Apl) A gl Ay i S Ay sgean
République Algérienne Démocratique et Populaire
alad) Coanll g ad) alail) B ) 5

Ministére de I’Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique

I

Centre Universitaire de MILA

N° Réf :....
Centre Universitaire de Mila

Institut des Sciences et de la Technologie Département de Mathématiques et Informatiques

Memoire préparé En vue de I’obtention du diplome de licence

En : Filiere Informatique Général

Theme

Systeme d’information pour la gestion des malades d’un
cabinet medical

N

Préparé par :

= Beldi Teldja.
= Boukria Kenza.

Encadre par :Mr. Bouridah Adel.

Année universitaire : 2013/2014

¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
g
g
g
g
¢
0
¢
0
?
?
?
?
?
?
?
?
?
g
¢
?
?
g
?
¢
0
0
0
0
0
¢

IAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAASAAAAAAALSS,

X




REMERCIEMENT

Nous tenons tout d'abord da remercier Dieu le tout puissant et
bienfaisant, qui nous a donné la force et la patience

d’accomplir ce Modeste travail.

Fn second [iteu, nous tenons d remercier notre encadrveur Mr
BOURIDAH.A, son précieux conseil et son aide durant toute

la période du travail et la confiance qu’'elle nous a toujours

Nous tenons d exprimer nos sincéres remerciements d tous les
professeurs qui nous ont enseigné et qui par leurs compétences
nous ont soutenu dans la poursuite de nos études au centre

universitairve de Mila.

It son oublier MR BMOHAMED, Mme LKENZA qui nous

ont aideés dans notre memoire.

Jexprime également notre gratitude a M.Nacer, B.Salem et

B.Khawlaqui nous ontrejoints au notre mémoire.

Enfin, nous tenons également d remercier toutes les personnes
qui ont participé de prés ou de loin d la réalisation de ce

travail.

Teldja & Kenza



DIDICACE

Au Début et avant tous, je veux remercier le dieu qui d permet

le courage a faire et finir ce modeste travail.

A celle qui m'a soutenu durant tout mes années d'étude, qui
mérité mon amour éternel pour ses conseils précieuse, et sa

patience ... A ma mére RAHIFA.

Sans que j'oublie mon pére décédé Que je vais vester toujours

aimé allahyerahmo w ywase3 3lih nchlh.

A mes chéves fréves : Abd’Elhamid et Kamal et son femme Sara

et son oublier leurs magnifiques enfants Djihad et Tasabeeh.

A mes chéres sceurs : Zahia, Zelikha et ces familles, Hayat,

Sabah, et Dalila.
A Mon cher ami binome : Kenza et sa famille bien suiv.

A toutes mes chéres amies avec lesquelles jai partagé les
meilleurs moments : Kenza, Amira, Sonia, Radja, Hiba, Radja,

Nabila

It enfin, Qu’il me soit enfin permis de remevrcier toute ma

famille pour leur amour et leur soutien constant.

Teldja



DIDICACE

Je tiens en tout premier lieu d vemercier le dieu je voudrais

dedie ce modeste travail.

Je remercie trés chaleureusement mes parvents pour leurs
conseils pendant toute la durée de la préparation de la

memoire.

A mes chéres frérves : Karim et Zino.

It son oublier la plus belle ma sceur Nihal.

A Mon cher ami binome : Teldja et sa famille bien siir.

It d tous mes chéres amies qui sont les plus beaux moments que

j'ai passés avec eux : Teldja, Amira, Sonia, Hiba, Radja, Radja.
Qu’il me soit enfin permis de remevrcier toute ma famille pour

Son soutien.

