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I. Introduction Général : 
 

Un cabinet médical est une petite entreprise, différentes activités sont effectuées 

au sein de cet établissement, entre autres, la gestion des dossiers médicaux, la gestion 

des rendez-vous, la gestion des consultations, …etc. Dans la majorité des cabinets 

médicaux, ces activité sont effectuées manuellement, ce qui rend difficile le travail du 

médecin, et ralentit l’activité du cabinet. Il est possible d’automatiser la majorité de 

ces activités en vue de faciliter le travail du médecin et d’augmenter la productivité du 

cabinet. 

Objectif 
 

L’objectif de notre projet est la conception et la réalisation d’une application de 

gestion du système d’information des malades d’un cabinet médical. Notre application 

permettra d’effectuer les tâches suivantes : 

 Gérer les dossiers patients : création, modification, suppression des dossiers 

patients. 

 Gérer les fiches de consultation : création et modification des fiches de 

consultation. 

 Gérer les rendez-vous des patients : Établissement, modification et annulation 

des rendez-vous. 

 Initialisation ou modification des informations du cabinet. 

. 

Organisation du mémoire 

 

Ce mémoire est organisé en 4 chapitres : 

 Le premier chapitre est consacré à la phase «Identification des besoins », il 

présente dans un premier temps le cahier de charges, ensuite il décrit les besoins 

fonctionnels. Puis le diagramme du cas d’utilisation et la description des cas en 

utilisant Unified Modeling Language (UML).  
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 Dans le deuxième chapitre nous avons élaboré « La phase d’analyse », c'est-à-

dire la construction du modèle du domaine, les diagrammes de classes 

participantes. 

 

 Le troisième chapitre décrit « La phase de conception », c'est-à-dire la 

construction des diagrammes de séquences et de classes de conception. 

 

 Dans le quatrième chapitre, nous avons passé de la conception et à 

l’implémentation (tables de la base de données, interface de l’application, etc.). 

 

Nous avons adopté la méthode UML [2] comme méthode de conception avec un 

processus de développement simplifié de Laurent Audibert [1].  Le choix d’UML se 

justifier par le fait que cette méthode est devenue un standard pour la communauté de 

développement logiciel et en particulier de développement des systèmes 

d’information. Le deuxième choix du processus de développement de Laurent 

Audibert (processus simplifier) se justifier par le fait que ce processus d’adapte bien 

pour les projets de petite taille tel que le nôtre.   

 

Et enfin, le mémoire se termine par une conclusion générale du travail présenté.
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II. Chapitre 01: Identification des besoins  

Introduction : 

 
Ce chapitre présente les besoins fonctionnel (cahier de charge) du système. 

Nous avons identifié les acteurs qui interagiront avec le système, pour pouvoir 

établir précisément ses frontières fonctionnelles. 

Enfin, nous avons identifié les différents cas d’utilisation. 

1. Cahier de charge : 

1.1. Le but de projet : 

L’objectif de ce projet est la conception et la réalisation d’un système 

d’information pour la gestion des malades d’un cabinet médical dépondant au 

Dr Benchekhchokh Mohamed (Chirurgie Orthopédique et 

Traumatologique Spécial des Maladies Osseuses et des Articulations). 

1.2. Le dictionnaire de données : 

 

Tous les termes utilisés tout en long du projet sont représentées par le 

dictionnaire de données. 

 

Donnée Définition 

Nom Le nom du patient. 

Prénom Le prénom du patient. 

Date de 

naissance 

La date de naissance du patient. 

Date de 

consultation 

La date de consultation du patient. 
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Date de 

RDV 

La date d’un RDV pour un patient. 

Motif de 

consultation 

Le motif pour le quelle patient fait sa consultation. 

Radio Le résultat radio d’une consultation. 

Les analyses Les examens médicaux d’une consultation. 

Num_tél_P Le numéro de téléphone d’un patient. 

Num_tél_C Le numéro de téléphone du cabinet médical. 

Sexe Le sexe d’un patient. 

Situation 

familiale 

La situation familiale d’un patient. 

Profession La profession d’un patient. 

L’assurance Le patient assuré ou non. 

Médecin 

traitant 

Le nom du médecin qui a fait une consultation. 

Adr_p L’adresse du patient. 

Adr_C L’adresse du cabinet médicale. 

Nom_C Le nom du cabinet. 

Nom_M Le nom d’un médecin. 

Pré_M Le prénom d’un médecin. 

Num_ord Numéro d’ordonnance. 

Nom_méd Le nom d’un médicament. 

Nbr_boite Nombre des boites du médicament. 

La dose La dose du médicament. 

Nbr_com / j Nombre de comprimé par jour. 

La durée La durée d’utilisation d’un médicament dans un 

traitement. 

Prix de la Le prix du chaque consultation. 
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consultation 

Type _M Le type de médecin (principale ou non). 

Code Le code de patient. 

Code_M Le code de médecin. 

Code_F Le code de fiche de la consultation. 

Spécialité_C La spécialité du cabinet médical. 

 

 

 

 

Action Définition 

Initialisation L’initialisation des informations du cabinet 

médical. 

Ajouter un 

médecin 

L’ajoute des informations du nouveau médecin.  

Modifier 

l’initialisation 

Les modifications des informations qu’elles 

saisirent à la dernière fois.   

Supprimer un 

médecin 

La suppression d’un médecin.   

Authentification Permet de se connecter du système.  

Ajouter un 

patient  

Permet d’ajouter un patient. 

Rechercher un 

médecin  

 

Permet de recherche d’un médecin.   

Rechercher un 

dossier de 

patient 

Permet de rechercher un dossier patient avec le 

nom, prénom et la date de naissance.  

Modifier le Permet de modifier les information du dossier 
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dossier d’un 

patient 

d’un patient(nom, prénom, date de naissance , 

numéro de téléphone, sexe, situation familiale, 

profession, assuré ou pas, adresse, médecin 

traitant). 

Supprimer le 

dossier d’un 

patient  

Permet de supprimer le dossier d’un patient 

définitivement. 

Ajouter une 

fiche de 

consultation  

Permet d’ajouter une fiche de consultation. 

Rechercher une 

fiche de 

consultation 

Permet de recherche une fiche de consultation 

avec nom, prénom et la date de naissance du 

patient. 

Modifier une 

fiche de 

consultation 

Permet de modifier (motif de consultation, 

résultat des examens cliniques (radio, les 

analyses), date de consultation, prix de la 

consultation) d’un patient. 

Etablir un RDV Définir un RDV pour la prochaine consultation 

d’un patient. 

Modifier un 

RDV 

Permet de modifier un RDV. 

Annuler un 

RDV 

Permet annuler un RDV. 

Crée une 

ordonnance 

Permet la création d’une ordonnance. 
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2. Les besoins fonctionnels : 

Nous avons fait des renions avec Dr.Benchekhchokh Mohamed, pour 

établir les besoins fonctionnelles du futur système et qui sont les suivants : 

2.1. Initialisation :  

A la première fois d’utilisation du logiciel il faut initialiser les informations 

du cabinet suivant : Le login et le mot de passe, nom et adresse du cabinet 

médical, numéro téléphone du cabinet. 

2.2. Ajouter un médecin : 

Lorsqu’un nouveau médecin arrive, il ajoute les informations suivant : 

Nom_M, Prénom_M, Spécialité, type médecin.  

2.3. Rechercher un médecin :    

Permet de rechercher un médecin. 

2.4. Supprimer un médecin : 

Permet du supprimer un médecin n’est pas principale. 

2.5. Authentification : 

Pour accéder aux différents services offerts par le système, le médecin doit 

se confirmer, il doit d’abord saisir le login et le mot de passe.  

2.6. Ajouter un dossier patient : 

 
Le médecin doit créer un dossier pour un patient qui visite le cabinet pour la 

première fois. Il demande les informations suivant :  

 L’état civil du patient : nom, prénom, date de naissance, numéro de 

téléphone, sexe, situation familiale, profession, adresse, assuré ou pas. 

2.7. Rechercher un dossier patient : 

Pour faciliter l’utilisation du système, le médecin peut faire une recherche 

des patients avec : le nom, prénom ou date de naissance. 
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2.8. Modifier le dossier d’un patient : 

Pour mettre à jour les informations d’un patient. 

2.9. Supprimer un dossier du patient : 

Permet de supprimer le dossier d’un patient définitivement. 

2.10. Ajouter une fiche de consultation : 

A l’arrivée d’un patient, le médecin créer une fiche de consultation afin de 

mentionner les résultats de la consultation.  

2.11. Recherche une fiche de consultation : 

Le médecin pour rechercher une fiche de consultation d’un patient.  

2.12. Modifier une fiche de consultation : 

Le médecin peut modifier la fiche de consultation. 

2.13. Etablir un RDV : 

Le médecin peut donner un rendez-vous à son malade pour la prochaine 

consultation. 

2.14. Rechercher un RDV : 

Le médecin peut rechercher un ancien rendez-vous avec le nom, prénom ou 

date de naissance du patient. 

2.15. Modifier un RDV : 

Le médecin peut modifier un rendez-vous. 

2.16. Annuler un RDV : 

Le médecin peut annuler un rendez-vous. 

2.17.  Créer une ordonnance : 

Après la consultation le médecin peut créer une ordonnance. 

2.18. Modifier l’initialisation : 

Le médecin peut changer les informations suivant : le login et le mot de 

passe, nom et adresse du cabinet médical, numéro téléphone du cabinet.    
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3. Les besoins opérationnels : 

3.1. Les besoins de sécurité : 

   Se limite tout simplement en l’accès pour login / Mot de passe au 

système. 

3.2. La rapidité de traitement : 

Le nombre d’opérations et la taille du système sont petite qu’avenu 

problème de rapidité ne devrais se pose. 

3.3. La convivialité : 

Le logiciel doit être facile à utiliser .En effet, les interfaces utilisateurs 

doivent être conviviales : c’est-à-dire simple, ergonomiques et adaptées à 

l’utilisateur que peut être un néophyte en informatique. 

3.4.  Identification d’acteurs : 

Un acteur est le rôle joue par une entité externe (personne, un autre 

système,…) qui interagit directement avec le système étudie. 

Dans notre application, nous pouvons identifier un seul acteur qui est : « Le 

médecin » C’est le responsable de la création d’un dossier patient, l’ajout de 

consultation, la recherche des patients, la suppression du patients,…etc. 

 

4. Diagramme de cas d’utilisation : 

 

Le diagramme de cas d’utilisation représente la structure des grandes 

fonctionnalités nécessaires aux utilisateurs du système. C’est le premier 

diagramme du modèle et c’est là où s’assure la relation entre l’utilisateur et les 

objets que le système met en œuvre. 
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5. Description des cas d’utilisation : 

5.1. Initialisation : 

 
Cas d’utilisation Initialisation. 

Objectif Initialisation de toutes les informations du cabinet. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition Aucune. 

Poste condition Les informations du cabinet sont initialisées. 

Scénario nominal 1. Le médecin demande l’initialisation au système. 

2. Le système affiche le formulaire d’initialisation. 

3. Le médecin communique le login et le mot de passe, nom 

et adresse du cabinet médical, numéro téléphone du cabinet. 

4. Le système demande la confirmation de l’initialisation. 

5. Le médecin confirme l’initialisation. 

6. Le système sauvegarde les données.    

Scénario alternatif  

Scénario d’erreur 5.1. Le médecin annule l’initialisation. 

5.1.1. Le système ne sauvegarde aucunes données. 
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5.2. Ajouter un médecin : 

 

Cas d’utilisation Ajouter un médecin. 

Objectif Ajouter les informations d’un médecin. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition Les informations du cabinet médical ont été initialisées. 

Poste condition Les informations du médecin ont été initialisées. 

Scénario nominal 1. Le médecin demande l’ajoute d’un médecin au système. 

2. Le système affiche le formulaire d’ajoute. 

3. Le médecin communique le nom et prénom du médecin, 

la spécialité du médecin, type de médecin. 

4. Le système demande la confirmation de l’ajoute. 

5. Le médecin confirme de l’ajoute. 

6. Le système sauvegarde l’ajoute.    

Scénario alternatif  

Scénario d’erreur 5.1. Le médecin annule l’ajoute. 

5.1.1. Le système ne fait rien. 
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5.3. Rechercher un médecin : 

 
Cas d’utilisation Rechercher un médecin. 

