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Résumé : 

Le trouble bipolaire, maladie psychiatrique chronique caractérisée par des alternances 

d’épisodes maniaques, dépressifs et mixtes, représente un enjeu de santé mentale majeur, 

encore sous-diagnostiqué en Algérie. 

À partir d’une étude transversale menée sur 60 patients atteints de trouble bipolaire recrutés 

au niveau du CHU de la wilaya de Tlemcen, et 60 témoins -appariés en âge et en sexe- les 

données cliniques, biologiques et sociodémographiques ont été analysées statistiquement. Des 

modèles de régression logistique ont permis d’identifier des facteurs de risque significatifs, 

tels que la consanguinité, le tabagisme, les antécédents familiaux, ou encore certains 

biomarqueurs inflammatoires comme les ratios RPL et RNL. 

Les résultats montrent que certains paramètres biologiques (HbA1c, triglycérides, ASAT) 

nécessitent une attention particulière chez les patients bipolaires. Le modèle développé permet 

non seulement de prédire le risque de trouble bipolaire mais aussi de mieux comprendre 

l’impact du trouble sur les facteurs sociaux, notamment l’emploi, le niveau d’éducation et le 

genre. 

Mots clés : trouble bipolaire, facteurs de risque, biomarqueurs inflammatoires, wilaya de 

Tlemcen 

  :انمهخص

الاظطراة ثىبئي انقطت هى مرض وفطي مسمه يحميس ثبنحىبوة ثيه وىثبت انهىش والاكحئبة وانحبلات انمخحهطة، ويمثم 

 .جحذيبً كجيرًا في مدبل انصحة انىفطية، لا يسال غير مُشخّص ثشكم كبفٍ في اندسائر

مريعًب مصبثبً ثبلاظطراة ثىبئي انقطت جم جدىيذهم عهً مطحىي مطحشفً ولاية  06اوطلاقبً مه دراضة مطحعرظة شمهث 

شبهذًا مطبثقيه في انطه واندىص، جم جحهيم انجيبوبت انطريرية وانجيىنىخية والاخحمبعية انذيمىغرافية  06جهمطبن، و

 .إحصبئيًب

مه جحذيذ عىامم خطر رات دلانة إحصبئية، مثم زواج الأقبرة، انحذخيه، انحبريخ  وقذ مكّىث ومبرج الاوحذار انهىخطحي

 .RNLو RPL انعبئهي نهمرض، ثبلإظبفة إنً ثعط انمؤشرات انحيىية الانحهبثية مثم وطت

جحطهت اهحمبمًب خبصًب  (ASAT ، ثلاثي انغهيطيريذ، وإوسيمHbA1c) أظهرت انىحبئح أن ثعط انمؤشرات انجيىنىخية

انمرظً انمصبثيه ثبلاظطراة ثىبئي انقطت نذي . 

يطمح انىمىرج انمطىر نيص فقط ثبنحىجؤ ثخطر الإصبثة ثبلاظطراة، ثم أيعًب ثفهم أفعم نحأثيري عهً انعىامم 

. الاخحمبعية، لاضيمب انعمم، انمطحىي انحعهيمي، واندىص  

جهمطبن ولاية الانحهبثية، انحيىية انمؤشرات انخطر، عىامم انقطت، ثىبئي الاظطراة: انمفحبحية انكهمبت  

Absract : 

Bipolar disorder is a chronic psychiatric illness characterized by alternating manic, 

depressive, and mixed episodes. It represents a major mental health challenge and 

remains underdiagnosed in Algeria. 

Based on a cross-sectional study involving 60 patients with bipolar disorder recruited 

from the university hospital (CHU) in the wilaya of Tlemcen, and 60 age- and sex-

matched controls, clinical, biological, and sociodemographic data were statistically 

analyzed. 

Logistic regression models identified significant risk factors such as consanguinity, 

smoking, family history, and inflammatory biomarkers like the platelet-to-lymphocyte 

ratio (PLR) and neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR). 