Kenza



TABLE DES MATIERES

INtrodUCTION GENEIAL .........oeieieieiece e 1
Chapitre 01: Langage de modelisation.............cccoevveveiiveresiese s 3
l. Chapitre 01: Langage de modelisation...............cccooveveieeieiiieieenennnnn, 4

SR 111 £ o [0 od oo PSR PR 4

2. LamOCELISALION .....c.coceiveiieiieiiisie s 4

2.1.  Définition d’un modele ...........cooviiiiiiiiiii e 4
2.2.  Pour quoi MOdeliSer? ........coovveiieiie i 4
3. Présentation général A’UML ..........ccooviiiiiiniiienene e 5
TS0 T o 1151 o o U1 USSP 5
3.2, DEfINITION i 6
3.3. Les points forts d’UML ......c.ccccoviviieiiienee e 6
3.4,  Lespoints faibles ......ccccooiieiiiiic 6
4. VUES et diagramMES .....cccoveerieiiierie e cee e se e ns 6
4.1.  Lavue statique(ou structurel) .......c.cccoeveeiiiiiiii e, 7
4.2.  Lavue dynamique(ou comportementale) ........c.cccoeeveviniinnnnns 7

ST O] [0 111 o o USRS 8
I. Chapitre 02 : Identification des besoins .........cccccocvvvvivivevieenieieinnn 10

R 011 oo [0 Tox o] o USSR 10

2. Lecahier de Charge .......ccocoveiieeiieie e 10

2.1, Présentation de Projet ......cccceoeeeiereiene e 10
2.2.  Les ChOiX teCNNIQUES ...cvevvveviieiesieeie e 10
2.3.  Les Besoins Fonctionnels .........ccccoeeveiieiii e 10

2.4.  Les besoins opérationnels .........cccovvveeiinienenie e 12



=

Le dictionnaire de données et d’acCtions .......veveeeeeeeeeeeeeeeiiiiieeeeseeens 13

3.1.  Ledictionnaire de dONNEES .......ccccereerierereieneseseeeeieieees 13
3.2.  Le dictionnaire d’actions ..........ccccoeevuveeeeeiiiuieeeessiinreeee e s 16

[dentification deS ACTEUIS .......cccvvieeie e 17

Diagramme de cas d’utiliSation .........cccccceveviiieniiieesiiine e 17
5.1, DEATINITION oo s 17
5.2.  Diagramme de cas d’utiliSation ..........c.cccccevvvevveiiiniiieiiennnn 18

La description textuelle de cas d’utilisations ............cccceevvvveennnne. 19
6.1. S”authentifier ......cccooviiiiii e 19
6.2.  Lagestion de la fiche de consultation ............ccccccoeeeivveenennne, 20
6.3. Lerésultat de [a RADIO .......cccocovieiiiiieiicienecie e 23
6.4. Etablir ANALYSE ... 23
6.5.  Etablir ORDONNANCE........c.ccccoiriiireiine e, 24
6.6.  Etablir Certificat MEDICAL ........cccocvvviriierrinireireieieienenn, 25
6.7.  Lagestion des RENUEZ-VOUS .........cccceeveeiiriiieirieeseesiesie e 25
6.8. LA GESTION DES PATIENTS ...cocoiiiiieiriiceceeeeieieen, 28
6.9.  Etablirune facture ... 31

Les diagrammes de SEquence SYStEME ........ccccceevvevireerieerieesieesinnn, 31
% O B 1< 1 11 o] S 31
7.2.  Diagramme de SEQUENCE .......cccevieerueieerieeeesieeiesieeeesreeseennes 32

@0 0 o] [115] o] o [P RS 46
Chapitre 03 : Phase D’ANalyse........ccovieriiiieienenese e, 51