Objectif Permettre au médecin de rechercher un médecin. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition Le médecin est authentifié. 

Poste condition Logiciel afficher les informations.  

Scénario nominal 1. Le médecin demande la recherche d’un médecin. 

2. Le système affiche le formulaire de recherche (le 

nom_M, le prénom_M). 

3. Le médecin fournit le Nom_M, le prénom_M du 

médecin. 

4. Le système vérifie l’existence du médecin. 

5. Le système affiche les informations de médecin. 

Scénario alternatif  

Scénario d’erreur 1. Le médecin est inexistant. 

2. Le système affiche un message d’erreur. 

 

 

 

 

5.4. Supprimer un médecin : 

 

Cas d’utilisation Supprimer un médecin. 

Objectif Permettre au médecin de supprimer un médecin. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition Les informations du médecin été affiché. 

Poste condition Les informations du médecin supprimé. 

Scénario nominal 1. Le médecin demande la suppression des informations du 
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médecin. 

2. Le système demande au médecin de confirmer la 

suppression des informations du médecin. 

3. Le médecin confirme la suppression des informations du 

médecin. 

4. Le système sauvegarde la suppression des informations du 

médecin. 

Scénario 

alternatif 

 

Scénario d’erreur 3.1. Le médecin annule la suppression des informations du 

médecin. 

3.1.1. Le système ne fait rien. 

 

5.5. Authentification : 

 

Cas d’utilisation Authentification.  

Objectif Vérifier l’acceptation d’accès au système. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition Initialisation des informations. 

Poste condition Le médecin est confirmé par le système. 

Scénario nominal 1. Le médecin demande l’accès au système. 

2. Le système affiche le formulaire d’Authentification. 

3. Le médecin communique le login et le mot de passe. 

4. Le système vérifie le login et le mot de passe et ouvre le 

compte.  

Scénario alternatif 3.1. Login et/ou mot de passe incorrect. 

3.1.1 Le système informe le médecin que le login et/ou le 

mot de passe sont incorrects. 

3.1.2 Le système propose au médecin de renseigner une 
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nouvelle fois le login et mot de passe. 

3.1.3. Reprise de l’enchaînement à partir de l’état 2 du 

scénario nominal. 

Scénario d’erreur  

 

5.6. Ajouter un dossier patient :  

 
Cas d’utilisation Ajouter un dossier patient. 

Objectif Permettre au médecin d’ajouter un dossier pour un nouveau 

patient. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition Le médecin est authentifié par le système. 

Poste condition Dossier patient ajoutée. 

Scénario nominal 1. Le médecin demande la création d’un dossier patient. 

2. Le système demande de saisir les information suivant : 

nom, prénom, date de naissance, numéro de téléphone, sexe, 

situation familiale, profession, assuré ou pas, adresse. 

3. Le médecin saisit les information demandé (nom, 

prénom, date de naissance, numéro de téléphone, sexe, 

situation familiale, profession, assuré ou pas, adresse). 

4. Le système vérifie les renseignements. 

5. Le système sauvegarde les informations. 

Scénario alternatif  3.1 Les renseignements sont incorrects. 

3.1.1 Le système affiche un message d’erreur. 

3.1.2 Le système propose au médecin de communiquer une 

notre fois les renseignements. 

3.1.3. Reprise de l’enchaînement à partir de l’état 2 du 

scénario nominal. 
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Scénario d’erreur 3. Le dossier du patient existe déjà. 

4. Le système affiche un message d’erreur. 

 

 

 

 

5.7. Recherche un dossier patient : 

 
Cas d’utilisation Rechercher un dossier patient. 

Objectif Permettre au médecin de rechercher un dossier d’un patient. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition Le médecin est authentifié. 

Poste condition Le système afficher le dossier de patient.  

Scénario nominal 1. Le médecin demande la recherche d’un patient. 

2. Le système affiche le formulaire de recherche (le nom, le 

prénom ou la date de naissance). 

3. Le médecin fournit le nom, le prénom ou la date de 

naissance du patient. 

4. Le système vérifie l’existence du dossier patient. 

5. Le système affiche le dossier patient. 

Scénario alternatif  

 

Scénario d’erreur 3.1 Le dossier patient est inexistant. 

3.1.1 Le système affiche un message d’erreur. 

 

5.8. Modifier un dossier patient : 

 

Cas d’utilisation Modifier le dossier patient. 

Objectif Modifier les informations du dossier patient. 

Acteur Le médecin. 
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5.9. Supprimer un dossier du patient : 

 

Cas d’utilisation Supprimer un dossier patient. 

Objectif Permettre au médecin de supprimer le dossier d’un patient. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition Le dossier patient est affiché. 

Poste condition Le dossier patient est supprimé. 

Scénario nominal 1. Le médecin demande la suppression d’un dossier patient. 

2. Le système demande au médecin de confirmer la 

suppression du dossier patient. 

3. Le médecin confirme la suppression du dossier patient. 

Pré condition Le dossier patient est affiché. 

Poste condition Le dossier patient est modifié. 

Scénario nominal 1. Le médecin demande la modification du dossier patient. 

2. Le système affiche le formulaire du dossier patient. 

3. Le médecin communique les modifications du dossier 

patient. 

4. Le système demande de confirmer les modifications. 

5. Le médecin confirme les modifications. 

6. Le système sauvegardé les modifications. 

Scénario 

alternatif 

4. 1. Les modifications sont incorrectes. 

4.1.1 Le système affiche un message d’erreur. 

4.1.2. Reprise de l’enchainement à partir de l’état 2 du 

scénario nominal. 

Scénario d’erreur 5.1. Le médecin annule la modification du dossier patient. 

5.1.1. Le système confirme l’annulation de la modification 

du dossier patient. 
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4. Le système supprime le dossier patient. 

Scénario 

alternatif 

 

Scénario d’erreur 3.1. Le médecin annule la suppression du dossier patient. 

3.1.1. Le système ne supprime aucun dossier patient. 

 

 

5.10. Ajouter une fiche de consultation : 

 

Cas d’utilisation Ajouter une fiche consultation. 

Objectif Permettre au médecin de sauvegarder les détails des 

consultations de ses patients. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition Le dossier patient existe. 

Poste condition Fiche de consultation établie. 

Scénario nominal 1. Le médecin demande la création d’une fiche consultation. 

2. Le système affiche le formulaire de la fiche de 

consultation (Motif de consultation, résultat des examens 

cliniques (radio, les analyses), date de consultation, prix de 

la consultation). 

3. Le médecin saisie les informations suivant : motif de 

consultation, résultat des examens cliniques (radio, les 

analyses), date de consultation, prix de la consultation. 

4. Le système sauvegarder les informations. 

Scénario alternatif 3.1 Les renseignements sont incorrects. 

3.1.1 Le système affiche un message d’erreur. 

3.1.2 Le système propose au médecin de communiquer une 

notre fois les renseignements. 

3.1.3. Reprise de l’enchaînement à partir de l’état 2 du 

scénario nominal. 

Scénario d’erreur  
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5.11. Rechercher une fiche de consultation : 

 
Cas d’utilisation Rechercher une fiche de consultation. 

Objectif Permettre au médecin de rechercher une fiche de 

consultation. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition Le dossier patient existe. 

Poste condition Le système affiche la fiche de consultation.  

Scénario nominal 1. Le médecin demande la recherche d’une fiche de 

consultation. 

2. Le système affiche le formulaire de recherche. 

3. Le médecin fournit la date de consultation.  

4. Le système vérifie l’existence du fiche de consultation. 

5. Le système affiche la fiche de consultation. 

Scénario alternatif  

 

Scénario d’erreur La fiche de consultation est inexistante. 

Le système affiche un message d’erreur. 

 

5.12. Modifier une fiche de consultation : 

 

Cas d’utilisation Modifier la fiche de consultation. 

Objectif Modifier les informations de la fiche de consultation. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition La fiche de consultation est affichée. 

Poste condition La fiche de consultation est modifiée. 
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5.13. Etablir un RDV : 

 

Cas d’utilisation Etablir un RDV. 

Objectif Permettre au médecin d’établir un rendez-vous pour la 

consultation d’un patient. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition Le dossier patient existe. 

Poste condition Le RDV est établir. 

Scénario nominal Le médecin demande d’établir d’un RDV pour un patient. 

Le système affiche le formulaire du RDV. 

Le médecin saisit la date précise.  

Le système affiche le nombre de rendez-vous pour la date 

précise. 

Le médecin confirme la date du rendez-vous. 

Le système rajoute un rendez-vous pour cette date. 

Scénario nominal 1. Le médecin demande la modification de la fiche de 

consultation. 

2. Le système affiche le formulaire de la fiche de 

consultation. 

3. Le médecin communique les modifications de la fiche de 

consultation. 

4. Le système sauvegardé les modifications et confirmé la 

modification. 

Scénario 

alternatif 

4. 1. Les modifications sont incorrectes. 

4.1.1 Le système affiche un message d’erreur. 

4.1.2. Reprise de l’enchainement à partir du l’état 2 de 

scénario nominal. 

Scénario d’erreur  



CHAPTRE 01                IDENTIFICATION DES BESOINS 

 

 
33 

 

Scenario 

alternatif 

3.1 Le système avertit le médecin que le nombre maximum 

de rendez-vous est atteint pour la date définit. 

3.2 Reprise de l’enchainement à partir de l’état 2 du scénario 

nominal. 

Scénario d’erreur  3.1 Le système informe le médecin que le patient a déjà 

établie un rendez- vous. 

 

5.14. Rechercher un RDV : 

 

Cas d’utilisation Rechercher un RDV. 

Objectif Permettre au médecin de rechercher un RDV. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition Le RDV existe.   

Poste condition Le système afficher le RDV.  

Scénario nominal 1. Le médecin demande la recherche d’un RDV. 

2. Le système affiche le formulaire de recherche. 

3. Le médecin fournit le nom, prénom ou date de naissance.  

4. Le système vérifie l’existence du RDV. 

5. Le système affiche le RDV. 

Scénario alternatif  

Scénario d’erreur 1. Le RDV est inexistante. 

2. Le système affiche un message d’erreur. 

 

 

5.15. Modifier un RDV : 

 

Cas d’utilisation Modifier un RDV. 

Objectif Permettre au médecin de modifier le rendez-vous d’un 

patient. 
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Acteur Le médecin. 

Pré condition Le RDV est affiché. 

Poste condition Le RDV est modifié. 

Scénario nominal 1. Le médecin demande la modification d’un RDV. 

2. Le système affiche la date de RDV.   

3.  Le médecin fournit le novelle date. 

4. Le système affiche le nombre de rendez-vous pour la date 

précise. 

5.  Le système demande la confirmation de la modification du 

RDV. 

6. Le médecin confirme la modification du RDV. 

7. Le système sauvegardé la modification. 

Scenario 

alternatif 

4.1 Le système avertit le médecin que le nombre maximum 

de rendez-vous est atteint pour la date définit. 

4.2 Reprise de l’enchainement à partir de l’état 2 du scénario 

nominal. 

 

Scénario d’erreur 5.1. Le médecin annule la modification du RDV. 

5.1.1. Le système ne fait aucune modification.  

 

5.16. Annuler un RDV : 

 

Cas d’utilisation Annuler un RDV. 

Objectif Permettre au médecin d’annuler un RDV d’un patient. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition Le RDV est affiché. 

Poste condition Le RDV est annulé. 

Scénario nominal 1. Le médecin demande l’annulation d’un RDV. 

2. Le système demander la confirmation de l’annulation du 

RDV. 
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3. Le médecin confirme l’annulation du RDV. 

4. Le système supprime le RDV. 

Scenario 

alternatif 

 

Scénario d’erreur 3.1. Le médecin annule l’annulation du RDV. 

3.1.1. Le système ne fait aucune annulation. 

 

5.17. Créer une ordonnance : 

 
Cas d’utilisation Créer une ordonnance. 

Objectif Permettre au médecin de créer une ordonnance pour un 

patient. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition La fiche de consultation existe. 

Poste condition L’ordonnance crée. 

Scénario nominal 1. Le médecin demande la création d’une fiche ordonnance. 

2. Le système affiche le formulaire correspondant. 

3. Le médecin saisie les formulaires d’ordonnance. 

4. Le système sauvegarder les informations de l’ordonnance. 

Scenario 

alternatif 

 

Scénario d’erreur  

 

5.18. Modifier l’initialisation : 

 

Cas d’utilisation Modifier l’initialisation. 

