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Ligne directrice sur l’admissibilité 

Troubles bipolaires et troubles connexes 
 
Date de révision : 22 janvier 2025 
 
Date de création : mai 2011 
 
Codes CIM-11 : 6A60, 6A6Z, 6A61 
 
Code médical d’ACC : 00608 trouble bipolaire 
 
Définition 
Troubles bipolaires et troubles connexes est une catégorie d’affections du Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux, cinquième édition – texte révisé 
(DSM-5-TR). Les caractéristiques communes des troubles bipolaires et des troubles 
connexes sont des changements importants sur le plan de l’humeur, de l’énergie, 
des pensées et des comportements. Les troubles bipolaires et connexes sont des 
troubles épisodiques de l’humeur définis par l’apparition d’épisodes ou de 
symptômes maniaques, mixtes ou hypomaniaques. Ces épisodes alternent 
habituellement avec des épisodes dépressifs ou des périodes de symptômes 
dépressifs. 
 
Aux fins de la présente ligne directrice sur l’admissibilité (LDA), les troubles bipolaires 
et connexes suivants sont compris : 
 

• trouble bipolaire I 
• trouble bipolaire II 
• trouble cyclothymique. 

 
Remarque :  
 

• Les troubles bipolaires et connexes, autres que ceux énumérés, peuvent être 
pris en considération. Toutefois, la décision quant au trouble doit se prendre 
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. 

• S’il est allégué qu’une substance, un médicament ou une autre affection 
médicale générale est lié à l’apparition clinique ou à l’aggravation d’un trouble 
bipolaire et connexe, il est recommandé de consulter un consultant en 
matière d’invalidité ou au conseiller médical. 

 

https://icd.who.int/browse/2024-01/mms/fr
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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 physiopathologie des troubles bipolaires et des troubles connexes indique qu’il 
existe des considérations et des liens particuliers entre les gènes, l’environnement et 
les symptômes qui correspondent aux troubles bipolaires et connexes. Toutefois, 
aucun aspect des troubles bipolaires et des troubles connexes à lui seul n’est 
suffisant pour le développement d’un trouble bipolaire et de troubles connexes, car 
ces aspects interviennent à divers niveaux pour contribuer à l’apparition et à la 
progression du trouble bipolaire et des troubles connexes.  
 
L’imagerie par résonance magnétique (IRM) a montré qu’il existe des 
transformations cérébrales sous-jacentes associées au trouble bipolaire. La neuro-
imagerie structurelle et fonctionnelle montre des anomalies dans le circuit neuronal 
du traitement des émotions et des récompenses chez les personnes atteintes d’un 
trouble bipolaire, comparativement aux personnes qui ne présentent pas de trouble 
bipolaire.  
 
La recherche en IRM du cerveau a révélé des modèles répandus d’épaisseur du 
cortex inférieure, de volume sous-corticaux et de perturbation de l’intégrité de la 
substance blanche associée au trouble bipolaire. Il reste des défis à relever pour 
cerner des biomarqueurs puissants et reproductibles afin de mieux comprendre la 
neurobiologie du trouble bipolaire et des troubles connexes.  
 
Considérations biologiques : La génétique affecte fortement la prédisposition d’une 
personne de développer un trouble bipolaire ou des troubles connexes. Un nombre 
croissant de variantes génétiques ont été associées au trouble bipolaire. Des 
analyses génomiques ont révélé que des centaines de variantes génétiques 
courantes sont associées de façon fiable à de nombreux troubles psychiatriques, y 
compris le trouble bipolaire. Certaines études sur les jumeaux ont estimé que 
l’hérédité du trouble bipolaire est d’environ 90 %. Des études réalisées sur des 
jumeaux identiques montrent des taux de concordance inférieurs à 100 %, ce qui 
indique que les gènes à eux seuls n’expliquent pas le risque et que des facteurs 
environnementaux ou d’autres types de facteurs sont également en cause.  
 