INEFOAUCTION ..o 51

Analyse du dOmMaINe .......cooiveiiiieiice e e 51



2.1. DEMAICNE et 51

2.2.  ldentification des concepts du domaine ...........ccccceevveinennnens 51
2.3.  Affectation des attributs aux classes ........cccccceviveriviiniininnnns 54
Le Modele de domaing .........cccoveieieieieiese e, 55
Diagramme de classes partiCipantes :..........cccceevvvevveieeseeseesinesnenn 56
4.1, DEFINITION cc.eeiicecece e 56
4.2.  Le diagramme de classes participantes .........ccccceevvrieennennn. 56
(@0 0 o] [115] o] o 0SS 68
Chapitre 04 : Phase De CONCEPLION.........cceeveeiieeiieiie e 74
INEFOAUCTION ..ot 74
Diagrammes De SEQUENCE..........ccveiveeiieeieeitie e et sreesreesree e 74
28 N B 1< 1| 1 o] RS 74
2.2.  Nos diagrammes de SEQUENCE .......ccceevveeiieiiieeiieesieeseesee e 74
Diagramme de class de CONCEPLION .........cccovvvvvrivineeiinienesie e 90
3.1. SPAULheNtIfICr ..o 90
3.2.  LaGestion de la fiche consultation.............cccccevvvivenenenninnne 91
3.3.  Etablir I’analyse .......ccccooiiiiiiiiiiiiiccee e 95
3.4.  Etablir Ordonnance .......cccccocevinnienin i 96
3.5.  Etablir Certificat Médical ...........ccccovrvviviiiiie e, 97
3.6.  LaGestion deS RDV .....cccooviiiiiiieiesie e 98
3.7.  La Gestion des Patients .........ccccovevveriesieesiee e 102
3.8, LA FACIUIE oo 105
CONCIUSION ..o 105

CHAPITRE 05 : IMPLEMANTATION. ....ccoooiiiiiieeeee 107



R 1 11 (0o o3 [0 o PRSP 107
2.  Passage du diagramme de classe au modele relationnelle ........... 107
2.1, RegIe de PaSSAgE ...ccccvvveeriieieieeie e 107
3. Lestables de la base de dONNEes ........ccccevevvreieieienceeeeeieenn, 108
4. ChoiX de SGBDR .....cccoiiiiiiiiiiceseeie e 110
5. IMPIEMENTALION .....cveivveieciee e 110
5.1.  Environnement de développement de I’application ........... 110
6.  Les Langages de programmation ..........cccccevvemrivnineninnninnsnnaeens 112
6.1,  NEtheans ... 112
6.2.  PHPMYAMIN ..o 113
6.3, WAMPSEIVEL .ieiiiiiiiiee sttt 113
7. Description de I’application ...........ccccccveriieriiinniiiieenee e 113
7.1.  Interface authentification ...........ccccovviieniiiinniene s, 114
7.2, Espace INfIrmIere ......ccccoveveieeie e 116
7.3. ESPace MEdECIN ....c.cccvcvveiiieieieee e 120
S R O] [0 1] [0 o TSR 126
CoNCIUSION GENETAL .......cviivieie e 128

BIBLIOGRAPHIE ... 129



Liste des figures

Figure 1: Pacestar UML Diagrammer.........cccovieiieiieniienieenieeseee e seesnnens 111
Figure 2 : Interface Netheans. ..........cccooe i 112
Figure 3 : Fenétre d’authentification..........ccoccveveerieeieeiiesie e see e 114
Figure 4 : Fenétre d’ITEUL. ......cccccveieeiie et 115
Figure 5 : Fenétre d’CITEUL. ......ccvevveiie et 115
FIQUIe 6 2 FENBLIE SUCCEE. ......ccveeeieee ettt nneas 115
Figure 7 : Menu POUr SECTELAITE. .........civeiieeie e et ee e 116
Figure 8 : Interface gestion des patients. ........cccccevveerienieeie e see e 117
Figure 9 : Fenétre Pour Ajouter un patient. ..........cccccoevveiieeveevec e 118
Figure 10 : FENEIIE SUCCER. ......ceecveeieie ettt 118
Figure 11 : Fenétres MOdIfier. .......coovviieiiie e 118
Figure 12 : FENELIeS SUPPIIMEN. ..c.eciveeieieiieeieesieesteestee e veesteesre e e e 119
Figure 13 : Interface facture. .........ccooe e ie i 119
Figure 14 : Menu principale pour Medecin. ........c.ccccevvveeviiiiesneic e, 120
Figure 15 : Interface gestion des rendez-Vous. ..........ccccceevveveevieiiesiee s 121
Figure 16 : FENELIE SUCCEL. .....cveveieeieceesie e ste et nnes 122
Figure 17 : Fenétre Confirmation............cccceevueiiieiie i 122
Figure 18 : Fenétres de Confirmation. ..........cccocvevevieeieiieene e 122