Objectif Permettre au médecin de modifier l’initialisation. 

Acteur Le médecin. 

Pré condition Le médecin est authentifié par le système. 

Poste condition L’initialisation est modifiée. 



CHAPTRE 01                IDENTIFICATION DES BESOINS 

 

 
36 

 

Scénario nominal 1. Le médecin demande la modification de l’initialisation. 

2. Le système affiche le formulaire d’initialisation. 

3. Le médecin modifie le login et le mot de passe, nom et 

adresse du cabinet médical, numéro téléphone du cabinet. 

4. Le système demande la confirmation de la modification. 

5. Le médecin confirme de modifiée l’initialisation. 

6. Le système sauvegarde les modifications.    

Scenario 

alternatif 

 

Scénario d’erreur 5.1. Le médecin annule la modification. 

5.1.1. Le système ne fait aucune modification. 

 

6. Diagrammes de séquence système : 

 

Le diagramme de séquence système représente la succession chronologique 

des opérations réalisées par les acteurs sur le système. Il indique les messages 

échangés entre les acteurs et le système pour les différents cas d’utilisation. 



CHAPTRE 01                IDENTIFICATION DES BESOINS 

 

 
37 

 

 

6.1. Initialisation : 

médecin système

Demander l'initialisation. 

Afficher les formulaire de l'initialisation.

Communiquer les formulairede l'initialisation.

alt

                       les donnée d'initialisation sont sauvgarder.               

Aucune donnée n'est sauvgardé.

Confirmer l'initialisation.

Demander la confirmation de l'initialisation.

Annuler l'initialisation.
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6.2. Ajouter un médecin : 

 

Médecin

système

ref

Demander l'ajoute les information du médecin.

                         Inisialiser les information

alt

[Les renseignements incorrectes]
Afficher message d'erreure.

Confirmer l'ajoute du médecin.

[Les renseignements coreectes]

Saisir les renseignements.

Demander les renseignements.
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6.3. Rechercher un médecin : 

 

systéme

ref

Demander la recherche d'un médecin.

Fournir le nom_M,le prénom_M.

Médecin

                      S'authentifier

Demander le nom_M,le prénom_M

alt         [Patient existe]

    .

                    [Patient n'existe pas]

Afficher les information d'un médecin.

Afficher message d'erreur.
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6.4. Supprimer un médecin : 

 

systéme

Demander la suppression les information du médecin. 

médecin

    Demander la confirmation de suppression

ref

alt

Sauvgarder la suppression.

        

Confirmer la suppression.

                    S'authentifier

Afficher message d'erreur.

.
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6.5. Authentification : 

 

médecin

système

Demander l'accés.

Afficher le formulaire de confirmation.

Communiquer le login et le mot de passe.

alt                    [Login et le mot de passe correcte]

                        Ouvrir le système.

Afficher un message d'erreur.

ref

                 Initialiser les informations

                           [Login et le mot de passe correcte]
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6.6. Ajouter un patient : 

 

Médecin

système

ref

Demander de créer un dossier patient.

                         S'authentifier

alt

[Les renseignements sont incorrectes]
Afficher un message d'erreur.

Confirmer la création du dossier.

[Les renseignements coreectes]

Saisir les renseignements du patient.

Demander des renseignements du patient.
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6.7. Rechercher un patient : 

 

systéme

Demander la recherche d'un patient.

Fournir le nom,le prénom ou date de naissance.

médecin

                      S'authentifier

    Demander le nom,le prénom ou date de naissance.

alt         [Patient existe]

Afficher le dossier patient.

afficher un message d'erreur.

[Patient n'existe pas]

ref
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6.8. Modifier un dossier patient : 

 

systéme

ref

Demander la modif ication du dossier d'un patient.

Médecin

                      S'authentifier

    Afficher les informations d'un dossier patient.

 

Modifier les informations 

alt

alt

       
           

              [Les information sont correctes]

 Damander la confirmation de la modification.

                              Confirmer la modification.

 Les modifications ont été sauvgardé.

Annuler la modification.

 Modification annuler.

                  [Modification incorrect]
Afficher un message d'erreur.
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6.9. Supprimer un dossier du patient : 

 

systéme

Demander la suppression du dossier patient.

Médecin

                      S'authentifier

    Demander la confirmation de suppression.

ref

alt

Le dossier patient est supprimer.

        

Confirmer la suppression.

Aucune dossier n'est supprimer.
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6.10. Ajouter une fiche de consultation : 

 

 

 

Médecin

système

ref

Demander la création d'une fiche de consultation.

Afficherer le formuaire des renseingnements.  

Fournir les renseignements.

alt

   S'authentifier

    [fiche corrects]

Les informations ont été sauvgarder.

Afficher un message d'erreur.

[fiche incorrects]
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6.11. Rechercher une fiche de consultation : 

 

 

systéme

ref

Demander la recherche d'une fiche de consultation.

Fournir la date de consultation. 

Médecin

                      S'authentifier

    Demander la date de la consultation.

alt         [fiche existe]

Afficher la fiche de consultation.

Afficher un message d'erreur.

[fiche inexistante]
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6.12. Modifier une fiche de consultation : 

 

systéme

ref

Demander la modification d'une fiche de consultation.

Médecin

                      S'authentifier

    
Afficher le formulaire d'une fiche de consultation. 

alt                   [les information sont correctes]

Afficher un message d'erreur.

 Les modifications ont été sauvegarder.

 Fournir les nouvelles données. 

                               [Les information sont incorrectes]
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6.13. Etablir un RDV : 

 

systéme

ref

Demander d'établir un RDV.

Fournir la date prevue pour le RDV.

Médecin

                      S'authentifier

    
Demander une date de RDV.

alt        [Nbr. RDVs<Nbr. Max.]

Confirmer la date du RDV.

Afficher un message d'erreur.

                Afficher un message d'erreur.

alt

Sauvegarder le RDV.

Afficher le nombre de RDV pour la date précisé.

[Nombre maximale de RDV depassé]

                                  [Le patient a déja un RDV]
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6.14. Rechercher un RDV : 

 

systéme

ref

Demander la recherche de RDV.

Fournir le nom, pérnom ou la date de naissance. 

Médecin

                      S'authentifier

    Demander le nom, pérnom ou la date de naissance du patient. 

alt         [RDV existe]

Afficher le RDV.

Afficher un message d'erreur : aucune RDV par ce patient.
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6.15. Modifier un RDV : 

 

systéme

ref

Demander la modification d'un RDV.

Fournir la nouvelle date du RDV.

Médecin

                      S'authentifier

    

 Demander la nouvelle date du RDV.

alt

       [Nbr. RDVs<Nbr. Max.]

Confirmer la date du RDV.

     Aucune modification du RDV.

Afficher un message d'erreur :
nombre de RDVmaximale dépasé pour cette date.

alt

Sauvegarder la modification du  RDV.

Afficher le nombre de RDV pour la date précise.

Annuler la modification du RDV.

Demander la confirmation. 
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6.16. Annuler un RDV : 

 

systéme

ref

Demander l'annulation d'un RDV.

Médecin

                      S'authentifier

    Demender la confirmation de l'annulation du RDV.

alt

Aucune modification  du RDV.

 Le RDV est supprimer.

Annuler l'annulation du RDV.

             Confirmer l'annulation d'un RDV.
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6.17. Créer une ordonnance : 

 

systéme

ref

Demander la creation d'une fiche d'ordonnance.

Fournir les renseignements de l'ordonnance.

Médecin

                      S'authentifier

    
Demender les rensiegnements de l'ordonnance.

          [fiche corrects]

sauvegarder les information de l'ordonnance.     

alt
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6.18. Modifier l’initialisation : 

 

médecin

système

Demander la modification de l'initialisation. 

Afficher le formulaire de l'initialisation.

Communiquer les nouvelles informations.

alt

                        Les nouvelles informations sont sauvgarder.                         

Aucune modification n'est sauvegarder.

Confirmer la modification de l'initialisation.

Annuler  la modification de l'initialisation.

Demander la confirmation de la
modification des l'initialisation.

 

7. Conclusion : 

 

Dans ce chapitre, nous avons documenté les besoins du maitre d’ouvrage 

(Le système d’information d’un cabinet médical) dans le cahier des charges. 

Puis, nous avons élaboré le diagramme de cas d’utilisation du système, pour 

chaque cas d’utilisation, nous avons fourni une description textuelle, et une 

représentation des scénarios par le diagramme de séquence système. 
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III. Chapitre 02 : phase d’analyse 
 

1. Introduction :  

Dans cette phase nous allons élaborer une première version du diagramme 

de classe qui est le modèle des classes du domaine. Puis, nous développerons 

les diagrammes de classe participantes qui effectuent la jonction entre, d’une 

part, les cas d’utilisation le modèle de domaine et la maquette IHM, et d’autre 

part, les diagrammes de conception logicielles qui sont les diagrammes de 

séquence et le diagramme de classes de conception. 

2. Analyse du domaine : 

2.1. Démarche : 

La conception objet demande principalement une description structurelle et 

statique issue d’une analyse de domaine. Effectivement les différentes étapes 

de la démarche que nous allons suivre sont : 

 Identifier les concepts du domaine (classes); 

 Les associations entre classes; 

 Ajouter les attributs aux classes. 

2.2. Identification des concepts du domaine : 

Nous allons prendre les cas d’utilisations un par un et nous allons poser 

pour chacun la question suivante : quel sont les concepts métier qui participent 

à ce cas d’utilisation ? 

Initialisation : 

 Le médecin. 

 Le cabinet.  
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Ajouter un médecin : 

 Le médecin. 

Authentification : 

 Le médecin. 

Rechercher un médecin : 

 Le médecin. 

Supprimer un médecin : 

 Le médecin. 

Ajouter un dossier patient : 

 Le médecin. 

 Le dossier patient. 

Rechercher un dossier patient : 

 Le médecin. 

 Le dossier patient. 

Modifier le dossier d’un patient : 

 Le médecin. 

 Le dossier patient. 

Supprimer le dossier d’un patient :  

 Le médecin. 

 Le dossier patient. 

Ajouter une fiche de consultation : 

 Le médecin. 

 Le dossier patient. 

 La fiche de consultation. 
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Recherche une fiche de consultation : 

 Le médecin. 

 Le dossier patient. 

 La fiche de consultation. 

Modifier une fiche de consultation : 

 Le médecin. 

 Le dossier patient. 

  La fiche de consultation. 

Etablir un rendez-vous (RDV) : 

 Le médecin. 

 Le dossier patient. 

 Le RDV. 

Rechercher un RDV : 

 Le médecin. 

 Le RDV. 

 
Modifier un RDV : 

 Le médecin. 

 Le RDV. 

 

Annuler un RDV :  

 Le médecin. 

 Le RDV. 

Créer une ordonnance : 

 Le médecin. 

 Le dossier patient. 

 L’ordonnance. 
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Modifier l’initialisation : 

 Le médecin. 

 Le cabinet. 

3. Identification des classes et des associations : 

 

Dossier du patient

Fiche de consultation

Ordonnance

Cabinet

Médecin

RDV

Médicament

Tetré

contient

contient2

*

1

1

1..*

   etablir

saisir

effectuer

travallie

etablir2

contient3

1..*

*

1..*

1..*

1

1

1..*

1

1

0..1

1

1..*

1..*

1
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4. Affectation des attributs aux classes : 

 
 Dossier du patient :{Code, Nom, Prénom, Date _de _naissance, 

Num_tel, Sexe, Situation familiale, Profession, Assuré, adresse}. 

 

 Fiche consultation :{Code_F, Motif_de_consultation, Résultat, 

Date_de_consultation, Prix_de_consultation}. 

 

 Cabinet :{Login, Mot_de_passe, Nom_C, Adr_C, N°_tel_C}. 

 

 RDV :{Date_de_RDV, Motif_RDV, N°_RDV}. 

 

 Ordonnance :{N°_ord}. 

 

 Médecin :{Code_M, Nom_M, Prénom_M, Spécialité, Type_M}. 

 

 Médicament :{Nom_méd, Nbr_boite, Dose, Nbr_com/j, Durée}. 

 

 Tetré :{Nbr_com/j, Durée,Nbr_boite}. 