Considérations environnementaux : L’adversité pendant l’enfance influence le 
risque de développer un trouble bipolaire et semble prédisposer les personnes à 
l’apparition précoce du trouble bipolaire. La consommation de cannabis et d’autres 
substances est associée à l’apparition de premiers symptômes maniaques dans la 
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population générale, ainsi qu’à l’aggravation des symptômes maniaques chez les 
personnes qui ont reçu un diagnostic de trouble bipolaire.  
 
Le trouble bipolaire touche presque autant les personnes de sexe masculin que les 
personnes de sexe féminin, mais il existe d’importantes différences dans la façon 
dont il se présente entre les sexes. Bien que les études montrent généralement qu’il 
n’existe aucune différence importante dans la prévalence globale du trouble 
bipolaire entre les sexes, les personnes de sexe féminin sont plus susceptibles d’avoir 
un trouble bipolaire de type II, des cycles rapides et des épisodes mixtes. Un facteur 
clé pour les personnes de sexe féminin est l’incidence d’événements liés à la 
reproduction, en particulier l’accouchement, qui peuvent déclencher des épisodes 
graves du trouble. Les personnes de sexe féminin qui ont un trouble bipolaire ont 
souvent des changements d’humeur plus rapides, des épisodes dépressifs et un 
risque de tentative de suicide plus élevé que les personnes de sexe masculin, qui 
meurent plus souvent par suicide. De plus, les personnes de sexe masculin sont plus 
susceptibles d’avoir d’abord un épisode maniaque, tandis que les personnes de sexe 
féminin sont plus susceptibles d’avoir d’abord un épisode dépressif. Les défis posés 
par un trouble bipolaire pendant la grossesse sont importants, car les personnes de 
sexe féminin ont un risque plus élevé de résultats négatifs et de rechutes après 
l’accouchement. 
 

Ensemble de critères 
Les critères du trouble bipolaire et de trouble connexe sont tirés du DSM-5-TR. Le 
diagnostic commence par le diagnostic des changements d’humeur et exige une 
connaissance des ensembles de critères pour un épisode maniaque, un épisode 
hypomaniaque, un épisode dépressif majeur, un trouble bipolaire I, un trouble 
bipolaire II et un trouble cyclothymique. Le diagnostic exige également que les 
cliniciens excluent d’autres troubles pertinents.  
 
La présente LDA fournisse 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.  
 

Ensemble de critères pour les épisodes maniaques 
 
Critère A 
 
Une période nettement délimitée durant laquelle l’humeur est élevée de façon 
anormale et persistante (euphorie, enthousiasme ou irritabilité) et durant laquelle 
l’activité et l’énergie augmentent de façon anormale et persistante, pendant au 
moins une semaine (ou toute autre durée si une hospitalisation est nécessaire), 
pratiquement toute la journée, et presque tous les jours. 
 
  

https://icd.who.int/browse/2024-01/mms/fr
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Critère B 
 
Au cours de cette période de perturbation de l’humeur et de l’augmentation de 
l’énergie et de l’activité, au moins trois des symptômes suivants (quatre si l’humeur 
est seulement irritable) ont persisté avec une intensité suffisante et ont représenté 
un changement perceptible par rapport au comportement habituel : 
 

1. augmentation de l’estime de soi ou idées de grandeur 
2. réduction du besoin de sommeil (p. ex. la personne se sent reposée après 

seulement trois heures de sommeil) 
3. plus grande communicabilité que d’habitude ou désir de parler constamment 
4. fuite des idées ou sensations subjectives que les pensées défilent 
5. distractibilité (p. ex. l’attention est trop facilement attirée par des stimulus 

extérieurs sans importance ou insignifiants), signalée par la personne ou 
observée par les autres 

6. augmentation de l’activité orientée vers un but (social, professionnel, scolaire 
ou sexuel) ou agitation psychomotrice (p ex. une activité non orientée vers un 
but précis) 

7. engagement excessif dans des activités agréables, mais à potentiel élevé de 
conséquences dommageables (p. ex. la personne se lance sans retenue dans 
des achats inconsidérés, des conduites sexuelles inconséquentes ou des 
investissements commerciaux déraisonnables). 
 