Figure 19 :
Figure 20 :
Figure 21 :

Figure 22 :

Interface Pour la Gestion et Suivi du fiche médical de patient. 123

Interface Pour Etablir Ordonnance. .........oeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenn. 124
Interface Pour Etablir liste d’analyse. .........ccccooovriiiiiiinieennn. 125
Interface Pour Etablir Certificat Médical. .......ooovvvvevevveveeeeennn... 126



INTRODUCTION

GENERAL




INTRODUCTION GENERAL

Introduction Général

Définition du systeme d’information :

Le systéeme d’information est le véhicule des entités de 1’organisation. Sa structure est
constituée de I’ensemble des ressources (le matériels, les logiciels, les personnels, les
données et procédures) organisées pour : collecter, regrouper, stocker, classifier, traiter et
diffuser les informations sur un environnement donné et lui permet ainsi d’atteindre ses

objectifs.

Définition d’un projet :

Un projet est un ensemble d’activités et d’actions organisées a effectuer pour atteindre un
but défini dans un délai fixé donné de facon spécifique et plus précise. Nécessitant de

ressources humaines et matérielles pour sa réalisation.
Définition d’un cabinet médical :

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 ’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.

Notre projet présenté dans ce mémoire le systeme d’information sur la gestion des malades
dans un cabinet médicale et en particulier ¢ca de médecine spécialiste en pneumo-
phtisiologue et allergologue'ZERIREF. F Née Moussa *'.
Et leur objectif est la conception et la réalisation d’une application de gestion des malades
dans ce cabinet médical. Notre application comprendra les fonctionnalitéssuivantes :
» Gestion et Suivi des dossiers patients : création, modification, suppression des
dossiers patients.
» Gestion des fiches consultations : création, modification, impression et
suppression des fiches consultations.
» Gestion du rendez-vous des patients : I’ajout, la modification et I’annulation des
rendez-vous.
» Gestion des divers documents fournis par le médecin : ordonnance, analyse,

radio et Certificat médicale ...etc.
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>

Gestion de la comptabilité : la facture.

Le présent projet s'articule autour de Cing chapitres qui sont présentés comme suit :

v

Le premier chapitre est consacré a la modélisation du métier qui permet
d'effectuer un premier repérage des besoins fonctionnels et opérationnels, en
utilisant principalement le texte.

Le deuxiéme chapitre définit les besoins fonctionnels et techniques pour le futur
systeme.

Le troisieme chapitre décrit I'analyse spécifique de I'ensemble des diagrammes de
classe participantes, apres I'analyse du modele de domaine.

Le quatrieme chapitre décrit la conception spécifique de I'ensemble des
diagrammes de séquence, et les diagrammes de classe de conception. Il s'agit
I'analyse de I'application.

Le cinquieme chapitre permet de concevoir, réaliser, et représenter graphiquement

les activités des différentes interfaces du systéme.
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CHAPITRE 01 LANGAGE DE MODELISATION

Chapitre 01: Langage de modélisation

1. Introduction

Pour programmer une application il ne convient pas de se lancer tete baisse dans
I’écriture du code, il consiste @ modéliser informatiquement un ensemble d’élément
d’une parti du monde réel en un ensemble d’entité informatique, il faut d’abord
organiser ses idées, les documents, puis, organiser en définissant les modules et les
étapes de réalisation, c’est cette démarche antérieure a I’écriture que 1’on appelle

modélisation.

Dans notre projet on va utiliser UML comme un langage de modélisation parce
qu’il est non seulement un outil de modé¢lisation intéressant mais une norme qui
s’impose en technologie a objets. Aussi il nous faut une démarche permettant de bien
guider la modélisation avec UML.Nous avons opté pour le processus simplifier de
Laurent Audibert [1] comme processus de développement car il s’adapté bien pour les

projets de petite taille.