 

 

5. Modèle du domaine : 

Le modèle de domaine saisit les éléments les plus importants pour 

comprendre le contexte du système. C’est la première version du diagramme de 

classes final attendue.  
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6. Présentation graphique : 

 

 

Dossier du patient

Code

Nom
Prénom
Date_de_naissance

Num_tel
Sexe
Profession

Situation-familille
Assuré
Adres

Ordonnance

N°_ord

contient

contient2

*

1

1

1..*

saisir

effectuer

etablir2

contient3

1..*

*

1..*

1..*

1

1

1..*

1

1

0..1

1

1..*

1..*

1

Fiche de consultation

Code_F

Motif_de_consultation
Résultat
Date_de_consultation

Prix_de_consultation

Cabinet

Login

Mot_de_passe
Nom_C
Adr_C

N°_tel_C

RDV

Date_de_RDV
Motif_RDV

N°_RDV

Médecin

Code_M

Nom_M
Prénom_M
Spécialité

Type_M

Médicament

Nom_méd
Nbr_boite

Dose
Nbr_com/j
Durée

Tetré

Nbr_com/j
Durée

Nbr_boite

travallie

   etablir

 

7. Diagramme de classes participantes : 

 

  Le diagramme de classe participantes effectue la jonction entre d’une 

part les cas d’utilisations et le modèle de domaine et la maquette IHM et 

d’autre part les diagrammes de la phase de conception. 

      Dans ce qui sont, Nous allons présenter les diagrammes de classe 

participantes (DCP) des différents cas d’utilisation et ceci cas par cas.  
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7.1.  DCP : Initialisation : 

 

«Dialogue»
Ecran_Initialisation

Login
Mot_de_passe

Nom_C
Adr_C
N°_tel_C

Sauvegarder()
Annuler()

«Controle»
Initialisation

Sauvegarder()
Annuler()

«Entité»
Cabinet

Login
Mot_de_passe
Nom_C

Adr_C
N°_tel_C

Médecin

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message

Afficher_message

DCP: Initialisation
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7.2.  DCP : Ajouter un médecin : 

 

Médecin

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message

Afficher_message

«Dialogue»
Ecran_Ajouter_un_médecin 

Nom_M
Prénom_M

Spécialité
Type_M

Ajouter()
Annuler()

«Entité»

Médecin

Code_M
Nom_M

Prénom_M
Spécialité
Type_M

«Controle»

Ajouter_un_médecin

Ajouter()
Annuler()

DCP: Ajouter un médecin
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7.3.  DCP : Rechercher un médecin : 

 

Médecin

«Dialogue»
Ecran_Rechercher_un_médecin 

Nom_M
Prénom_M

Recharcher()
Annuler()

«Controle»

Rechercher_un_médecin  

Recharcher()
Annuler()

«Entité»

Médecin

Code_M
Nom_M

Prénom_M
Spécialité
Type_M

«Dialogue»

Ecran_message
succés

Message

Afficher_message

«Dialogue»
Ecran_Rechercher_un_médecin 

Nom_M
Prénom_M

Spécialité
Type_M

Afficher_les_données

DCP: Rechercher_un _médecin

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CHAPITRE 02                                        PHASE D’ANALYSE 

 

 
65 

 

 

 

7.4.  DCP : Supprimer un médecin : 

 

«Entité»
Médecin

Code_M
Nom_M
Prénom_M

Spécialité
Type_M

Médecin

«Dialogue»

Ecran_ supprimer_un_médecin 

Nom_M

Prénom_M

Supprimer()
Annuler()

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message

Afficher_message

«Controle»
Supprimer_un_médecin  

Vérifier()

Supprimer()
Annuler()

DCP:Supprimmer_un_médecin

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

«dialogue»
Ecran_Initialisation

Login

Mot_de_passe
Nom_C
Adr_C
N°_tel_C

Sauvegarder()
Annuler()

«controle»

Initialisation

Sauvegarder()
Annuler()

«entité»

Cabinet

Login
Mot_de_passe

Nom_C
Adr_C
N°_tel_C

Médecin

«dialogue»
Ecran_message

succés

Message

Afficher_message
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7.5.  DCP : Authentification : 

 

«Controle»
Authentification

Acces_systeme()

Annuler()

«Entité»
Cabinet

Login

Mot_de_passe

Médecin

«Dialogue»

Ecran_authentification

Login
Mot_de_passe

Acces_systeme()

Annuler()

«Dialogue»
ecran_message

succés

Message

Afficher_message

DCP: Authentification
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7.6.  DCP : Ajouter un dossier patient : 

 

«Controle»

Ajouter_un_patient 

Ajouter()
Annuler()

«Entité»

Patient

Nom
Prénom

Date _de _naissance
Num_tel
Sexe

Situation familiale
Profession
Assuré

Adresse
Médecin

«Dialogue»
Ecran_Ajouter_un_patient 

Nom
Prénom

Date _de _naissance
Num_tel
Sexe
Situation familiale

Profession
Assuré
Adresse

Ajouter()
AAnnuler()

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message

Afficher_message

DCP:Ajouter_un_dossier_patient

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CHAPITRE 02                                        PHASE D’ANALYSE 

 

 
68 

 

7.7.  DCP : Rechercher un dossier patient : 

 

Médecin

«Controle»
Rechercher_un_patient  

Rechercher()

Annuler()

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message

Afficher_message

«Dialogue»
Ecran_Rechercher_un_patient  

Nom
Prénom
Date _de _naissance

Rechercher()

Annuler()

«Dialogue»

Ecran_message
succés

Nom
Prénom
Date _de _naissance
Num_tel

Sexe
Situation familiale
Profession

Assuré
Adresse

Afficher_les_données

«Entité»
Patient

Code

Nom
Prénom
Date _de _naissance

Num_tel
Sexe
Situation familiale

Profession
Assuré
Adresse

DCP :Rechercher_un_dossier_patient 

 

 

7.8.  DCP : Modifier le dossier d’un patient : 

 

«Entité»
Patient

Nom

Prénom
Date _de _naissance
Num_tel

Sexe
Situation familiale
Profession

Assuré
Adresse

Médecin

«Dialogue»
Ecran_modif ier_un_dossier_patient  

Nom
Prénom

Date _de _naissance
Num_tel
Sexe

Situation familiale
Profession
Assuré

Adresse

Modifier()
Annuler()

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message

Afficher_message

«Controle»
Modifier_un_dossier_patient  

Vérifier()
Modifier()

Annuler()

DCP: Modiffier_un_dossier_patient
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7.9.  DCP : Supprimer un dossier du patient :  

 

«Entité»
Patient

Nom
Prénom
Date _de _naissance

Num_tel
Sexe
Situation familiale
Profession

Assuré
Adresse

Médecin

«Dialogue»

Ecran_ supprimer_un_dossier_patient  

Nom

Prénom
Date _de _naissance

Supprimer()
Annuler()

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message

Afficher_message

«Controle»
Supprimer_un_dossier_patient  

Vérifier()

Supprimer()
Annuler()

DCP :Supprimer_un_dossier_patient

 

 

7.10. DCP : Ajouter une fiche de consultation : 

 

«Entité»

Fiche_Consultation

Motif_de_consultation
Résultat

Date_de_consultation
Prix_de_consultation

Médecin

«Dialogue»
Ecran_Ajouter_une_fiche_de_consultation

Nom
Prénom

Date_de_naissance
Nom_M
Prénom_M

Motif_de_consultation
Résultat
Date_de_consultation

Prix_de_consultation

Ajouter()
Annuler()

«Dialogue»

Ecran_message
succés

Message

Afficher_message

«Controle»
Ajouter_une_fiche_de_consultation 

Vérifier()
Ajouter()
Annuler()

«Entité»
Doossier_Patient

Nom

Prénom
Date _de _naissance
Num_tel

Sexe
Situation familiale
Profession

Assuré
Adresse

«Entité»
Médecin

Code_M
Nom_M

Prénom_M
Spécialité
Type_M

DCP : Ajouter_une_fiche _de_consultation
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7.11. DCP : Recherche une fiche de consultation : 

 

Médecin

«Controle»

Rechercher_une_fiche_de_consultation 

Rechercher()

Annuler()

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message

Afficher_message

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Motif_de_consultation
Résultat

Date_de_consultation
Prix_de_consultation

Afficher_les_données

       «Entité»
        Consultation

Motif_de_consultation
Résultat
Date_de_consultation

Prix_de_consultation

DCP: Afficher_une_fiche_de_consultation

«Dialogue»
Ecran_Rechercher_une_fiche_de_consultation

Date_de_consultation

Rechercher()
Annuler()
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7.12. DCP : Modifier une fiche de consultation : 

 

«Entité»

Consultation

Motif_de_consultation
Résultat

Date_de_consultation
Prix_de_consultation

Médecin

«Dialogue»
Ecran_modifier_une_fiche_de_consultation 

Nom
Prénom

Date_de_naissance
Nom_M
Prénom_M

Motif_de_consultation
Résultat
Date_de_consultation

Prix_de_consultation

Modifier()
Annuler()

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message

Afficher_message

«Controle»
Modifier_une_fiche_de_consultation 

Vérifier()

Modifier()
Annuler()

«Entité»
Patient

Nom
Prénom

Date _de _naissance
Num_tel
Sexe

Situation familiale
Profession
Assuré

Adresse

«Entité»
Médecin

Code_M
Nom_M
Prénom_M

Spécialité
Type_M

DCP:Modifier_une_fiche_de_consultation
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7.13. DCP : Etablir un RDV : 

 

«entité»
RDV

Date_de_RDV

Motif_RDV
N°_RDV

Médecin

«dialogue»
Ecran_Etablir_un_RDV  

Nom
Prénom

Date_de_naissance
Date_de_RDV
Motif_RDV

N°_RDV
Nom_M
Prénom_M

Etablir()
Annuler()

«dialogue»

Ecran_message
succés

Message

Afficher_message

«controle»
Etablir_un_RDV  

Vérifier()
Etablir()
Annuler()

«entité»
Patient

Nom

Prénom
Date _de _naissance
Num_tel
Sexe

Situation familiale
Profession
Assuré

Adresse

«entité»

Médecin

Code_M

Nom_M
Prénom_M
Spécialité
Type_M

DCP : Etablir_un_RDV

 

7.14. DCP : Rechercher un RDV : 

 

Médecin

«Controle»
Rechercher_un_RDV  

Etablir()
Annuler()

«Dialogue»
Ecran_Rechercher_un_RDV 

Nom
Prénom
Date_de_naissance

Afficher_Les_données

«Entité»
RDV

Nom
Prénom
Date_de_naissance

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message

Afficher_message

«Dialogue»
Ecran_Rechercher_un_RDV  

Nom
Prénom

Date_de_naissance

Etablir()
Annuler()

DCP: Rechercher_un_RDV
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7.15. DCP : Modifier un RDV : 

 

Médecin

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message

Afficher_message

«Controle»
Modifier_un_RDV  

Vérifier()

Modifier()
Annuler()

«Entité»
Médecin

Code_M
Nom_M
Prénom_M

Spécialité
Type_M

«Entité»
RDV

Date_de_RDV

Motif_RDV
N°_RDV

«Dialogue»
Ecran_Modifier_un_RDV  

Nom

Prénom
Date_de_naissance
Date_de_RDV
Motif_RDV

N°_RDV
Nom_M
Prénom_M

Modifier()

Annuler()

DCP:Modifier_un_RDV

 

7.16. DCP : Annuler un RDV :  

 

«Entité»
RDV

Date_de_RDV
Motif_RDV
N°_RDV

Médecin

«Dialogue»

Ecran_annuler_un_RDV  

Nom
Prénom
Date_de_naissance
Date_de_RDV

Motif_RDV
N°_RDV
Nom_M

Prénom_M

Annuler un RDV()
Annuler()

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message

Afficher_message

«Controle»

Annuler_un_RDV  

Vérifier()
Annuler un RDV()

Annuler()

DCP :Annuler_un_RDV
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7.17. DCP : Créer une ordonnance : 

 

«Entité»
Ordonnance

N°_ord

Médecin

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message

Afficher_message

«Controle»
Créer_une_ordonnance  

Vérifier()
Créer()
Annuler()

«Entité»

Patient

Nom
Prénom

Date _de _naissance
Num_tel
Sexe

Situation familiale
Profession
Assuré

Adresse

«Entité»

Cabinet

Login

Mot_de_passe
Nom_C
Adr_C

N°_tel_C

«Entité»
Médecin

Code_M
Nom_M
Prénom_M

Spécialité
Type_M

«Entité»
Médicament

Nom_méd
Dose

«Entité»
Tetré

Nbr_com/j
Durée
Nbr_boite

«Dialogue»

Ecran_créer_une_ordonnance 

Nom_C

Nom_M
Prénom_M
N°_ord

Adr_C
N°_tel_C
Nom

Prénom
Age
Date_de_consultation

Nom_méd
Nbr_boite
Dose

Nbr_com/j
Durée

Créer()

Annuler()

DCP: Créer_une_ordonnance 

«Entité»

    Fiche_consultation

Nom
Prénom
Date_de_naissance

Nom_M
Prénom_M
Motif_de_consultation

Résultat
Date_de_consultation
Prix_de_consultation

 

 

7.18. DCP : Modifier l’initialisation : 

 

«Entité»

Cabinet

Login
Mot_de_passe

Nom_C
Adr_C
N°_tel_C

Médecin

«Dialogue»

Ecran_message
succés

Message

Afficher_message

«Controle»

Modifier_cabinet 

Vérifier()
Modifier()

Annuler()

DCP: Modifier_l'initialisation

«Dialogue»
Ecran_modifier_l' init ialisation

Login

Mot_de_passe
Nom_C
Adr_C

N°_tel_C

Modifier()

Annuler()
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8. Conclusion : 

Dans ce chapitre, nous avons élaboré le modèle du domaine et les 

diagrammes de classes participantes des cas d’utilisations. Ce chapitre prépare 

la phase de conception qui est l’objet du chapitre suivant. 
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IV. Chapitre 03 : la phase de conception 

1. Introduction : 

Après l’étude de la vue statique (structurelle) du système, On va passer à 

l’étude de la vue dynamique (comportementale) du système. 