Critère C 
 
La perturbation de l’humeur est suffisamment sévère pour entraîner une altération 
marquée du fonctionnement professionnel, des activités sociales ou des relations 
interpersonnelles, ou pour nécessiter l’hospitalisation afin de prévenir des 
conséquences dommageables pour la personne ou pour autrui, ou bien il existe des 
caractéristiques psychotiques. 
 
Critère D 
 
L’épisode n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une substance (p. ex. 
substance donnant lieu à utilisation, médicament ou autre traitement) ou d’une 
autre affection médicale. 
 
Remarque : Un épisode maniaque complet qui survient pendant le traitement 
antidépresseur (p. ex. médicament, thérapie électroconvulsive), mais qui persiste à 
un niveau caractéristique du trouble au-delà de l’effet physiologique de ce 
traitement, constitue une preuve suffisante d’un épisode maniaque et, par 
conséquent, un diagnostic de bipolarité I peut être confirmé. 
 
Remarque : Les critères A à D constituent un épisode maniaque. Pour recevoir un 
diagnostic du trouble bipolaire I, les personnes doivent avoir vécu au moins un 
épisode maniaque au cours de leur vie. 
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Ensemble de critères pour les épisodes hypomaniaques 
 
Critère A 
 
Une période nettement délimitée durant laquelle l’humeur est élevée de façon 
anormale et persistante (euphorie, enthousiasme ou irritabilité) et durant laquelle 
l’activité orientée vers un but et l’énergie augmentent de façon anormale et 
persistante, pendant au moins quatre jours consécutifs, pratiquement toute la 
journée, et presque tous les jours. 
 
Critère B 
 
Au cours de cette période de perturbation de l’humeur et de l’augmentation de 
l’énergie et de l’activité, au moins trois des symptômes suivants (quatre si l’humeur 
est seulement irritable) ont persisté avec une intensité suffisante et ont représenté 
un changement perceptible par rapport au comportement habituel : 

 
1. augmentation de l’estime de soi ou idées de grandeur 
2. réduction du besoin de sommeil (p. ex. la personne se sent reposée après 

seulement trois heures de sommeil) 
3. plus grande communicabilité que d’habitude ou désir de parler constamment 
4. fuite des idées ou sensations subjectives que les pensées défilent. 
5. distractibilité (p. ex. l’attention est trop facilement attirée par des stimulus 

extérieurs sans importance ou insignifiants), signalée par la personne ou 
observée par les autres 

6. augmentation de l’activité orientée vers un but (social, professionnel, scolaire 
ou sexuel) ou agitation psychomotrice  

7. engagement excessif dans des activités agréables, mais à potentiel élevé de 
conséquences dommageables (p. ex. la personne se lance sans retenue dans 
des achats inconsidérés, des conduites sexuelles inconséquentes ou des 
investissements commerciaux déraisonnables). 

 
Critère C 
 
L’épisode s’accompagne de modifications indiscutables du fonctionnement, qui 
diffère de celui du sujet hors période symptomatique. 
 
Critère D 
 
La perturbation de l’humeur et la modification du fonctionnement sont manifestes 
pour les autres. 
 
  



 

6 
 

Critère E 
 
La sévérité de l’épisode n’est pas suffisante pour entraîner une altération marquée 
du fonctionnement professionnel ou social, ou pour nécessiter l’hospitalisation. S’il 
existe des caractéristiques psychotiques, l’épisode est maniaque, par définition. 
 
Critère F 
 
L’épisode n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une substance (p. ex. 
substance donnant lieu à utilisation, médicament ou autre traitement). 

 
Remarque : Un épisode hypomaniaque complet qui survient pendant le 
traitement antidépresseur (p. ex. médicament, thérapie électroconvulsive), mais 
qui persiste à un niveau caractéristique du trouble au-delà de l’effet physiologique 
de ce traitement, constitue une preuve suffisante pour un diagnostic d’épisode 
hypomaniaque. Toutefois, il faut faire preuve de prudence afin qu’un ou deux 
symptômes (particulièrement une irritabilité, une nervosité ou une agitation 
accrue à la suite de l’utilisation d’antidépresseurs) ne soient pas considérés 
comme suffisants pour établir un diagnostic d’épisode hypomaniaque. De plus, ils 
ne sont pas nécessairement des signes de diathèse bipolaire. 

