphénes secondaires : ils sont associés a une cause spécifique et
n'ont pas de lien avec la surdité de perception.

3. Acouphénes pulsatiles ou non pulsatiles

Acouphénes pulsatiles : ils sont percus comme un battement ou un
souffle rythmique.

Acouphénes non pulsatiles : ils sont généralement continus, et, bien
gu'ils puissent fluctuer, le bruit percu n'est pas « rythmique ».

4. Acouphénes unilatéraux ou bilatéraux

Acouphénes unilatéraux : ils se produisent toujours dans une seule
oreille.

Acouphénes bilatéraux : ils se produisent généralement dans les deux
oreilles, mais peuvent occasionnellement se produire dans une seule
oreille.

Les acouphéniques décrivent ce gqu'ils entendent de bien des facons différentes :

e sonaigu

e tintement (ou sonnerie)
e sifflement

e crissement

o sifflement de vapeur

e Vvent

e torrent



e rugissement

¢ bourdonnement

e ronflement d’'un transformateur
e bourdonnement d'un téléviseur
e respiration

e pulsations.

Les acouphénes nocturnes peuvent entrainer des symptémes de troubles du
sommeil ou d'insomnie, dont on tient généralement compte dans la détermination
de I'admissibilité et I'évaluation des acouphenes. Si un droit consécutif a une trouble
d'insomnie est envisagé, il est recommandé de consulter un consultant en
prestations d'invalidité ou un conseiller médical.

Dans I'ensemble de |la population, lorsqu’on comypare les personnes de sexe
masculin et celles de sexe féminin, il n'y a aucune différence dans les taux de
survenue des acoupheénes.

Considérations liées a I'admissibilité
Section A : Causes et/ou aggravation

Aux fins de I'admissibilité a ACC, on considére que les facteurs suivants causent ou
aggravent les conditions énumeérées dans la section des définitions de la présente
ligne directrice sur I'admissibilité (LDA), et peuvent étre pris en considération avec
les éléments de preuve pour aider a établir un lien avec le service. Les facteurs
énumeérés 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
énumeérés a la section A peuvent étre pris en considération, mais il est recommandé
de consulter un consultant en prestations d'invalidité ou un conseiller médical.

Les conditions énoncées ci-dessous sont fournies a titre indicatif. Dans chaque cas, la
décision doit étre prise en fonction du bien-fondé de la demande et des éléments de
preuve fournis.

Facteurs

1. Avoir été exposé a un bruit intermittent ou continu, ce qui exclut les
traumatismes acoustiques, d'une intensité et d'une durée suffisantes pour
causer une perte auditive de plus de 25 décibels a une fréquence de 3 000,

4 000 ou 6 000 Hz (dans l'oreille ou les oreilles touchées par les acouphénes),
avant l'apparition clinigue ou I'aggravation des acouphénes.

2. Avoir vécu au moins un épisode de traumatisme acoustique d'une intensité
suffisante pour causer une perte de perception auditive (permanente ou
temporaire) d'un certain nombre de décibels juste avant I'apparition clinique



ou l'aggravation des symptdémes d'acoupheéenes. Les types d'exposition
suivants peuvent entrainer un traumatisme acoustique :

feux d'artifice

musique forte

machinerie lourde

coups de feu

ondes de choc (c.-a-d. les explosions de grenades, de mines ou de
bombes).

Le traumatisme acoustique est causé par une exposition intense de courte
durée a un bruit fort, qui porte soudainement atteinte aux cellules ciliées de
I'organe de Corti et cause en général immédiatement des symptémes de
surdité de perception, de la douleur (en raison de la force du bruit) ou des
acouphenes dans l'oreille ou les oreilles touchées. Ces symptdmes, y compris
la surdité de perception, peuvent se résorber en quelques jours.

Avoir vécu au moins un épisode de traumatisme sonore aigu juste avant
I'apparition clinique ou lI'aggravation des acouphénes. Le traumatisme sonore
aigu est causeé par I'exposition a une explosion qui entraine I'atteinte physique
soudaine de toute partie de I'oreille moyenne ou de l'oreille interne. Le
traumatisme sonore aigu peut causer des lésions a I'organe de Corti, ce qui
peut entrainer des acouphenes, généralement associés a la surdité de
perception.

Avoir subi une atteinte a l'oreille moyenne causée par une inégalité de la
pression de l'air (sans lien avec le bruit) de part et d'autre de la membrane
tympanigue, connue sous le nom de barotraumatisme otique, dans les
guelque 30 jours avant 'apparition clinique ou I'aggravation des acouphénes.