Cette étude nécessite d’établir le diagramme d’interaction, le diagramme de 

classes de conception ainsi qu’un diagramme de déploiement qui nous avons 

omet de mettre dans notre cas car l’application est monoposte et facile à 

déployer.  

2. Diagramme de séquence : 

Concernant les diagrammes d’interaction, on va se limiter juste à 

l’élaboration du diagramme de séquence car il présente une vue dynamique 

temporisée (la dimension verticale du diagramme) dans nous avons besoin. Ci-

après on va présenter nos diagrammes de séquence des différents cas 

d’utilisation un par un.                                                                                                                                                
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2.1. DS : Initialisation :  

 

 

Saisit les informations(login,
mot de passe,nom et

adresse du cabinet médical,
numéro téléphone du Cabinet)

:Initialisation

Enregistrer()

 :ControleInit ialiser :Cabinet

Enregistrer(login et le mot
de passe, nom et adresse
 du cabinet médical,
numéro téléphone

du cabinet)

MessageSuccées

:Médecin

ConfirmerOuAnnuler

alt

Confirmer

Annuler

 Enregistrer(login et le mot

de passe, nom et adresse
 du cabinet médical,
numéro téléphone

du cabinet)

SD: Inisialisation
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2.2. DS : Ajouter un médecin : 

 

:Ajouter un médecin  :ControleAjouterUnMédecin :Médecin

MessageSuccées

:Médecin

Saisit les informations(Nom_M,
Prénom_M,Spécialité,Type_M)

Enregistrer(Nom_M,
Prénom_M,Spécialité,

 Type_M)

alt

 Enregistrer(Nom_M,
Prénom_M,Spécialité,

 Type_M)

ConfirmerOuAnnuler()

Confirmer()

Annuler()

Enregistrer()

SD: Ajouter_un_médecin 
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2.3. DS : Rechercher un médecin : 

 

:RechercherUnMédecin  :ControleRechercherUnMédecin :Médecin

Médecin

:Médecin

alt

MessageErreur

Saisit les informations(Nom_M,
Prénom_M)

Rechercher(Nom_M,

Prénom_M)

 Rechercher(Nom_M,
Prénom_M)

Rechercher()

           [MédecinExiste ]

Crée ()

Crée ()

Crée ()

Crée ()

SD: Recherche_un_médecin  
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2.4. DS : Supprimer un médecin : 

 

:RechercherUnMédecin  :ControleSupprimerUnMédecin :Médecin

MessageSuccées

:Médecin

alt

Selectioner un médecin

Supprimer(Nom_M,
Prénom_M,

spécialité,Type_M)

Confirmer()

Annuler()

Supprimer(Nom_M,
Prénom_M,

spécialité,Type_M)

Supprimer()

                  ConfirmerOuAnnuler()

SD: Supprimer_un_médecin  
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2.5. DS : Authentification : 

  

:Médecin
:Authentification :ControlAuthentification :Cabinet

Accueil

MessageErreur

alt

Accéder(login,mot de passe)

Accéder(Login,Mot de passe)

[Login et Mot de passe correct]

Crée ()

Crée ()

Accés systeme ()

Crée()

Crée ()

SD: Authentification
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2.6. DS : Ajouter un dossier patient : 

 

 

:AjouterUnDossierPatient :ControlAjouterUnDossierPatient :Patient
:Médecin

Saisit(Nom,prénom,
date de naissance,num tel,sexe,

situation familiale,profession,

assuré,adresse)

Ajouter()
Ajouter(Nom,Prénom,

date_de_naissance,num_tel,sexe,
situation_familiale,profession,

assuré,adresse)

MessageSuccés

ConfirmerOuAnnuler()

MessageErreur

MessageConfirmation

alt

alt

Confirmer() Ajouter(Nom,prénom,
date_de_naissance,num_tel,sexe,

situation_familiale,profession,
assuré,adresse)

Crée ()

[dossier patient existe]

Crée ()

Crée ()

Crée ()

Annuler()

 

SD: Ajouter_un_dossier_patient 
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2.7. DS : Rechercher un dossier patient : 

 

:RechercherUnDossierPatient           :ControleRechercherUn
 DossierPatient  

:Patient

Patient

:Médecin

alt

MessageErreur

Saisit (Nom,Prénom,
Date_de_Naissance)

Rechercher
(Nom,Prénom,

Date_de_Naissance)

 Rechercher
(Nom,Prénom,

Date_de_Naissance)

[patient existe ]

Rechercher ()

Crée ()

Crée ()

Crée ()

Crée ()

SD: Rechercher_un_dossier_patient     
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2.8. DS : Modifier le dossier d’un patient : 

 

 

:ModifierDossierPatient  :ModifierDossierPatient  :Patient

MessageSuccées

:Médecin

alt

Confirmer()

Annuler()

Modifier(Nom,Prénom,
Date_de_naissance,

Num_tel,Sexe,
Situation_familiale,
Profession,Assuré,

Adresse)
Modifier(Nom,Prénom,

Date_de_naissance,
Num_tel,Sexe,

Situation_familiale,
Profession,Assuré,

Adresse)

Modifier(Nom,Prénom,
Date_de_naissance,

Num_tel,Sexe,
Situation_familiale,
Profession,Assuré,

Adresse)

Enregistrer()

                  ConfirmerOuAnnuler()

SD: Modifier_le_dossier_d'un_patient   
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2.9. DS : Supprimer un dossier du patient : 

 

 

:SupprimerDossierPatient  :SupprimerDossierPatient   :patient

MessageSuccées

:Médecin

alt

Confirmer()

Annuler()

Selectioner un patient

Supprimer() Supprimer(Nom,Prénom,

Date_de_naissance)

Supprimer(Nom,Prénom,
Date_de_naissance,

Num_tel,Sexe,
Situation_familiale,
Profession,Assuré,

Adresse)

                  ConfirmerOuAnnuler()

SD: Supprimer_un_dossier_du_patient   
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2.10. DS : Ajouter une fiche de consultation : 

 

 

:AjouterFicheConsultation :AjouterFicheConsultation :Consultation
:Médecin

Ajouter()

MessageSuccés

MessageErreur

MessageConfirmation

alt

alt

Ajouter(Motif_de_consultation

Résultat
Date_de_consultation
Prix_de_consultation)

Annuler()

Ajouter(Motif_de_consultation
Résultat

Date_de_consultation
Prix_de_consultation)

[fiche consultation existe]

Saisit(Motif_de_consultation
Résultat

Date_de_consultation
Prix_de_consultation)

ConfirmerOuAnnuler()

Confirmer()

Crée()

Crée()

Crée()

Crée()

SD: Ajouter_une_fiche_de_consultation 
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2.11. DS : Recherche une fiche de consultation : 

 

:RechercheFicheConsultation     :ControleRechercheFicheConsultation        :Consultation

FicheDeConsultation

:Médecin

alt

MessageErreur

Saisit (Date_de_consultation)

Rechercher

(Date_de_consultation)

 Rechercher
(Date_de_consultation)

[fiche de consultation existe ]

Rechercher()

Crée()

Crée()

Crée()

Crée()

SD: Rechercher_une_fiche_de_consultation    
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2.12. DS : Modifier une fiche de consultation : 

 
 

:ModifierFicheConsultation :ModifierFicheConsultation   :Consultation

MessageSuccées

:Médecin

alt

Confirmer()

Annuler()

Enregistrer()

Modifier(Motif_de_consultation
Résultat

Date_de_consultation
Prix_de_consultation) Modif ier

(Motif_de_consultation
Résultat

Date_de_consultation

Prix_de_consultation)

Modifier

(Motif_de_consultation
Résultat

Date_de_consultation
Prix_de_consultation)

                  ConfirmerOuAnnuler()

SD: Modifier_une_fiche_de_consultation    
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2.13. DS : Etablir un RDV : 

 

 

:EtablirUnRDV :ControlEtablirUnRDV :RDV
:Médecin

Ajouter()

MessageSuccés

MessageErreur

MessageConfirmation

alt

alt

Annuler()

Saisit (Date_de_RDV
Motif_RDV

N°_RDV)

Ajouter (Date_de_RDV
Motif_RDV
N°_RDV)

Ajouter (Date_de_RDV

Motif_RDV
N°_RDV)

[RDV existe]

ConfirmerOuAnnuler()

Confirmer()

Crée()

Crée()

Crée()

Crée()

SD: Etablir_un_RDV  
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2.14. DS : Rechercher un RDV : 

 

:RechercherUnRDV           :ControleRechercherUnRDV :RDV

RDV

:Médecin

alt

MessageErreur

[RDV existe ]

Rechercher()
Rechercher

(Nom,Prénom,

Date_de_naissance)

 Rechercher
(Nom,Prénom,

Date_de_naissance)

Saisit (Nom,Prénom,
Date_de_naissance)

Crée()

Crée()

Crée()

Crée()

SD: Rechercher_un_RDV     
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2.15. DS : Modifier un RDV : 

 

:ModifierUnRDV  :ModifierUnRDV  :RDV

MessageSuccées

:Médecin

alt

Confirmer()

Annuler()

Enregistrer()

Modifier(Date_de_RDV
Motif_RDV)

Modifier(Date_de_RDV

Motif_RDV)

Modifier(Date_de_RDV
Motif_RDV)

                  ConfirmerOuAnnuler()

SD: Modifier_un_RDV    
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2.16. DS : Annuler un RDV :  

 

 

:AnnulerUnRDV   :AnnulerUnRDV    :RDV

MessageSuccées

:Médecin

alt

Confirmer()

Annuler()

Selectioner un RDV

Supprimer(Date_de_RDV
Motif_RDV

N°_RDV)

Supprimer(Date_de_RDV
Motif_RDV
N°_RDV)

Supprimer()

                  ConfirmerOuAnnuler()

SD: Annuler_un_RDV    
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2.17. DS : Créer une ordonnance : 

 

 

:CréerUneOrdonnance :EcranCréerUneOrdonnance
:Ordonnance+
Médicament+

Tetré:Médecin

Ajouter()

MessageSuccés

MessageConfirmation

alt

Annuler()

Ajouter(Nom_méd,
Dose,Nbr_com/j,Durée,Nbr_boite)

Ajouter(Nom_méd,Dose,
Nbr_com/j,Durée,Nbr_boite,N°_ord)

Saisit(Nom_méd,

Dose,Nbr_com/j,Durée,Nbr_boite)

ConfirmerOuAnnuler()

Confirmer()

Crée()

Crée()

SD: Créer_une_ordonnance
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2.18. DS : Modifier l’initialisation : 

 

 

:ModifierCabinet  :EcranModifierCabinet :Patient

MessageSuccées

:Médecin

alt

Confirmer()

Annuler()

Enregistrer()

Modifier(Login,Mot_de_passe,Nom_C,
Adr_C,N°_tel_C)

Modif ier
(Login,Mot_de_passe,

Nom_C,Adr_C,N°_tel_C)

Modifier
(Login,Mot_de_passe,

Nom_C,Adr_C,N°_tel_C)

                  ConfirmerOuAnnuler()

SD: Modifier_cabinet   
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3. Diagramme de classes de conception : 

Maintenant nous allons présenter notre diagramme de classes de conception 

(DCC) liée au cas d’utilisation cas par cas.  