 
Remarque : Les critères A à F constituent un épisode hypomaniaque. Les épisodes 
hypomaniaques sont courants dans le trouble bipolaire I, mais ne sont pas 
nécessaires pour établir un diagnostic de trouble bipolaire I. 

 

Ensemble de critères pour les épisodes dépressifs 
majeurs 
 
Critère A 
 
Au moins cinq des symptômes suivants doivent avoir été présents pendant une 
même période d’une durée de deux semaines et avoir représenté un changement 
par rapport au fonctionnement antérieur; au moins un des symptômes est soit (1) 
une humeur dépressive, soit (2) une perte d’intérêt ou de plaisir. 

 
Remarque : Ne pas inclure les symptômes qui sont clairement attribuables à un 
autre problème de santé. 

 
1. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les 

jours, signalée par la personne (p. ex. elle se sent triste, vide ou désespérée) ou 
observée par les autres (p. ex. elle semble larmoyante). 

2. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes 
les activités pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée 
par la personne ou observée par les autres). 
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3. Perte ou prise de poids significatif en l’absence de régime (p. ex. modification 
du poids corporel de plus de 5 % en un mois), ou diminution ou augmentation 
de l’appétit presque tous les jours. 

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 
5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté 

par les autres, non limité à un sentiment subjectif de fébrilité ou de 
ralentissement intérieur). 

6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours. 
7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui 

peut être délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire des 
reproches ou avoir honte d’être malade). 

8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision, presque 
tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres). 

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées 
suicidaires récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis 
pour se suicider.   

 

Critère B 
 
Les symptômes entraînent une souffrance cliniquement significative ou une 
altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines 
importants. 
 
Critère C 
 
L’épisode n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une substance ou d’une 
autre affection médicale. 
 
Remarque :  
 

• Le critère A à C constitue un épisode dépressif majeur. Les épisodes dépressifs 
majeurs sont courants dans le trouble bipolaire I, mais ne sont pas nécessaires 
pour établir un diagnostic de trouble bipolaire I.  

• Les réactions à une perte importante (p. ex. deuil, ruine financière, pertes 
attribuables à une catastrophe naturelle, trouble médical sérieux ou invalidité 
grave) peuvent se manifester par des sentiments intenses de tristesse, des 
pensées récurrentes concernant la perte, de l’insomnie, une perte d’appétit et 
une perte de poids, comme il est mentionné au critère A, qui peuvent 
ressembler aux symptômes d’un épisode dépressif. Bien que ces symptômes 
puissent être compréhensibles ou considérés comme étant appropriés face à 
la perte, la présence d’un épisode dépressif majeur en plus de la réaction 
normale à une perte importante doit également faire l’objet d’une attention 
particulière. Cette décision requiert inévitablement l’exercice d’un jugement 
clinique fondé sur les antécédents de la personne et les normes culturelles en 
ce qui concerne l’expression de la détresse dans le contexte de la perte subie. 
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Ensemble de critères pour le trouble bipolaire I 
 

Critère A 
 
Les critères sont remplis pour au moins une épisode maniaque (critères A à D de la 
partie « épisode maniaque » ci-dessus).   
 
Critère B 
 
Au moins un épisode maniaque n’est pas mieux expliqué par le trouble schizoaffectif 
et n’est pas surajouté à une schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble 
délirant, ou d’autres troubles du spectre de la schizophrénie et d’autres troubles 
psychotiques précisés et non précisés. 
 