2. La modélisation :

2.1. Définition d’un modéele :

Un modele est une représentation abstraite et simplifiée (qui exclut certains détails), d’une

entité (phénomeéne, processus, systeme, etc.) du monde réel en vue de le décrire, de

I’expliquer ou de le prévoir.

Un modele permet de réduire la complexité d’un phénomeéne en éliminant les détails qui

n’influencent pas son comportement de manicre significative.[1]

2.2.  Pour quoi modéliser?

Modéliser un systéeme avant sa réalisation permet de:

a. Faciliter la compréhension du systéme étudié : Un modéle étudie la complexité
du systeme étudié.

b. Faciliter la communication entre les membres de I’équipe: Un modele est un
langage commun, précis, qui est connu par tous les membres de 1’équipe et il est
donc, a ce titre, un vecteur privilégié pour communiquer .Cette communication est

essentielle pour aboutir a une compréhension commune aux différentes parties
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prenantes (notamment entre la maitrise d’ouvrage et la maitrise d’ceuvre
informatique. [1]
Mieux répartir les taches entre les membres de I’équipe.

d. Réduire les colts et les délais : Par exemple, les plateformes de modélisation
savent maintenant exploiter les modeles pour faire de la génération de code (au
moins au niveau du squelette).

e. Faciliter la maintenance : une fois mise en production, I’application va devoir étre
maintenue, probablement par une autre équipe qui n’est pas nécessairement celle

ayant crée 1’application.

3. Présentation genéral d’UML :

3.1. Historique:
UML qui est un langage textuel et graphique a fait I'objet de grands travaux de
recherche. Il 'y avait de cela une quinzaine d'années, MERISE était la méthode de
conception et de développement de systeme d'information, de loin la plus utilisée dans le

monde informatique. Mais de nos jours les tendances ont changé[4].

La modélisation objet consiste a créer une représentation informatique des éléments du
monde réel aux quels on s'intéresse, sans se préoccuper de I'implémentation, ce qui signifie
indépendamment d'un langage de programmation. Il s'agit donc de déterminer les objets
présents et d'isoler leurs données et les fonctions qui les utilisent. Pour cela des méthodes
ont été mises au point. Entre 1970 et 1990, de nombreux analystes ont mis au point des
approches orientées objets, si bien qu'en 1994 il existait plus de 50 méthodes

objet. Toutefois seules 3 méthodes ont véritablement émerge :

* La méthode OMT de Rumbaugh.
* La méthode BOOCH'93 de Booch.
* La méthode OOSE de Jacobson (Object Oriented Software Engineering).

UML a évolué trés rapidement ainsi respectivement en 2003 et 2004, UML 1.5 Et UML

2.0 ont vu le jour.
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3.2. Definition :

UML (Unified Modeling Language) se définit comme un langage de modélisation
graphique qui permet la spécification, la représentation et ’UML (Unified Modeling
Language), que I'on peut traduire par "langage de modélisation unifié" est une notation
permettant de modéliser un probléme de fagcon construction des composantes d’un systéme

informatique.
3.3. Les points forts ’UML :
- UML est un langage formel et normalisé
v Permet une grande précision
v' Assure la pérennité
v' Facilite ’utilisation d’outils
- UML est un outil qui facilite la communication
v" Propose un cadre d’analyse
v’ Permet la représentation d’éléments abstraits et complexes

v' Offre une grande expressivité

3.4. Les points faibles :

- La mise en pratigue d'UML nécessite un apprentissage et passe par une période
d'adaptation.

- UML n'est pas une méthode dans la mesure ou elle ne présente aucune démarche.
4. Vues et diagrammes :

Une vue est une description du systéme d’un point de vue donné. Chaque vue représente
certains éléments des systémes masque d’autres. Les différentes vues collaborent pour

définir les systemes complets.

UML comporte treize types de diagrammes qui représentent 2 vues différentes du systeme.
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4.1. Lavue statique (ou structurel) :
Représente la structure statiqgue du systeme en utilisant des objets, des attributs, des
opérations et des relations.