3.1. DCC : Initialisation : 

 

Médecin

«Dialogue»

Ecran_Initialisation

Login:string
Mot_de_passe:string

Nom_C:string
Adr_C:string
N°_tel_C:integer

Sauvegarder():void

Annuler():void

«Controle»
Initialisation

Sauvegarder():void

Annuler():void

«Entité»
Cabinet

Login:string
Mot_de_passe:string

Nom_C:string
Adr_C:string
N°_tel_C:integer
N°_C:integer

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message:string

Afficher_message():void

DCC: Initialisation
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3.2. DCC : Ajouter un médecin : 

 

Médecin

«Dialogue»
Ecran_Ajouter_un_médecin 

Nom_M:string
Prénom_M:string
Spécialité:string

Type_M:string

Ajouter():void
Annuler():void

«Entité»

Médecin

Code_M:integer
Nom_M:string
Prénom_M:string

Spécialité:string
Type_M:string
N°_C:integer

«Controle»

Ajouter_un_médecin

Ajouter():void

Annuler():void

«Dialogue»

Ecran_message
succés

Message:string

Afficher_message():void

DCC: Ajouter_un_médecin
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3.3. DCC : Rechercher un médecin : 

 

Médecin

«Dialogue»
Ecran_Rechercher_un_médecin 

Nom:string

Prénom:string

Rechercher():void
Annuler():void

«Controle»

Rechercher_un_médecin  

Rechercher():void
Annuler():void

DCC : Recherche_un_médecin

«Dialogue»

Ecran_Rechercher_un_médecin 

Nom_M:string
Prénom_M:string

Spécialité:string
Type_M:string
N°_C:integer

Afficher_les_données():void

«Entité»

Médecin

Code_M:integer
Nom_M:string
Prénom_M:string

Spécialité:string
Type_M:string
N°_C:integer

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message:string

Afficher_message():void

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CHAPITRE 03                      LA PHASE DE CONCEPTION 

 

 
99 

 

 

3.4. DCC : Supprimer un médecin : 

 

Médecin

«Dialogue»

Ecran_ supprimer_un_médecin 

Nom_M:string

Prénom_M:string

Supprimer():void

Annuler():void

«Controle»
Supprimer_un_médecin  

Vérifier():void
Supprimer():void
Annuler():void

«Entité»
Médecin

Code_M:integer
Nom_M:string
Prénom_M:string
Spécialité:string

Type_M:string
N°_C:integer

«Dialogue»

Ecran_message
succés

Message:string

Afficher_message():void

DCC : Supprimer_un_médecin

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CHAPITRE 03                      LA PHASE DE CONCEPTION 

 

 
100 

 

 

3.5. DCC : Authentification : 

 

Médecin

«Dialogue»
Ecran_authentification

Login:string

Mot_de_passe:string

Acces_systeme():void
Annuler():void

«Controle»
Authentification

Acces_systeme():void
Annuler():void

«Entité»
Cabinet

Login:string

Mot_de_passe:string
Nom_C:string
Adr_C:string
N°_tél_C:integer

N°_C:integer

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message:string

Afficher_message():void

DCC : authentification
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3.6. DCC : Ajouter un dossier patient : 

 

Médecin

«Entité»

Cabinet

Login:string
Mot_de_passe:string
Nom_C:string
Adr_C:string

N°_tél_C:integer
N°_C:integer

«Dialogue»
Ecran_authentification

Login:string
Mot_de_passe:string

Acces_systeme():void
Annuler():void

«Controle»
Authentification

Acces_systeme():void
Annuler():void

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message:string

Afficher_message():void

DCC : Authentification
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3.7. DCC : Rechercher un dossier patient : 

 

Médecin

«Controle»
Rechercher_un_patient  

Rechercher():void
Annuler():void

«Dialogue»

Ecran_message
succés

Message:string

Afficher_message():void

DCC : Rechercher_un_patient

«Dialogue»
Ecran_Rechercher_un_patient  

Code:integer
Nom:string
Prénom:string

Date _de _naissance:date
Num_tel:integer
Sexe:string
Situation familiale:string

Profession:string
Assuré:boolean
Adresse:string

Afficher_les_données():void

«Dialogue»
Ecran_Rechercher_un_patient  

Nom:string

Prénom:string
Date _de _naissance:date

Rechercher():void
Annuler():void

«Entité»
Dossier_Patient

Code:integer

Nom:string
Prénom:string
Date _de _naissance:date
Num_tel:integer

Sexe:string
Situation familiale:string
Profession:string
Assuré:boolean

Adresse:string
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3.8. DCC : Modifier le dossier d’un patient : 

 

Médecin

«Dialogue»
Ecran_modifier_un_dossier_patient  

Nom:string
Prénom:string
Date _de _naissance:date

Num_tel:integer
Sexe:string
Situation familiale:string
Profession:string

Assuré:boolean
Adresse:string

Modifier():void
Annuler():void

«Controle»
Modifier_un_dossier_patient  

Vérifier():void

Modifier():void
Annuler():void

«Entité»
Dossier_Patient

Code:integer
Nom:string

Prénom:string
Date _de _naissance:date
Num_tel:integer
Sexe:string

Situation familiale:string
Profession:string
Assuré:boolean
Adresse:string

«Dialogue»

ecran_message
succés

Message:string

Afficher_message():void

DCC : Modifier_un_dossier_patient
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3.9. DCC : Supprimer un dossier du patient :  

 

Médecin

«Dialogue»

Ecran_ supprimer_un_dossier_patient  

Nom:string

Prénom:string
Date _de _naissance:date

Supprimer():void

Annuler():void

«Controle»
Supprimer_un_dossier_patient  

Vérifier():void
Supprimer():void
Annuler():void

«Entité»
Dossier_Patient

Code:integer
Nom:string
Prénom:string
Date _de _naissance:date

Num_tel:integer
Sexe:string
Situation familiale:string
Profession:string

Assuré:boolean
Adresse:string

«Dialogue»

ecran_message
succés

Message:string

Afficher_message():void

DCC : Supprimer un dossier patient
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3.10. DCC : Ajouter une fiche de consultation : 

 

 

Médecin

«Dialogue»
Ecran_Ajouter_une_fiche_de_consultation

Nom:string
Prénom:string
Date_de_naissance:date

Nom_M:string
Prénom_M:string
Motif_de_consultation:string
Résultat:string

Date_de_consultation:date
Prix_de_consultation:integer

Ajouter():void
Annuler():void

«Entité»
Fiche_Consultation

code_F:integer
Motif_de_consultation:string

Résultat:string
Date_de_consultation:date
Prix_de_consultation:integer
code_p:integer

code_Me:integer
Nom_p:string
prenom_p:string
date_de_naissance_p:date

nom_m:string
prenom_m:string

«Controle»

Ajouter_une_fiche_de_consultation 

Vérifier():void
Ajouter():void

Annuler():void

«Entité»
Dossier_Patient

Code:integer
Nom:string

Prénom:string
Date _de _naissance:date
Num_tel:integer
Sexe:string

Situation familiale:string
Profession:string
Assuré:boolean
Adresse:string

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message:string

Afficher_message():void

«Entité»
Médecin

Code_M:integer
Nom_M:string
Prénom_M:string

Spécialité:string
Type_M:boolean
N°_C:integer

DCC : Ajouter_une_fiche_consultation
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3.11. DCC : Recherche une fiche de consultation : 

 

Médecin

«Dialogue»
Ecran_Rechercher_une_fiche_de_consultation

Date_de_consultation:date

Rechercher():void
Annuler():void

«Entité»
     Fiche_Consultation

Code_F:integer

Motif_de_consultation:string
Résultat:string
Date_de_consultation:date
Prix_de_consultation:integer

code_p:integer
code_Me:integer
Nom_p:string
prenom_p:string

date_de_naissance_p:date
nom_m:string
prenom_m:string

«Controle»
Rechercher_une_fiche_de_consultation 

Rechercher():void
Annuler():void

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message:string

Afficher_message():void

«Dialogue»
Ecran_Rechercher_un_consultation 

Motif_de_consultation:string
Résultat:string
Date_de_consultation:date

Prix_de_consultation:integer
code_p:integer
code_Me:integer
Nom_p:string

prenom_p:string
date_de_naissance_p:date
nom_m:string
prenom_m:string

Afficher_les_données():void

DCC: Rechercher_une_fiche_consultation
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3.12. DCC : Modifier une fiche de consultation : 

 

Médecin

«Dialogue»
Ecran_modifier_une_fiche_de_consultation 

Nom:string
Prénom:string
Date_de_naissance:date
Nom_M:string

Prénom_M:string
Motif_de_consultation:string
Résultat:string
Date_de_consultation:date

Prix_de_consultation:integer

Modifier():void
Annuler():void

«Controle»

Modifier_une_fiche_de_consultation 

Vérifier():void

Modifier():void
Annuler():void

«Dialogue»

Ecran_message
succés

Message:string

Afficher_message():void

«Entité»
Dossier_Patient

Code:integer
Nom:string

Prénom:string
Date _de _naissance:date
Num_tel:integer

Sexe:string
Situation familiale:string
Profession:string
Assuré:boolean

Adresse:string

«Entité»
Médecin

Code_M:integer
Nom_M:string

Prénom_M:string
Spécialité:string
Type_M:boolean

N°_C:integer

«Entité»
Fiche_Consultation

Code_F:integer
Motif_de_consultation:string
Résultat:string
Date_de_consultation:date

Prix_de_consultation:integer
code_p:integer
code_Me:integer
Nom_p:string

prenom_p:string
date_de_naissance_p:date
nom_m:string
prenom_m:string

DCC: Modifier_une_fiche_consultation
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3.13. DCC : Etablir un RDV : 

 

Médecin

«Dialogue»

Ecran_Etablir_un_RDV  

Nom:string
Prénom:string

Date_de_naissance:date
Date_de_RDV:date
Motif_RDV:string

N°_RDV:integer
Nom_M:string
Prénom_M:string

Etablir():void
Annuler():void

 «Controle»
Etablir_un_RDV

Vérifier():void

Etablir():void
Annuler():void

«Entité»
Dossier_Patient

Code:integer

Nom:string
Prénom:string
Date _de _naissance:date
Num_tel:integer

Sexe:string
Situation familiale:string
Profession:string
Assuré:boolean

Adresse:string

«Entité»
Médecin

Code_M:integer

Nom_M:string
Prénom_M:string
Spécialité:string
Type_M:string

N°_C:integer

«Dialogue»

Ecran_message
succés

Message:string

Afficher_message():void

«Entité»
RDV

N°_RDV:integer

Date_de_RDV:date
Motif_RDV:string
code_p:integer
code_M:integer

nom_p:string
prenom_p:string
date_de_naissance_p:date
nom_m:string

prenom_m:string

DCC : Etablir_un_RDV

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CHAPITRE 03                      LA PHASE DE CONCEPTION 

 

 
109 

 

 

3.14. DCC : Rechercher un RDV : 

 

Médecin

«Controle»
Rechercher_un_RDV  

Etablir():void
Annuler():void

«Entité»
RDV

N°RDV:integer

Date_de_RDV:date
Motif_de_RDV:string
code_p:integer
code_M:integer

nom_p:string
prenom_p:string
date_de_naissance_p:date
nom_m:string

prenom_m:string

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message:string

Afficher_message():void

DCC: Recherche_un_RDV

«Dialogue»
Ecran_Rechercher_un_RDV  

Motif_de_consultation:string
Résultat:string

Date_de_consultation:date
Prix_de_consultation:integer
code_p:integer
code_Me:integer

Nom_p:string
prenom_p:string
date_de_naissance_p:date
nom_m:string

prenom_m:string

Afficher_les_données():void

«Dialogue»
Ecran_rechercher_un_RDV  

Nom:string
Prénom:string
Date_de_naissance:date

Etablir():void
Annuler():void

 