The results show that certain biological parameters (HbA1c, triglycerides, ASAT) 

require particular attention in bipolar patients. 

The developed model not only helps predict the risk of bipolar disorder but also 

provides a better understanding of the disorder’s impact on social factors, including 

employment, education level, and gender. 

 

Keywords : Bipolar disorder, risk factors, inflammatory biomarkers, Tlemcen Province 
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Le trouble bipolaire est une affection psychiatrique chronique et récurrente, caractérisée par 

l’alternance d’épisodes dépressifs et d’épisodes maniaques ou hypomaniaques, entrecoupés de 

périodes d’humeur normale (Grande, Bipolar disorder, 2016). Il s’agit d’un trouble de 

l’humeur complexe, dont la présentation clinique peut varier considérablement d’un individu 

à l’autre, rendant parfois le diagnostic difficile. Les premières descriptions du trouble 

remontent à l’Antiquité, mais c’est au XIXe siècle que les psychiatres français Jean-Pierre 

Falret et Jules Baillarger ont formulé les premières définitions cliniques modernes du trouble, 

qu’ils ont respectivement désigné comme la "folie circulaire" et la "folie à double forme" 

(Angst, 2001). Ces travaux ont jeté les bases de la classification contemporaine des troubles 

de l’humeur. 

Sur le plan nosographique, le trouble bipolaire est aujourd’hui classé selon les critères du 

DSM-5 (American Psychiatric Association., 2013) en plusieurs catégories : le trouble 

bipolaire de type I, caractérisé par la survenue d’au moins un épisode maniaque, le trouble 

bipolaire de type II, défini par une alternance d’épisodes dépressifs majeurs et d’hypomanies, 

et les troubles cyclothymiques, où les fluctuations de l’humeur sont moins intenses mais 

persistantes. D’autres formes, qualifiées de troubles bipolaires non spécifiés, incluent des 

tableaux cliniques atypiques ou incomplets. 

Sur le plan épidémiologique, le trouble bipolaire touche environ 1 à 2,4 % de la population 

mondiale pour le type I, et jusqu’à 5 % si l’on inclut l’ensemble du spectre bipolaire 

(Merikangas K. R., 2011). Il débute généralement à l’adolescence ou au début de l’âge adulte, 

avec un impact profond sur le fonctionnement psychosocial, la qualité de vie, la scolarité, 

l’insertion professionnelle et les relations familiales (Vieta, 2018). Le taux de suicide chez les 

personnes atteintes de trouble bipolaire est alarmant, dépassant 15 %, ce qui en fait une 

pathologie à très haut risque (Plans, 2019). 

En Afrique, et notamment en Algérie, les données épidémiologiques sur le trouble bipolaire 

restent limitées, en raison du manque d’études à grande échelle, de la stigmatisation 

persistante des maladies mentales, et de l’accès inégal aux soins psychiatriques (Kadri, 2008). 

Le diagnostic est souvent tardif, et les options thérapeutiques restent parfois limitées, bien que 

les avancées dans les politiques de santé mentale visent à améliorer la prise en charge. 

Enfin, les recherches récentes mettent en lumière l’implication de mécanismes biologiques 

dans la physiopathologie du trouble bipolaire, notamment des anomalies dans les voies de 

signalisation neuronale, le métabolisme énergétique, le stress oxydatif et les déséquilibres 

micronutritionnels (Berk, 2011) (Sigitova, 2017). Dans ce contexte, plusieurs études explorent 

le rôle des oligoéléments et des marqueurs biologiques dans la modulation de l’humeur et la 
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vulnérabilité au trouble bipolaire, ouvrant la voie à des approches complémentaires dans le 

diagnostic et le suivi des patients (Kapczinski, 2011) (Swardfager, 2013).  
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    1.1 Définition du trouble bipolaire : 

Le trouble bipolaire est une affection de l'humeur se manifestant par des changements 

anormaux et répétitifs d'épisodes maniaques (ou hypomaniaques) et d'épisodes dépressifs. Ces 

fluctuations émotionnelles sont fréquemment intenses et peuvent causer une perturbation 

notable de la performance sociale, professionnelle ou scolaire de l'individu concerné. 