Le point de vue structurel comprend les diagrammes:

» diagramme de classes (Class diagram) :1l montre les briques de base statiques :
classes, associations, interfaces, attributs, opérations, généralisations, etc.

» diagramme d’objets (Object diagram) :Il montre les instances des éléments
structurels et leurs liens a 1’exécution.

» diagramme de composants (Component diagram) :lIl montre des structures
complexes, avec leurs interfaces fournies et requises.

» diagramme de déploiement (Deploymentdiagram) :1l montre le déploiement
physique des « artefacts » sur les ressources matérielles.

» diagramme de paquetages (Package diagram) :I1 montre 1’organisation logique
du modele et les relations entre packages.

» diagramme de structures composites (Composite structure diagram) :I1l montre

I’organisation interne d’un élément statique complexe.

4.2. Lavue dynamique (ou comportementale):
Met I'accent sur le comportement dynamique du systeme en montrant la collaboration entre
les objets et les modifications apporté a I'état interne des objets. Cette vue inclut les
diagrammes suivants :
» diagramme de cas d’utilisation (Use case diagram) : 1l montre les interactions
fonctionnelles entre les acteurs et le systéme a I’étude.
» diagramme d’activités (Activitydiagram) : Il montre I’enchainement des actions
et décisions au sein d’une activité.
» Diagramme d’états-transitions (State machine diagram): Il montre les

différents états et transitions possibles des objets d’une classe.

Diagrammes d’interaction (Interaction diagrammes):
» diagramme de séquence (Séquencez diagram)
» diagramme de communication (Communication diagram)
» diagramme global d’interaction (Interactionovarien diagram)

» diagramme de temps (Time diagram).
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5. Conclusion :

La Modélisation du Metier permet donc de comprendre, d'analyser les différentes
activités du cabinet médical et de dégager éventuellement des critiques pour pouvoir

proposer des solutions et en construisant un modéle de l'organisation d'un cabinet médical

enfin de créer une application.

La capture des besoins de cette application fera I'objet du chapitre suivant.
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Il. Chapitre 02 : Identification des besoins

1. Introduction
Dans ce chapitre on va travailler selon les besoins d’utilisateur.D’abord, il faut

introduire le cahier de charges qui servira de fil conducteur tout au long de la conception.
Ensuite, nous commencerons a identifier les acteurs qui interagiront avec le systeme, pour
pouvoir établir précisement les frontieres fonctionnelles du systeme. Enfin, nous

identifions et décrivons les cas d’utilisation du systéme.

2. Le cahier de charge :

2.1. Présentation de projet :

L’objectif et le domaine d’étude spécifié pour notre projet est la conception et la
réalisation d’un systéme d’information pour la gestion des malades d'un cabinet médicale

appartenant au ZERIREF. F Née Moussa.

2.2. Les choix techniques :

Les choix techniques que nous avons adoptés sont :
» L’utilisation du langage de modélisation pour la conception orientée objet UML.
» La base de données que nous avons utilisée est SGBDR (MYSQL).
» Le langage de la programmation est : JAVA.

2.3.  Les Besoins Fonctionnels :
Un premier tour d’horizon des besoins exprimés par les utilisateurs du cabinet médicale a

permis d’établir le cahier de charges préalable suivant :

2.3.1. AUTHENTIFICATION:

Pour accéder aux différents services offerts par le systéme, le médecin et I’infirmiere doit

s’authentifiés, ils doivent d’abord saisir son nom d’utilisateur et son mot de passe.

2.3.2. LA GESTION DE FICHE DE CONSULTATION:

La gestion de fiche de consultation est effectuée par le médecin et elle constituée englobe
les différentes fonctionnalistes suivantes: (Créer la fiche de consultation, Modifier la fiche
de consultation, Imprimer la fiche de consultation, Supprimer la fiche de consultation).

Cette fiche contient les informations secretes et confidentielles du patient suivantes :

10
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(Code patient, le Nom, le prénom, le numéro de la fiche, la date de consultation,

I’ordonnance, 1’analyse, certificat médical, 1’observation).