 

3.15. DCC : Modifier un RDV : 
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Médecin

«Dialogue»
Ecran_modifier_un_RDV  

Nom:string
Prénom:string
Date_de_naissance:date
Date_de_RDV:date

Motif_RDV:string
N°_RDV:integer
Nom_M:string
Prénom_M:string

Modifier():void
Annuler():void

«Controle»

Modifier_un_RDV  

Vérifier():void

Modifier():void
Annuler():void

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message:string

Afficher_message():void

«Entité»
Médecin

Code_M:integer
Nom_M:string
Prénom_M:string

Spécialité:string
Type_M:string
N°_C:integer

«Entité»
RDV

N°RDV:integer
Date_de_RDV:date

Motif_RDV:string
code_p:integer
code_M:integer
nom_p:string

prenom_p:string
date_de_naissance_p:date
nom_m:string
prenom_m:string

DCC : Modifier_un_RDV

 

 

3.16. DCC : Annuler un RDV :  

 

Médecin

«Dialogue»
Ecran_annuler_un_RDV  

Nom:string
Prénom:string
Date_de_naissance:date
Date_de_RDV:date

Motif_RDV:string
N°_RDV:integer
Nom_M:string
Prénom_M:string

Annuler un RDV():void
Annuler():void

«Controle»
Annuler_un_RDV  

Vérifier():void
Annuler un RDV():void
Annuler():void

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message:string

Afficher_message():void

«Entité»

RDV

N°_RDV:integer
Date_de_RDV:date
Motif_RDV:string

code_p:integer
code_M:integer
nom_p:string
prenom_p:string

date_de_naissance_p:date
nom_m:string
prenom_m:string

DCC : Anuuler_un_RDV
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3.17. DCC : Créer une ordonnance : 

 

Médecin

«Dialogue»
Ecran_créer_une_ordonnance 

Nom_C:string
Nom_M:string

Prénom_M:string
N°_ord:integer
Adr_C:string
N°_tel_C:integer

Nom:string
Prénom:string
Age:integer
Date_de_consultation:date

Nom_méd:string
Nbr_boite:integer
Dose:integer
Nbr_com/j:integer

Durée:date

Créer():void
Annuler():void

«Entité»
Médicament

Nom_Méd:string
Dose:integer

Code_Méd:integer

«Entité»

Tetré

Nbr_com/j:integer
Durée:date
Nbr_boite:integer

Code_médc:integer
N°_ordo:integer

«Entité»
Ordonnance

N°_ord:integer
code_M:integer

«Entité»

Dossier_Patient

Code:integer
Nom:string
Prénom:string

Date _de _naissance:date
Num_tel:integer
Sexe:string
Situation familiale:string

Profession:string
Assuré:boolean
Adresse:string

«Controle»
Créer_une_ordonnance  

Vérifier():void
Créer():void

Annuler():void

«Dialogue»

Ecran_message
succés

Message:string

Afficher_message():void

«Entité»
    Fiche_Consultation

Code_F:integer
Motif_de_consultation:string

Résultat:string
Date_de_consultation:date
Prix_de_consultation:integer
code_p:integer

code_Me:integer
Nom_p:string
prenom_p:string
date_de_naissance_p:date

nom_m:string
prenom_m:string

«Entité»
Cabinet

Login:string
Mot_de_passe:string
Nom_C:string
Adr_C:string

N°_tel_C:integer
N°_C:integer

«Entité»
Médecin

Code_M:integer

Nom_M:string
Prénom_M:string
Spécialité:string

Type_M:boolean
N°_C:integer

DCC: Créer_une_ordonnance

 

 

3.18. DCC : Modifier l’initialisation : 

 

Médecin

«Dialogue»
Ecran_modifier_cabinet

Login:string
Mot_de_passe:string

Nom_C:string
Adr_C:string
N°_tel_C:integer

Modifier():void
Annuler():void

«Controle»
Modifier_cabinet 

Vérifier():void

Modifier():void
Annuler():void

«Entité»
Cabinet

Login:string
Mot_de_passe:string

Nom_C:string
Adr_C:string
N°_tel_C:integer
N°_C:integer

«Dialogue»
Ecran_message

succés

Message:string

Afficher_message():void

DCC: Modifier _cabinet
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4. Conclusion : 

Dans ce chapitre, nous avons développé les diagrammes de séquence et les 

diagrammes de classes de conceptions des cas d’utilisations qui représentent la 

phase de conception de notre développement du logiciel. 

Le chapitre suivant présentera la phase d’implémentation, les outils utilisés 

et donne une première idée des différentes fenêtres du logiciel. 
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V. Chapitre 04 : Implémentation 

 

1. Introduction : 

Après avoir terminé l’étude conceptuelle, nous pouvons alors passer à 

l’étape finale de ce mémoire à savoir l’implémentation. Elle a comme objectif 

d'aboutir à un produit final exploitable par les utilisateurs. Dans cette phase 

nous allons préparer notre base de données en convertissant le diagramme de 

classe que nous avons obtenue dans le chapitre précédant en une base de 

données relationnelle tout en appliquant un certain ensemble de règles de 

conversion [4]. Par la suite, nous présenterons les différents outils que nous 

avons utilisés pour le développement de notre application, puis nous décrivons 

quelques interfaces de l’application que nous avons extraites via des prises 

d’écrans (screenprints), afin d’illustrer les grandes et principales 

fonctionnalités réalisées. 

2. Le passage du diagramme de classe au modèle 

relationnel : 

2.1. Le modèle relationnel : 

 

C'est le modèle de structuration des informations respecté par les systèmes 

de Gestion de bases de données relationnelles (SGBDR). Dans les SGBDR, les 

informations sont rangées dans des tables.  

Une base de données relationnelle est un ensemble de tables relationnelles.  

Objectifs : 

Définir le nombre et la structure des tables de la base de données, en 

limitant la redondance d'informations et en ayant un schéma de table le plus 

stable que possible.  
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2.2. Représentation de notre base de données : 

 

Après la conversion de notre diagramme de classes final nous avons obtenu 

le schéma relationnel suivant : 

 

Relation  Propriétés Signification Type Taill

e 

Dossier patient Code 

Nom 

Prénom 

Date_de_naissance 

Num_tel 

Sexe 

Situation familiale 

profession 

Assuré 

Adres 

Code du patient 

Nom du patient 

Prénom du patient 

Date de naissance du patient 

Numéro de téléphone du patient  

Sexe du patient 

Situation familiale du patient  

Profession du patient 

Assurance du patient 

Adresse du patient 

Numéro 

Auto 

Texte 

Texte 

Date 

Numérique 

Texte 

Texte 

Texte 

Oui/Non 

Texte 

 

20 

20 

 

 

10 

10 

15 

 

40 

RDV N°RDV 

Date_de_RDV 

Motif_de_RDV 

code_p 

code_M 

Nom_p 

prenom_p 

date_de_naissance_p 

nom_m 

prenom_m 

 

Numéro de RDV du patient 

Date de RDV du patient 

Motif de RDV du patient 

Code du patient 

Code du médecin 

Nom du patient 

Prénom du patient 

Date de naissance du patient 

Nom du médecin 

Prénom du médecin 

Numéro 

Auto 

Date 

Texte 

Numérique 

Numérique 

Texte 

Texte 

Date 

Texte 

Texte 

 

 

 

 

 

 

255 

 

 

20 

20 

 

20 

20 

Médecin Code_M 

Nom_M 

Prénom_M 

Spécialité 

type_M 

N°_C 

Code du médecin 

Nom du médecin 

Prénom du médecin 

Spécialité du médecin 

Type du médecin 

Numéro du cabinet  

Numéro 

Auto 

Texte 

Texte 

Texte 

Oui/Non 

Numérique 

 

 

 

20 

20 

30 
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Fiche_de_consultat

ion  

Code_F 

Motif_de_consultaio

n 

Résultat 

Date_de_consultatio

n 

Prix_de_consultation 

code_p 

code_Me 

Nom_p 

prenom_p 

date_de_naissance_p 

nom_m 

prenom_m 

 

Code du fiche de consultation 

Motif de consultation 

Résultat de consultation 

Date de consultation  

Prix de consultation 

Code du patient 

Code de médicament 

Nom du patient 

Prénom du patient  

Date de naissance du patient 

Nom du médecin 

Prénom du médecin 

 

 

 

 

Numéro 

Auto 

Texte 

Texte 

Date 

Numérique 

Numérique 

Numérique 

Texte 

Texte 

Date 

Texte 

Texte 

 

 

 

255 

255 

 

 

 

 

20 

20 

 

20 

20 

Cabinet Login 

Mot_de_passe 

Nom_C 

Adr_C 

N°_tél_C 

N°_C 

Login du cabinet 

Mot de passe du cabinet 

Nom du cabinet 

Adresse du cabinet 

Numéro de téléphone du cabinet 

Numéro du cabinet 

Texte 

Texte 

Texte 

Texte 

Numérique 

Numérique 

 

30 

30 

30 

50 

Tetré Nbr_com/j 

Durée 

Nbr_boit 

Code_médc 

N°_ordo 

 

 

Nombre de comprimé par jour 

Durée du médicament  

Nombre de boite du médicament 

Code du médicament 

Numéro d’ordonnance  

Numérique 

Numérique 

Numérique 

Numérique 

Numérique 

 

 

Médicament Nom_Méd 

Dose 

Code_Méd 

Nom du médicament  

Dose du médicament 

Code du médicament  

Texte 

Numérique 

Numéro 

Auto 

 

 

25 

Ordonnance N°Ord 

code_M 

Numéro d’ordonnance 

Code du médecin 

 

Numéro 

Auto 

Numérique 
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2.3. La base de données ACCESS 2013 : 

 

Pour implémenter notre base de données nous avons utilisé Microsoft 

Access. C’est un logiciel (SGBD) qui sert à créer, et à gérer des bases de 

données relationnelles. Cette base de données a une extension en « .mdb ». Il 

s’agit de bases de données accessibles à travers le moteur qui porte le nom de 

JET.1-4-b utilisé nativement par Access. Le choix d’Accès comme SGBD se 

justifier par le fait qu’il est facile à manipulé et dédiés aux applications avec 

des bases de données de taille/ fréquence d’opération réduite tel que notre 

cas[4]. 

 

2.4. Environnement de développement de l’application : 

 

2.4.1.  Delphi 2009 : 

Delphi est un outil de développement visuel et rapide sous Windows 

(Rapide Application Développement) qui permet de créer des applications 

fenêtrées, directement exécutables (.EXE). Delphi utilise le langage Pascal 

Orienté Objet (il est toutefois possible d'utiliser d'anciennes sources en Pascal 

standard grâce au compilateur en ligne de commande). Ce langage est facile à 

apprendre et beaucoup plus simple que le C++ traditionnel. Les objets utilisés 

ont des propriétés et des méthodes. Les propriétés sont les caractéristiques de 

l'objet (couleur, taille, ...) tandis que les méthodes sont les procédures 

(classiques ou événementielles) et fonctions qui y sont rattachées. 

2.4.2. Les avantages de Delphi : 

L’environnement DELPHI a plusieurs avantages dont on peut citer [3]: 

 Il est bien structuré, d'une difficulté moyenne et il donne des applications 

rapides. 
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 Il est disponible en plusieurs versions : version 1 pour Windows 3.x, en 

version 2 et 3 pour Windows 95 et NT. 

 Delphi est un environnement de développement de type RAD (rapide 

application développent) basé sur le langage pascal. Il permet de réaliser 

rapidement et simplement des applications Windows. 

 Delphi propose un ensemble très complet de composants visuels prêts à l’emploi 

incluant la quasi-totalité des composants Windows (boutons, boîtes de dialogue, 

menus, barres d’outils…) permettant de créer facilement divers types 

d’applications et de librairies. 

 Delphi est un outil moderne, qui fait appel à une conception objet. 

 Il prend en charge le maintien automatique d’une partie du code source. 

 Il permet de créer facilement de nouveaux composants qui peuvent être 

intégrés dans la palette des composants déjà existants. 

 Son compilateur intégré permet une application rapide et efficace car les erreurs 

éventuelles du code sont immédiatement détectées. L’utilisateur est alors 

informé précisément des erreurs de son programme. 

 Il permet également d’utiliser des formats images, textes, sons, grâce à 

certains Composants. 