(National Institue of Mental Health(NIMH), 2022) 

    1.2 Les principaux épisodes de cette maladie : 

Le TB se caractérise par des alternances d’épisodes thymiques (liés à l’humeur), qui peuvent 

prendre plusieurs formes cliniques. Voici ces épisodes : 

    1.2.1 Épisode maniaque : 

Un épisode maniaque se définit comme une phase d'au moins une semaine (ou plus courte si 

une hospitalisation est indispensable) caractérisée par une humeur anormalement supérieure, 

expansive ou coléreuse, et un accroissement de l'énergie ou de l'activité orientée vers un 

objectif. On observe fréquemment des symptômes comme l’estime de soi exagérée ou des 

idées de grandeur, une réduction du besoin de sommeil, une logorrhée (besoin excessif de 

parler), une fuite des idées ou pensée accélérée, une distractibilité accrue et une augmentation 

des activités à risque (dépenses excessives, sexualité incontrôlée, etc.). (American Psychiatric 

Association, 2022) 

   1.2.2 Épisode hypomaniaque : 

C'est une version atténuée de la manie qui dure au moins quatre jours d'affilée, sans provoquer 

de dysfonctionnement sévère ni psychose. Les symptômes ressemblent à ceux de la manie, 

bien qu'ils soient moins prononcés et généralement sans nécessité d'hospitalisation. (National 

Institue of Mental Health(NIMH), 2022) 

    1.2.3 Épisode dépressif majeur : 

Cette phase dure au moins quinze jours, se caractérisant par une humeur dépressive constante 

et/ou une diminution significative de l'intérêt ou du plaisir dans presque toutes les activités, 

accompagnée d'au moins quatre des symptômes suivants (World Health Organization(WHO), 

2023) : Fatigue ou perte d’énergie, Sentiment de culpabilité ou de dévalorisation, Troubles du 

sommeil (insomnie ou hypersomnie), Changements d’appétit ou de poids, Difficultés de 

concentration ou indécision et des pensées suicidaires ou idées de mort. 
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   1.2.4 Épisode mixte : 

C'est un épisode caractérisé par la coexistence ou l'alternance rapide de symptômes maniques 

et dépressifs. Par exemple, un individu peut éprouver une énergie puissante associée à des 

idées suicidaires. On associe fréquemment ce genre d'épisode à une augmentation du risque 

de suicide (Goodwin F. K., Manic-Depressive Illness: Bipolar Disorders and Recurrent 

Depression (2nd ed.), 2007). 

    1.3 Les types de trouble bipolaire : 

Il existe plusieurs formes cliniques du trouble bipolaire, qui sont catégorisées en fonction de 

la nature, de l'intensité et de la durée des épisodes thymiques (maniaques, dépressifs ou 

mixtes). On distingue trois catégories principales reconnues : 

    1.3.1 Trouble bipolaire de type I : 

Cela se manifeste par au moins un épisode maniaque qui peut être précédé ou suivi d'un 

épisode majeur de dépression. L'épisode maniaque est souvent assez grave pour requérir une 

hospitalisation ou entraîner une dégradation notable du fonctionnement social ou 

professionnel. Premièrement, un épisode psychotique peut parfois survenir durant la phase 

maniaque. Deuxièment, la présence d’épisodes dépressifs n’est pas nécessaire au diagnostic, 

mais elle est fréquente. (American Psychiatric Association, 2022) 

   1.3.2 Trouble bipolaire de type II : 

Il se distingue par la présence d'au moins un épisode hypomaniaque (une version atténuée de 

la manie) et d'au moins un épisode dépressif majeur. Ce type ne présente jamais d'épisode 

maniaque complet. Le diagnostic peut être plus difficile, car l’hypomanie est parfois 

confondue avec une période de bonne humeur. Ce type de trouble est souvent sous-

diagnostiqué malgré une souffrance importante liée aux épisodes dépressifs. (National Institue 

of Mental Health(NIMH), 2022) 