Ensemble de critères pour le trouble bipolaire II 
 
Pour un diagnostic de trouble bipolaire II, la personne doit répondre aux critères 
suivants pour un épisode hypomaniaque actuel ou passé et aux critères suivants 
pour un épisode dépressif majeur actuel ou passé : 
 
Critère A 
 
Les critères sont remplis pour au moins un épisode hypomaniaque (critères A à F de 
la partie « Épisode hypomaniaque ci-dessus) et au moins un épisode dépressif 
majeur (critères A à C de la partie épisode dépressif majeur ci-dessus).  
 
Critère B 
 
La personne n’a jamais vécu d’épisode maniaque. 
 
Critère C 
 
Au moins un épisode hypomaniaque et au moins un épisode dépressif majeur ne 
sont pas mieux expliqués par le trouble schizoaffectif et ne sont pas surajoutés à une 
schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant, ou d’autres 
troubles du spectre de la schizophrénie et d’autres troubles psychotiques précisés et 
non précisés. 
 
Critère D 
 
Les symptômes de la dépression ou l’imprévisibilité causée par l’alternance 
fréquente entre les périodes de dépression et les périodes hypomaniaques 
entraînent une souffrance cliniquement significative ou une altération du 
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. 
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Ensemble de critères pour le trouble cyclothymique 
 
Critère A 
 
Pendant au moins deux ans, il y a eu de nombreuses périodes où des symptômes 
hypomaniaques étaient présents sans répondre aux critères d’un épisode 
hypomaniaque ou il y a eu de nombreuses périodes où des symptômes de 
dépression étaient présents sans répondre aux critères d’un épisode dépressif 
majeur.  
 
Critère B 
 
Au cours de la période de deux ans susmentionnée, les symptômes du critère A 
étaient présents pendant au moins la moitié du temps, et la personne n’a pas connu 
un intervalle d’au moins deux mois sans symptômes. 
 
Critère C 
 
Les critères d’un épisode dépressif majeur, d’un épisode maniaque ou d’un épisode 
hypomaniaque n’ont jamais été remplis. 
 
Critère D 
 
Les symptômes évoqués au critère A ne sont pas mieux expliqués par un trouble 
schizoaffectif, une schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant, 
ou d’autres troubles du spectre de la schizophrénie et d’autres troubles 
psychotiques spécifiés et non spécifiés. 
 
Critère E 
 
Les symptômes ne sont pas attribuables aux effets physiologiques d’une substance 
(p. ex. substance donnant lieu à utilisation, médicament ou autre traitement) ou 
d’une autre affection médicale (p. ex. hyperthyroïdie).  
 

Critère F 
 
Les symptômes entraînent une souffrance cliniquement significative ou une 
altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines 
importants. 
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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 de l’admissibilité/l’évaluation. Cependant, 
une fois qu’un symptôme devient un diagnostic distinct, le nouveau diagnostic 
devient une prise en compte distincte de l’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. Vivre directement un événement traumatisant au cours de l’année précédant 

l’apparition clinique ou l’aggravation d’un trouble bipolaire et connexe. 
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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. 

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

au cours de l’année précédant l’apparition clinique ou l’aggravation d’un trouble 
bipolaire et connexe. 

 
Les événements traumatisants dont la personne est témoin peuvent 
comprendre, sans toutefois s’y limiter :  
  
• la menace ou 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 détails horrifiants d’un 

événement traumatisant au cours de l’année précédant l’apparition clinique ou 
l’aggravation d’un trouble bipolaire et connexe. 

 
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 trois s’applique à l’exposition par des médias 
électroniques, la télévision, des films ou des photos uniquement si cela est lié au 
travail. 
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4. Vivre ou travailler dans un environnement hostile ou mettant sa vie en danger 
pour une période d’au moins quatre semaines précédant l’apparition clinique ou 
l’aggravation d’un trouble bipolaire et connexe. 

 
Les situations ou environnements où le danger de mort ou de blessure est 
omniprésent 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 le décès d’un membre de sa famille ou d’un ami proche au cours de 

l’année précédant l’apparition clinique ou l’aggravation d’un trouble bipolaire et 
connexe. 
 
Remarque : La relation entre les personnes qui occupent un rôle de leadership et 
leurs subordonnés doit être considérée comme une relation de famille ou d’ami 
proche. 