Un barotraumatisme de l'oreille peut survenir en cas de différence de pression
de l'air entre I'oreille moyenne et I'environnement externe. Il peut se
manifester par une sensation de pression dans les oreilles, de la douleur, des
acouphénes et une hypoacousie. Le barotraumatisme de l'oreille est
généralement associé a une dysfonction de la trompe d'Eustache.
Normalement, I'air qui entre dans l'oreille moyenne est absorbé par la
muqueuse et évacué par la trompe d'Eustache.

Si la trompe d'Eustache est obstruée, il y a baisse de pression dans l'oreille
moyenne et rétraction de la membrane tympanique. Par suite de son
étirement, des saighements ou des hématomes peuvent toucher la
membrane tympanique, du liquide peut se retrouver dans l'oreille moyenne,
et il arrive que la membrane se rompe.

Les lésions peu séveéres, dont la plupart des ruptures de la membrane,
guérissent généralement avec le temps. Il arrive que des |ésions séveres



touchent jusgqu’aux structures de l'oreille moyenne et peuvent également
entrainer une fistule périlymphatique. Une fistule périlymphatique se produit
le plus souvent lorsque les membranes minces aux fenétres ovale ou ronde
sont perturbées par un traumatisme, ce qui entraine une fuite de liquide du
labyrinthe vers l'oreille moyenne. Les fistules périlymphatiques peuvent
entrainer des symptomes tels que des étourdissements, une surdité de
perception et des acouphénes.

Les types d'exposition suivants peuvent causer un barotraumatisme de
I'oreille :

e déplacement en aéronef

e parachutisme

e plongée sous-marine

e travail dans un sous-marin

e oxygénothérapie hyperbare ou traitement en caisson hypobare
e claque sur l'oreille externe.

Présenter un traumatisme craniocérébral (TCC) modéré ou grave au
moment de 'apparition clinique ou de lI'aggravation des acouphénes. Il est
important d'établir la chronologie de la survenue des affections.

Remarque : En ce qui concerne l'admissibilité relatif aux acouphénes
chroniques causés par un TCC |éger, il est recommandé de consulter un
consultant en prestations d'invalidité ou un conseiller médical.

Avoir subi un traumatisme cranien ayant entrainé une fracture de l'os
temporal dans les semaines avant I'apparition clinique ou I'aggravation des
acouphénes. Les fractures transversales de I'os temporal peuvent causer des
lésions au nerf cochléovestibulaire et causer des acouphénes.

Les fractures de I'os temporal peuvent aussi causer des acouphénes si la
chaine ossiculaire est atteinte.

Etre traité par un médicament inscrit sur la liste ci-dessous au moment de
I'apparition clinique ou de I'aggravation des acouphénes ou 'avoir été juste
avant. Dans la majorité de ces cas, la perte auditive de plus de 25 décibels a
une fréguence de 3 000, de 4 000 ou de 6 000 Hz et le traitement sont
concomitants.

e |'administration parentérale d'un antibiotique de type aminoglycoside,
tel que:

e la gentamicine
e |astreptomycine


https://veterans.gc.ca/fr/node/115658

e |a kanamycine
e |'amikacine

¢ la nétilmicine

e latobramycine.

'administration intraveineuse :

e d’acide éthacrynique
e de furosémide

e de bumétanide

e devancomycine

e d'érythromycine.

la chimiothérapie faisant appel aux agents suivants :

e moutarde a l'azote

e bléomycine

e cisplatine

e a-difluorométhylornithine
e vincristine

e Vvinblastine

e misonidazole

e amMmino-6 nicotinamide

e carboplatine.

I'administration de salicylates
I'administration de quinine.

Remarque:

Un médicament peut faire partie d'une famille de médicaments. Un
meédicament spécifique peut produire des effets différents de ceux de
la classe a laquelle il appartient. Ce sont les effets du médicament lui-
méme qui devraient étre pris en compte.

S'il est déclaré qu'un médicament a causé l'apparition clinique ou
I'aggravation des acouphenes, il faut établir les faits suivants :

e | e médicament a été prescrit pour traiter une affection
admissible.

e La personne recevait le médicament au moment de
I'apparition clinique ou de lI'aggravation des acouphénes.

e Selon la littérature médicale récente, le médicament peut
entrainer I'apparition de signes cliniques ou lI'aggravation des
acouphenes.

e Le médicament est utilisé a long terme de fagon continue et ne
peut raisonnablement étre remplacé par un autre



8.