    1.3.3 Cyclothymie (Trouble cyclothymique) : 

C'est un trouble de longue durée (d'au moins 2 ans, ou 1 an chez les enfants et adolescents) 

marqué par plusieurs occurrences d'épisodes hypomaniaques et dépressifs, qui ne répondent 

pas aux critères complets d'un épisode maniaque, hypomaniaque ou dépressif majeur. Les 

personnes cyclothymiques présentent des variations d’humeur fluctuantes, souvent perçues 

comme un "tempérament instable" (Sadock, 2015) 
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   1.3.4 Le trouble bipolaire non spécifié (BP-NOS) : 

Désigné des manifestations de la bipolarité qui ne remplissent pas tous les critères 

diagnostiques d´un type de trouble bipolaire clairement défini (Towbin et al.,2013) 

    1.4 Les outils de diagnostic du trouble bipolaire : 

Parmi ces outils de diagnostic, on peut trouver deux classifications principales 

internationales : le DSM-5 (États-Unis) et la CIM-10 (Classification internationale des 

maladies, 10
ème

 révision, utilisée par l’Organisation Mondiale de la Santé). Ces systèmes 

servent de références normatives pour les professionnels de santé mentale à travers le monde. 

   1.4.1 Diagnostic selon le DSM-5-TR (2022) : 

L'American Psychiatric Association a publié le DSM-5-TR (Manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux), qui offre des critères spécifiques pour chaque forme de TB 

(American Psychiatric Association, 2022). 

     a) Critères de diagnostic pour le trouble bipolaire de type I : 

Dans ce cas, au moins un épisode maniaque est observé d’une durée minimale de 7 jours (ou 

une hospitalisation requise), avec un état d'esprit anormalement haut, expansif ou irritable. Au 

moins 3 symptômes doivent être observés, parmi lesquels : Estime de soi démesurée ou 

notions de grandeur, Diminution de la nécessité de sommeil, Logorrhée, Fuite d'idées, 

Distraction, Agitation ou activité excessive et l’engagement dans des activités à risque  

    b) Critères de diagnostic pour le trouble bipolaire de type II : 

Le TB de type II se caractérise par la présence d’au moins un épisode hypomaniaque, durant 

au moins quatre jours, et d’au moins un épisode dépressif majeur, durant deux semaines ou 

plus. Il est essentiel de noter qu’aucun épisode maniaque n’a jamais été diagnostiqué chez la 

personne concernée (American Psychiatric Association, 2022). 

 Outils diagnostiques associés : 

 Structured Clinical Interview for DSM-5 (SCID-5): outil d’entretien semi-structure. 

 Young Mania Rating Scale (YMRS) : échelle d’évaluation de la sévérité des 

symptômes maniaques (American Psychiatric Association., 2022). 

    1.4.2 Diagnostic selon le CIM-10:  

La CIM-10 classe le TB sous le code F31. Il faut qu’il y’ait la présence d’au moins deux 

épisodes thymiques distincts, dont au moins un épisode hypomaniaque ou maniaque, et un 

épisode dépressif ou mixte. Les épisodes doivent être d’une intensité suffisante pour altérer le 
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fonctionnement personnel, social ou professionnel. Un intervalle libre entre les épisodes n’est 

pas requis pour poser le diagnostic. (World Health Organization. , 1992) 

✅ Sous-types selon la CIM-10 : 

    F31.0 : Épisode hypomaniaque 

    F31.1 : Épisode maniaque sans symptômes psychotiques 

    F31.2 : Épisode maniaque avec symptômes psychotiques 

    F31.3 à F31.9 : Divers types d’épisodes dépressifs ou mixtes dans le cadre du trouble 

bipolaire 

 Outils associés à la CIM-10 : 

 CIDI (Composite International Diagnostic Interview) : entretien structuré développé 

par l’OMS. 