 
6. Vivre un événement stressant au cours de l’année précédant l’apparition 

clinique ou l’aggravation d’un trouble bipolaire et connexe. 
 
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’éprouver des craintes au travail ou à l’école, notamment 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 d’avoir un membre de sa famille ou un ami proche dont l’état de santé 
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. 

 
7. Le facteur survient dans l’année qui suit la naissance au moment de l’apparition 

clinique ou de l’aggravation d’un trouble bipolaire et connexe. 
 
8. Être atteint d’un trouble lié à l’utilisation de substances au moment de 

l’apparition clinique ou l’aggravation d’un trouble bipolaire et connexe. 
 
9. Être atteint d’un trouble lié à la consommation d’alcool au moment de 

l’apparition clinique ou l’aggravation d’un trouble bipolaire et connexe. 
 
10. Être dans l’incapacité d’obtenir le traitement clinique approprié d’un trouble 

bipolaire et connexe. 
 

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 de l’admissibilité et l’évaluation de troubles 
bipolaires et troubles connexes.  

• État de stress post-traumatique 
• Tous les autres troubles bipolaires et connexes 
• Tous les autres troubles liés à des traumatismes et des facteurs de stress 
• Troubles anxieux 
• 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 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    
  

https://veterans.gc.ca/fr/node/79599
https://veterans.gc.ca/fr/node/79584
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


 

14 
 

Remarque :  

• Si des affections précises sont énumérées pour une catégorie, seules ces 
affections sont incluses dans la détermination de l’admissibilité et l’évaluation 
de troubles bipolaires et troubles connexes. Autrement, toutes les affections 
de la catégorie sont incluses dans la détermination de l’admissibilité et 
l’évaluation de troubles bipolaires et troubles connexes.  

• 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, de troubles bipolaires et troubles 
connexes et/ou de leur traitement 
 
La section C est une liste des affections qui peuvent être causées ou aggravées par 
des troubles bipolaires et troubles connexes ou leur traitement. Les affections 
énumérées à la section C ne sont pas incluses dans la détermination de 
l’admissibilité et l’évaluation de troubles bipolaires et troubles connexes. 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 également être 
prises en considération; il est recommandé de consulter un consultant en matière 
d’invalidité ou au 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 bipolaire ou le 
trouble connexe 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 bipolaire ou le trouble 
connexe. 

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 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 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.   
 

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 (ÉSPT) - Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Schizophrénie - Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Troubles anxieux - Lignes directrices sur l’admissibilité  
• Trouble de l'adaptation - Lignes directrices sur l’admissibilité  
• Trouble de l'hypofonction des glandes salivaires (xérostomie) - Lignes 

directrices sur l’admissibilité 
• Troubles dépressifs - Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Trouble 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  
• 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 

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/79603
https://veterans.gc.ca/fr/node/79584
https://veterans.gc.ca/fr/node/79564
https://veterans.gc.ca/fr/node/115997
https://veterans.gc.ca/fr/node/115997
https://veterans.gc.ca/fr/node/79580
https://veterans.gc.ca/fr/node/79582
https://veterans.gc.ca/fr/node/79582
https://veterans.gc.ca/fr/node/79606
https://veterans.gc.ca/fr/node/115995
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/indemnite-pour-douleur-et-souffrance
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/demandes-de-pension-dinvalidite-de-la-gendarmerie-royale-canadienne
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/demandes-de-pension-dinvalidite-de-la-gendarmerie-royale-canadienne
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/admissibilite-double-prestations-dinvalidite
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/determination-dune-invalidite
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/prestations-dinvalidite-versees-legard-du-service-en-temps-de-paix-principe-dindemnisation
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/prestations-dinvalidite-versees-legard-du-service-en-temps-de-paix-principe-dindemnisation
https://www.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://www.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://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/invalidite-consecutive-une-blessure-ou-maladie-non-liee-au-service
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/invalidite-consecutive-une-blessure-ou-maladie-non-liee-au-service
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• Invalidité consécutive - Politiques  
• Bénéfice du doute - Politiques 
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