10.

1.

12.

13.

meédicament, ou le médicament est connu pour ses effets
persistants aprés l'arrét du traitement.

Etre atteint d'otospongiose au moment de 'apparition clinique ou de
I'aggravation des acouphénes. L'otospongiose est un trouble primaire de la
capsule labyrinthique caractérisée par la formation de nouveaux os, le plus
souvent sur la platine de I'étrier. L'otospongiose ou la chirurgie relative a
I'affection peuvent entrainer I'apparition d'acouphénes.

Avoir eu une tuberculose ayant touché I'os temporal du cété atteint avant
I'apparition clinique ou l'aggravation des acouphénes.

Avoir la maladie osseuse de Paget, les os du crane étant touchés, au
moment de 'apparition clinique ou de lI'aggravation des acouphénes. Aussi
appelée ostéite déformante, cette affection est une maladie osseuse
caractérisée par des épisodes répétés de perte osseuse et de formation de
nouvelle matiére osseuse aboutissant a un remodelage osseux hypertrophié,
fragilisé et difforme.

Avoir un trouble chronique de la trompe d’Eustache au moment de
I'apparition clinique ou de I'aggravation des acouphénes ou en avoir eu un
juste avant.

Parmi les causes de ces troubles, on compte :

I'obstruction de la trompe d’'Eustache, quelle qu’en soit la cause
la rhinosinusite chronique s'accompagnant d'une obstruction
les pathologies des végétations adénoides

les troubles liés aux allergies chroniques.

Avoir une maladie chronique de la membrane tympanique au moment de
I'apparition clinique ou de lI'aggravation des acouphénes ou en avoir eu une
juste avant. Les maladies de la membrane tympanique comprennent entre
autres la perforation chirurgicale ou non chirurgicale de la membrane
tympanique.

Avoir une maladie chronique de l'oreille moyenne au moment de
I'apparition clinique ou de lI'aggravation des acouphénes ou en avoir eu une
juste avant. Ces maladies incluent entre autres:

e |'otite moyenne chronigue

e un cholestéatome, une excroissance en forme de kyste provenant de
I'oreille moyenne, s'accompagnant d'une érosion du canal
semi-circulaire

e |a discontinuité de la chaine ossiculaire due a une infection, a une
chirurgie ou a un traumatisme

e |es complications d'une chirurgie de la membrane tympanique.
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14. Avoir eu une infection virale aigué parmi celles énumeérées ci-dessous dans
les 30 jours environ avant l'apparition clinique ou l'aggravation des
acouphénes associés a la surdité de perception. Il s'agit généralement dans ce
cas d'une surdité de perception d'apparition soudaine, I'hypoacousie évoluant
rapidement en moins de 72 heures.

Ces infections virales incluent, entre autres:

la fievre de Lassa

les oreillons

la rougeole

la coqueluche

la varicelle ou le zona.

15. Avoir des écoulements de liquide périlymphatique provoqués par un
traumatisme cranien ou un barotraumatisme au moment de l'apparition
clinique ou de I'aggravation des acouphénes ou en avoir eu juste avant.

16. Avoir au moins une affection susceptible d'entrainer un souffle vasculaire, un
son anormal généré par I'écoulement turbulent du sang dans une artére en
raison soit d'une zone d'obstruction partielle, soit d'un débit sanguin élevé, a
I'intérieur ou en périphérie de l'oreille atteinte, préexistante a I'apparition
clinique ou a l'aggravation des acouphénes.

17. Avoir une maladie auto-immune s'accompagnant d'une perte de perception
auditive de plus de 25 décibels, aux fréguences de 3 000, 4 000 ou 6 000 Hz,
affectant une ou les deux oreilles et s'accompagnant d’acouphénes,
préexistante a I'apparition clinique ou a I'aggravation des acouphénes.

Ces maladies incluraient entre autres:

e |e lupus érythémateux disséminé

e |a polyarthrite rhumatoide

e |a polyartérite noueuse

e la sclérose systémique ou sclérodermie
¢ |a dermatomyosite

e |e syndrome de Cogan.