 MINI (Mini-International Neuropsychiatric Interview) : court entretien standardisé 

basé sur DSM et CIM. 

 

Tableau 1: Outils de diagnostic du trouble bipolaire 

Système Critères clés Outils 

d'entretien 

Références 

DSM-5-

TR 

Épisodes définis par durée + 

symptômes précis 

SCID-5, 

YMRS 

American Psychiatric 

Association,2022 

CIM-10 

(OMS) 

Code F31 : au moins deux épisodes, 

dont un maniaque/hypomaniaque 

CIDI, MINI OMS, 1992 

                                      

     1.5 L’étiologie du trouble bipolaire : 
 L'origine du TB est pluridimensionnelle, faisant intervenir une interaction complexe entre des 

éléments biologiques, génétiques, psychologiques et environnementaux. Pas une seule cause 

n'est à l'origine du trouble, mais plusieurs facteurs participent à son apparition (Goodwin F. 

K., anic-Depressive Illness: Bipolar Disorders and Recurrent Depression (2nd ed.), 2007) 

 

   1.5.1 Facteurs génétiques : 

Le trouble bipolaire présente une forte hérédité : le risque est 5 à 10 fois plus élevé chez les 

apparentés au premier degré. Les études de jumeaux montrent une concordance d’environ 70 

% chez les jumeaux monozygotes (Craddock N. &., Genetics of bipolar disorder., 2013). 

Plusieurs gènes candidats ont été identifiés (ex. : CACNA1C, ANK3, BDNF), mais aucun 

gène unique n’est directement impliqué au trouble (Sklar, 2013) 
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   1.5.2 Facteurs neurobiologiques : 

Ils comprennent des déséquilibres dans les neurotransmetteurs, en particulier la dopamine 

(activité excessive durant la phase maniaque), ainsi que la sérotonine et noradrénaline 

(activité réduite lors de la phase dépressive). 

Des perturbations de certaines zones cérébrales ont été observées au niveau de l’amygdale, 

hippocampe, cortex préfrontal (contrôle des émotions). Des irrégularités dans la plasticité 

neuronale, le cycle circadien et les mécanismes liés au calcium intracellulaire (Phillips, 2014). 

     1.5.3 Stress oxydant et inflammation : 

 Le stress oxydant est un déséquilibre entre la production d'espèces réactives de l’oxygène 

(ROS – reactive oxygen species) et les mécanismes de défense antioxydants de l’organisme. 

Ce déséquilibre provoque une accumulation de ROS, capables de détériorer les lipides, les 

protéines et l’ADN, entraînant des dommages cellulaires. Pour l’inflammation est une réponse 

immunitaire naturelle de l’organisme face à une agression (infection, lésion, toxine, etc.). 

Toutefois, une inflammation chronique ou mal contrôlée peut favoriser l'apparition de 

maladies. (Mittal, 2014) 

    1.5.4 Facteurs environnementaux et psychosociaux : 

 Le stress psychosocial joue un rôle majeur dans le déclenchement et l’aggravation des 

épisodes bipolaires. Des événements de vie stressants tels que la perte d’un proche, une 

séparation, ou encore des violences psychologiques ou physiques peuvent précipiter ou 

intensifier les troubles. Par ailleurs, l’abus de substances psychoactives – notamment l’alcool, 

le cannabis, ou les stimulants – est associé à une augmentation du risque de récidives et à une 

évolution plus instable du trouble. D'autres facteurs psychologiques comme un style 

d’attachement anxieux, des relations familiales dysfonctionnelles ou un environnement 

émotionnel instable sont également reconnus comme contributeurs significatifs aux 

perturbations de l’humeur (Alloy, 2005). 