 Delphi n’est pas lié à un format de données spécifiques. Il peut en effet 

utiliser des tables, dbase, Accès, ou Pa Radox et accéder à des bases de 

données SQL serveur à travers Sun ODBC (Open Data Base 

Connectivity). 

 

Il faut mentionner que la version utilisé pour le développement de ce projet 

est Delphi2009. 
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Figure 1:Interface Delphi. 

La conception de l’interface graphique est conçue visuellement, un peu à la 

manière des jeux de construction. On dispose pour ce faire d’une palette 

d’objets (les VCL) que l’on peut placer sur la fenêtre de développement (ils 

contiennent les barres de menus déroulants, les boutons, les boîtes de dialogue 

standard Windows, ...). Ces objets sont les pièces de ce jeu de construction. 

3. L’interface graphique : 

 

Dans cette section nous allons présenter quelques fenêtres de notre application :  

3.1. Interface authentification : 

 

Au lancement de l’application, la fenêtre d’authentification s’affiche. 

L’utilisateur doit saisir son login et son mot de passe pour pouvoir accéder au 

logiciel. 
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                                      Figure 2 :  « S’authentification». 

 

 

 

Si le mot de passe et/ou le login sont erronés, l’application affiche un 

message d’erreur suivant : 

 

 
 

Figure 3 :« Message d’erreur ». 

3.2. Fenêtre « d’accueil » : 

 

Après l’authentification, une fenêtre d’accueil s’affiche pour permettre au 

médecin d’accéder aux différents services offerts par l’application en cliquant 

sur le menu correspondant. 
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Figure 4 :« fenêtre d’accueil » 

 

 

3.3. Fenêtre « d’ajoute d’un dossier patient » : 

 

Pour ajoute un dossier patient en clique sur patient dans la fenêtre d’accueil 

et on choisir « Ajouter un patient » et on remplir les champs de la fenêtre 

suivante : 
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Figure 5 :« fenêtre ajouter un patient ». 

 

Si on ne remplir pas tous les champs le système affiche le message 

d’erreur suivant : 

 

 
 

Figure 6 :«Message d’erreur » . 

 

Après l’ajout du patient le système affiche le message suivant :  

 

 
Figure 7 :« Message d’ok   ». 
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3.4. Fenêtre « Modifier un dossier patient » : 

 

Pour modifier un dossier patient on clique sur « Patient » dans la fenêtre 

d’accueil et on choisir « Modifier un patient ». La fenêtre suivant sera 

affichée : 

 

 

 

 

Figure 8 :« fenêtre de modifier un dossier patient ». 

On peut faire une recherche avec le nom et le prénom et la date de 

naissance du patient, ensuit ses informations sont affichée dans les champs de 

modification. Pour sauvegarde la modification on clique sur le bouton 

« Modification du dossier patient ». Le message suivant sera affichée : 
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Figure 9 : « Message d’ok ». 

Pour annuler la modification avant la confirmation on clique sur le bouton 

« Annuler ». 

 

3.5. Fenêtre « Supprimer un dossier patient » : 

Pour supprimer un dossier patient on clique sur « patient » dans la fenêtre 

d’accueil et on choisir « Supprimer un patient » .la fenêtre suivante sera 

affichée : 

 

Figure 10 :« fenêtre de la suppression un dossier patient ». 

On peut faire une recherche avec le nom et le prénom et la date de 

naissance du patient, pour choisir le patient qu’on veut supprimer et on clique 

directement sur le bouton « Supprimer le dossier patient ». Le système affiche 

la boite dialogue suivante : 
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Figure 11 :« Boite dialogue de la suppression un dossier patient ». 

 

On peut choisir « ok » pour supprimer le dossier patient ou « annuler » pour 

annuler. 

 

3.6. Fenêtre « Ajouter un médecin » : 

 

Pour ajoute un médecin on clique sur médecin dans la fenêtre d’accueil et 

on choisir « Ajouter un médecin » .la fenêtre suivante sera affichée : 
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Figure 12 :« fenêtre d’ajouter un médecin ». 

On clique sur le bouton « Ajouter un médecin » la fenêtre suivante sera 

affichée : 
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Figure 13 :« fenêtre d’ajouter un médecin ». 

 

Après la saisir des informations on clique sur le bouton «Ajouter » .la 

boite de dialogue suivante sera affichée : 

 

 

Figure 14 :« boite de dialogue d’ajoute un médecin». 

 

En choisir « ok » pour Ajouter le médecin ou « annuler » pour annuler. 
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3.7. Fenêtre « Supprimer un médecin » : 

 

Pour supprimer médecin on clique sur médecin dans la fenêtre d’accueil et 

choisir « Supprimer un médecin » .la fenêtre suivante sera affiché : 

 

Figure 15 :« fenêtre de recherche et supprime un médecin ». 

 

On  fait une recherche avec le nom et le prénom du médecin, puis choisit 

le médecin qu’on veut supprimer et clique directement sur le bouton 

« Supprimer». Le système affiche la boite dialogue suivante : 

 

Figure : « boite de dialogue pour supprime un médecin » 

 

On peut  choisir « ok » pour Supprimer le médecin ou « annuler » pour annuler. 
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3.8. Fenêtre « Etablir un RDV » : 

 

Pour établir un RDV   en clique sur « RDV » dans la fenêtre d’accueil et 

choisir « établir un RDV ». La fenêtre suivante sera affichée : 

 

Figure 16 :« fenêtre d’accueil pour établir un RDV ». 

On faire une recherche avec le nom et le prénom et la date de naissance 

du patient, puis choisit le patient qui en va établir un RDV et clique 

directement sur le bouton « Etablir un RDV». Fenêtre suivant sera affiché : 
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Figure 17 :« fenêtre d’établir un RDV ». 

Après la saisir des informations on clique sur le bouton «Ajouter » .la 

boite de dialogue suivante sera affichée : 

 

Figure 18 :« boite dialogue pour établir un RDV ». 

On choisir « ok » pour Etablir le RDV ou « annuler » pour annuler. 
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3.9. Fenêtre « Modifier » un RDV : 

 

Pour Modifier un RDV   en clique sur « RDV » dans la fenêtre d’accueil et 

choisir « Modifier un RDV » .La fenêtre suivante sera affichée : 

 

Figure 19 :« fenêtre Modifier un RDV ». 

On faire une recherche avec le nom et le prénom et la date de naissance 

du patient, donc les RDV de ce patient sont affiché. Puis en choisit un RDV 

pour Modifier .Ses informations sont affichée dans les champs de modification. 

Pour sauvegarde la modification on clique sur le bouton « Modifier». Alors la 

boite dialogue suivante sera affichée : 
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Figure 20 :« boite de dialogue pour établir un RDV ». 

On peut choisir « ok » pour enregistrer la modification du RDV ou 

« annuler » pour annuler. 

3.10. Fenêtre « Annuler un RDV » : 

 

Même étape pour modifier un RDV .la seul différance c’est pour modifier 

on clique sur le bouton « modifier » par contre pour annuler un RDV en clique 

sur le bouton «Annuler un RDV » ensuit la boite dialogue suivante sera 

affiché :      

 

Figure 21 :«boite de dialogue pour supprimer un RDV ». 

 

On peut choisir « ok » pour annuler RDV ou « annuler » pour annuler la 

mission. 

On clique sur le bouton « Retour » pour retourner à la fenêtre d’accueil.  
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3.11. Fenêtre « Ajouter une fiche de consultation » : 

 

Pour ajouter une fiche de consultation, on clique sur « Fiche de 

consultation » dans la fenêtre d’accueil et choisir « Aouter une fiche de 

consultation ». La fenêtre suivante sera affichée : 

 

Figure 22:« fenêtre d’accueil pour ajouter une fiche de consultation » 

On peut  faire une recherche avec le nom et le prénom et la date de 

naissance du patient, puis choisit le patient qu’on veut créer une fiche de 

consultation et clique directement sur le bouton « Ajouter une fiche de 

consultation». Fenêtre suivante sera affichée : 
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Figure 23:« fenêtre d’ajoute une fiche de consultation ». 

La boite dialogue suivante sera affichée :      

 

 

Figure : « boite de dialogue pour ajouter une fiche de consultation». 
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On peut choisir « ok » pour Enregistrer la fiche de consultation ou 

« annuler » pour annuler. 

3.12. Fenêtre « modifier une fiche de consultation » : 

 

Pour modifier une fiche de consultation on clique sur « « Fiche de 

consultation » dans la fenêtre d’accueil et choisir « Ajouter une fiche de 

consultation ». La fenêtre suivante sera affichée : 

 

Figure 24 :« fenêtre pour modifier une fiche de consultation ». 

 

On peut faire une recherche avec le nom et le prénom et la date de 

naissance du patient, puis choisir le patient qu’on veut créer une fiche de 

consultation et clique directement sur le bouton « rechercher une fiche de 

consultation». Fenêtre suivante sera affichée : 
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Figure 25 :« fenêtre de modifier une fiche de consultation ». 

 

Ensuit choisir la fiche de consultation pour modifier et remplir les 

champs qu’on veut modifier puis clique sur le bouton « Modifier » .la boite 

dialogue suivante sera affiché : 
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Figure 26 :«boite dialogue pour modifier une fiche de consultation ». 

 

On peut choisir « ok » pour Enregistrer la modification du fiche de 

consultation ou « annuler » pour annuler. 

3.13. Fenêtre « Initialiser les informations » : 

 

Pour initialiser les informations du cabinet à la première fois on clique sur 

« Option » dans la fenêtre d’accueil et choisir « Initialiser les informations » .la 

fenêtre suivante sera affichée : 

 

Figure 27 :« fenêtre initialisation». 

 

On remplir les champs du saisir puis on clique sur le bouton 

« confirmer ».la boite de dialogue suivante sera affiché : 
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Figure 28 :«boite dialogue pour sauvegarder l’initialisation». 

 

On peut choisir « ok » pour Enregistrer les informations ou « annuler » 

pour annuler. 

3.14. Fenêtre « modifier l’initialisation »   : 

 

Pour modifier l’initialisation des informations du cabinet on clique sur «  

Option » dans la fenêtre d’accueil et choisir « Modifier l’initialisation » .la 

fenêtre suivant sera affichée : 
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Figure 29 :« fenêtre modifier l’initialisation». 

 

On  remplir les champs de saisir puis on clique sur le bouton 

« confirmer ».la boite de dialogue suivante sera affiché : 

 

Figure 30 :«boite dialogue pour sauvegarder la modification de 

l’initialisation». 
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On peut choisir « ok » pour Enregistrer les informations ou « annuler » pour 

annuler. 

 

4. Conclusion : 
 

Dans ce chapitre, nous avons décrit brièvement la phase d’implémentation 

de notre application.  Pour ceci, nous avons présenté le schéma relationnel final 

de la base de données de notre application. Les outils de développement (choix 

techniques) utilisés ainsi que quelques prises d’écrans de l’application que nous 

avons réalisée. 
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VI. Conclusion générale : 
 

    L’objectif de notre projet était la conception et la réalisation d’une 

application pour la gestion du système d’information des malades d’un cabinet 

médical. Pour l’analyse et la conception du système, nous avons utilisé UML 

comme langage de modélisation, et un processus adapté aux projets de taille 

modeste qui est le processus simplifié de Laurent Audibert [1]. Pour 

l'implémentation, nous avons porté notre choix respectivement sur 

l’environnement de développement Delphi 2009 et le système de gestion de 

base de données Microsoft Access 2013. 

Nous avons pu produire une application qui peut offrir à ce stade les principaux 

services d'un logiciel de gestion du système des malades d'un cabinet médical. 

L'application n'est pas encore à sa phase finale, mais l'essentiel a été fait, et elle 

reste ouverte à toute évolution. La période passée au développement de notre 

application, nous a été d’un apport considérable. En effet, c’est une expérience 

qui nous a permis d’enrichir nos connaissances dans de domaines très variés 

comme : L’Orienté Objet, UML, l’environnement de développement Delphi, 

l’SGBDR Microsoft Access ...etc. Elle nous a permis aussi de découvrir les 

différentes activités effectuées dans un cabinet médical, une grande partie de 

ces activités peuvent être automatisées, ce qui devra améliorer 

considérablement la productivité du cabinet et faciliter le travail du médecin. 

Comme perspectives, l’application développée n’a pas subi des tests 

approfondis pour s’assurer que les fonctionnalités ont été correctement 

implémentées, il nous reste donc d’effectuer ces tests.  
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