18. Avoir une tumeur intracranienne préexistante a lI'apparition clinique ou a
I'aggravation des acouphénes.

19. Présenter certaines complications consécutives a une affection

neurologique au moment de I'apparition clinique ou de lI'aggravation des
acoupheénes. Il pourrait s'agir entre autres des complications suivantes :

n
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e une névralgie essentielle du trijumeau associée a des spasmes du
muscle stapédien

e une myoclonie de l'oreille moyenne ou des muscles palatins

e |asclérose en plaques ou d'autres maladies démyélinisantes
s'accompagnant généralement d'une surdité de perception

e uUne anoxie cérébrale — due a des lésions ischémiques au niveau du
cortex auditif

e une élévation de la pression intracranienne

e |e syndrome d'hypertension intracranienne bénigne — peut causer des
acoupheénes pulsatiles.

20.Avoir la maladie de Méniére au moment de l'apparition clinigue ou de
I'aggravation des acouphénes.

Remarque : Si le droit est accordé pour la maladie de Méniere, les acouphénes
ont été inclus dans la détermination de I'admissibilité et I'évaluation de
I'affection.

21. Etre dans l'incapacité d'obtenir le traitement clinique approprié pour des
acouphénes.

Section B : Affections dont il faut tenir compte dans la
détermination de I'admissibilité/I'évaluation

La section B fournit une liste des affections diagnostiquées qu'ACC prend en
considération dans la détermination de I'admissibilité et I'évaluation des
acouphénes.

e Hyperacousie

Section C : Affections courantes pouvant découler en
totalité ou en partie des acouphénes et/ou de leur
traitement

Aucune affection médicale consécutive n'a été relevée au moment de la publication
de la présente LDA. Si le bien-fondé du cas et les preuves médicales indiquent qu'il

peut exister une relation corrélative, il est recommandé de consulter un consultant
en prestations d'invalidité ou un conseiller médical.

Annexe A : Conversion ASA en ISO-ANSI

Il importe de souligner que, selon la littérature, il est possible que les données
audiométrigues américaines recueillies avant 1969-1970 soient fondées sur la norme
de I'ASA. Jusqu’en 1977, il était recommandé d'ajouter la mention ISO ou ANSI sur les
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formulaires d'audiogrammes afin que I'on sache que tous les niveaux d’audition

inscrits dans les rapports étaient vraiment fondés sur I'une ou I'autre de ces normes
(Hearing and Deafness, 4" ed., p. 287).

Tableau 1 montre la conversion des pertes auditives ASA en niveaux ISO-ANSI en

ajoutant des décibels.

Fréquence Décibels ajoutés
125 9
250 15
500 14

1000 10
1500 10
2000 8,5
3000 8,5
4000 6

6000 9,5
8000 1n,5

Liens

Directives et politiques connexes d’ACC :

Acouphénes — Lignhes directrices sur 'admissibilité
Hypoacousie — Lignes directrices sur 'admissibilité
Maladie de Méniere — Lignes directrices sur 'admissibilité

Maladie osseuse de Paget (Ostéite déformante hypertrophigue) — Lignhes

directrices sur 'admissibilité

Otite moyenne chronigue — Lignes directrices sur 'admissibilité
Otospongiose — Lignes directrices sur 'admissibilité

Polyarthrite rhumatoide — Ligne directrice sur 'admissibilité
Traumatisme craniocérébral — Lignes directrices sur 'admissibilité
Troubles liés au vertige — Lignes directrices sur 'admissibilité
Hypoacousie et acouphéenes — Politiques

Indemnité pour douleur et souffrance - Politiques
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https://veterans.gc.ca/fr/node/79573
https://veterans.gc.ca/fr/node/79594
https://veterans.gc.ca/fr/node/79601
https://veterans.gc.ca/fr/node/115658
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https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/indemnite-pour-douleur-et-souffrance

e Demandes de pension d'invalidité de la Gendarmerie royvale canadienne -

Politigues
e Admissibilité double — Prestations d'invalidité - Politigues

e Détermination d'une invalidité - Politigues

e Prestations d'invalidité versées a I'égard du service en temps de paix —
Principe d'indemnisation - Politiques

e Détermination d'une invalidité — Politiques

e Prestations d'invalidité versées a I'égard du service en temps de paix —
Principe d'indemnisation - Politigues

e Prestations d'invalidité versées a I'égard du service en temps de guerre et du

service spécial — Principe d'assurance - Politiques

¢ |nvalidité consécutive a une blessure ou maladie non liée au service -
Politiques

¢ |nvalidité consécutive — Politiques

e Bénéfice du doute - Politiques
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