     1.5.5 Facteurs chronobiologiques : 

 Les perturbations du cycle veille-sommeil et du rythme circadien constituent également des 

facteurs importants dans la physiopathologie du trouble bipolaire. Des situations telles que le 

décalage horaire (jet lag), le travail de nuit, ou des modifications brutales des habitudes de 

sommeil peuvent agir comme des déclencheurs d’épisodes. Une sensibilité accrue aux 

changements saisonniers ou au manque de sommeil a également été observée, en particulier 

dans le déclenchement d’épisodes maniaques ou hypomaniaques (McClung, 2007). 
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    1.6 Stratégies de traitement du trouble bipolaire : 

 L'objectif du traitement est de stabiliser les phases critiques (maniaque, dépressive ou mixte), 

et d’éviter les récidives et assurer une stabilité durable permettant d’optimiser le bien-être et 

le fonctionnement psychosocial du patient. 

Il repose sur une approche combinée : médicaments + psychothérapie + hygiène de vie.  

1.6.1 Traitement pharmacologique : 

a) Thymorégulateurs (stabilisateurs de l’humeur) : 

• Lithium : traitement de choix, performant pour prévenir les rechutes maniaques et 

dépressives. Nécessite un suivi régulier (toxicité rénale et thyroïdienne).  

• Acide valproïque (Dépakote) : principalement utilisé pour les épisodes maniaques, en 

particulier chez les patients qui ne réagissent pas au lithium. 

• Carbamazépine : option de substitution en cas d'intolérance ou de réponse insuffisante. 

• Lamotrigine : elle est plus efficace dans le traitement des épisodes dépressifs et en tant 

que mesure préventive. (Association., 2020) 

b) Antipsychotiques atypiques : 

  Ils sont efficaces pour les épisodes maniaques et certains épisodes dépressifs bipolaires. Ils 

peuvent être utilisés seuls ou en combinaison, à l’exemple de : Olanzapine, Rispéridone, 

Quetiapine, Aripiprazole. 

c)  Antidépresseurs : 

  Utilisés avec précaution, toujours conjugués avec un thymorégulateur, afin d'éviter le 

déclenchement d'une phase maniaque. Dans certains cas, on pourrait envisager l'utilisation 

d'ISRS (Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine) tels que la fluoxétine ((NICE), 

2020). 

d)  Psychothérapies : 

Les psychothérapies viennent en complément du traitement par des médicaments. On 

recommande souvent : 

 Thérapie cognitivo-comportementale (TCC) : Ce qui permet d’aider à identifier les 

distorsions cognitives, et développe des stratégies pour gérer les épisodes. 

 Psychoéducation : Elle permet aux patients d’apprendre à identifier les premiers signes 

d'une récidive, à améliorer l'adhérence au traitement et diminuer les admissions à l'hôpital. 

(Colom, 2006). 
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 Thérapie interpersonnelle et des rythmes sociaux : Elle a pour but de réguler les cycles 

de veille et de sommeil et d’améliorer la stabilité émotionnelle et les interactions 

interpersonnelles (Miklowitz, 2008). 

 Stratégies psychosociales et hygiène de vie : Il est essentiel de maintenir une régularité 

des rythmes de vie, en instaurant des horaires fixes pour le sommeil et les repas, tout en 

évitant les facteurs perturbateurs comme le travail de nuit ou les voyages avec décalage 

horaire. L’éviction des substances psychoactives est également primordiale ; il convient 

d’éviter l’alcool, les drogues, ainsi qu’une consommation excessive de caféine, qui 

peuvent tous favoriser les déséquilibres de l’humeur.  

 Traitements biologiques en cas de résistance : Ils consistent en une thérapie par 

électrochocs (ECT) : employée pour traiter la dépression grave résistante ou la catatonie. 

En plus de la stimulation magnétique transcrânienne TMS) ou stimulation cérébrale 

profonde (expérimentale) (Geddes, 2013). 

   1.7 Epidémiologie du trouble bipolaire : 

   1.7.1 Prévalence : 

On estime que le trouble bipolaire (types I et II combinés) touche entre 1 % et 2,4 % de la 

population mondiale (Merikangas K. R., 2011). D'après les recherches internationales 

majeures, environ 0,6 % de la population souffre du TB de type I, tandis que le type II 

concerne entre 0,4 et 1 % d'entre eux (Consortium, 2004). En Algérie, on estime que la 

prévalence varie entre 0,8% et 1,2% au sein de certaines populations cliniques en Algérie. Des 

établissements hospitaliers tels que celui de Tlemcen ont constaté une hausse des diagnostics, 

surtout parmi les jeunes adultes (informations tirées de thèses médicales locales et de rapports 

du CHU Tlemcen). (ChebiebIkram, 2024) 

   1.7.2 Age d’apparition : 

La bipolarité se manifeste en général entre 15 et 25 ans, atteignant son apogée vers l'âge de 20 

ans. On observe cependant des cas précoces (avant 15 ans) ou tardifs (après 40 ans), bien 

qu'ils soient moins courants. 

   1.7.3 Sexe : 

  Le trouble bipolaire de type I touche aussi bien les hommes que les femmes de façon     

égale. Le TB de type II apparaît un peu plus souvent chez les femmes, généralement avec des 

phases dépressives plus prononcées. Les hommes sont plus fréquemment sujets à des épisodes 
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maniaques, tandis que les femmes ont tendance à connaître davantage de phases dépressives 

et mixtes. 

   1.7.4 Comorbidités : 

Ce trouble est souvent associé à plusieurs comorbidités courantes comme des troubles 

d'anxiété (représentant plus de 60 % des situations), l’usage abusif de substances (40 à 60 %), 

troubles de la personnalité, en particulier le trouble borderline. le risque de tentatives de 

suicide est important : 25 à 60 % des patients, avec un taux de décès allant de 10 à 15 % 

(Grande, Bipolar disorder, 2016). 

    1.8 Défis en matière de diagnostic et prise en charge : 

L'Algérie est confrontée à des enjeux majeurs dans le domaine de la santé mentale.  Plus de 

900 000 consultations psychiatriques ont été recensées dans le pays en 2017.  Néanmoins, le 

pays ne compte que 20 hôpitaux dédiés aux troubles mentaux, ayant une capacité de plus de 6 

000 lits, et près de 900 experts en santé mentale, ce qui est considérablement insuffisant pour 

satisfaire les exigences de la population. (Babalweb, 2018) 

Un retard dans le diagnostic est une problématique importante. L'intervalle pouvant aller 

jusqu'à plusieurs années entre l'émergence des premiers signes et le diagnostic officiel du 

trouble bipolaire rend souvent la gestion de ce dernier plus compliquée et détériore son 

pronostic. ( Fondation pour la recherche sur leCerveau,, 2024) 

    1.9 Objectif de Travail : 

Dans le cadre de ce travail, notre objectif principal est de développer une modélisation 

mathématique permettant de prédire la probabilité de survenue ou d’évolution du trouble 

bipolaire à partir d’un ensemble de variables cliniques, sociodémographiques et biologiques 

recueillies auprès d’un échantillon de 60 patients atteints de ce trouble et suivis dans la wilaya 

de Tlemcen. L’ambition de cette étude est de proposer un outil prédictif capable d’identifier 

les individus à risque, de faciliter le diagnostic précoce, et ainsi d’optimiser la prise en charge 

psychiatrique dans un contexte où les ressources spécialisées sont limitées. En s’appuyant sur 

une approche quantitative et rigoureuse, ce mémoire vise à extraire des informations 

significatives à partir des données recueillies (âge, sexe, antécédents familiaux, comorbidités, 

épisodes thymiques, bilan biochimique) en utilisant des méthodes statistiques telles que la 

régression logistique, Cette démarche permettra de dégager un modèle mathématique fiable, 

validé sur le plan statistique, pouvant être utilisé comme un support à la décision médicale 

pour anticiper le développement ou la rechute du trouble bipolaire. En parallèle, ce travail 
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contribuera à enrichir la littérature scientifique locale sur un trouble encore sous-diagnostiqué 

en Algérie et à proposer des pistes concrètes pour l’amélioration des stratégies de prévention 

et d’intervention en santé mentale dans la région de Tlemcen.  
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