» Créer la fiche de consultation: a I’arrivée d’un patient, le médecin ajoute une
fiche de consultation afin de mentionner les informations nécessaires de la
consultation.

» Modifier la fiche de consultation : Une fiche de consultation est modifiée lors de
la consultation du patient par le médecin et la modification importe sur les
informations nécessaires concernant le patient (date de consultation, diagnostic...).

» Imprimer la fiche consultation: lorsque le médecin terminé la saisie et
modification des informations du patient enregistré et imprimé le fiche
consultation.

» Supprimer la fiche de consultation : Si le patient est complétement soigné ou il a

prend un autre médecin, le médecin peut supprimer la fiche de consultation.

2.3.3. LA GESTION DE DOSSIER PATIENT:

La gestion de dossier du patient est la responsabilité de I’infirmiére. Elle constitué les
différentes fonctionnalistes suivantes : ajouter patient, afficher le dossier du patient,
modifier le dossier du patient et supprimer le dossier du patient. Ce dossier est comporte
les informations tres importantes suivantes sur le patient: (nom, prénom, age, sexe,
profession, situation familiale, adresse, numéro de téléphone, numéro de dossier, fiche

consultation du patient).

» Ajouter patient : Lorsqu’un patient arrive la premiére fois chez le cabinet médical,
I’infirmiére crée un dossier médical contenant les informations de 1’état civil du
patient.

» Afficher le dossier patient : Si le patient est déja client du cabinet, la secrétaire lui
demande son nom et prénom... tout les informations nécessaires pour afficher sa
fiche.

» Modifier le dossier patient : L’infirmiére peut introduire des modifications sur le
dossier du patient.

» Supprimer le dossier patient : I’infirmié¢re peut supprimer le dossier d’un patient

si peut étre raté plusieurs rendez-vous de contréle ou autre chose.
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2.3.4. GESTION DE RDV:

La gestion de RDV est effectuée par le medecin. Elle est contient les fonctionnalités
suivantes :(ajouter un RDV, afficher un RDV, modifier un RDV et annuler RDV). Ce
RDYV en défini par (le nom, le prénom, 1’age, date de RDV).

» Ajouter un RDV : un patient arrive chez le cabinet médical, le médecin demande
a I’infirmicre de 1’entrer pour la consultation ou donne au patient un rendez-vous
pour apres.

» Afficher un RDV : le médecin peut afficher la liste des rendez-vous des patients.

» Modifier un RDV : Si le médecin n’est pas disponible on peut modifier le
rendez-vous du patient pour apres.

» Annuler un RDV : Si le patient dépasse 45 min de I'heure qui définit leur RDV

alors ce dernier sera annulé.

2.3.5. ETABLIR ORDONNANCE:

Le médecin établi I'ordonnance apres la consultation du patient.

2.3.6. ETABLIR ANALYSE:

Le médecinétablie I’analyse pour le patient en cas de besoin de leur situation (le cas de

malade).

2.3.7. ETABLIR CERTIFICAT MEDICAL:

Le médecin établie les différentes certificats pour le patient a la demande et en cas de

besoin.

2.3.8. LE RESULTAT DE LA RADIO:

Le médecin ajoute le résultat de la radio dans la fiche de consultation d’un patient en cas

de besoin.

2.3.9. ETABLIR LA FACTURE:

L’infirmiere établie une facture a la fin de consultation du patient selon le type de la

consultation.

2.4. Les besoins opérationnels :
2.4.1. LES BESOINS DE SECURITE:

Peuvent définir les niveaux d’accés possibles au systéme pour chacun des roles métier,

chaque acteur posséde un nom d’utilisateur et un mot de passe.
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2.4.2. LARAPIDITE DE TRAITEMENT:

Vu le nombre important d’interaction quotient, il est nécessaire que la durée d’exécution des

traitements s’approche le plus possible du temps réel.

2.4.3. LA CONVIVIALITE:

Le logiciel doit étre facile a utiliser. En effet, les interfaces utilisateurs doivent étre
conviviales : ¢’est-a-dire simples, ergonomiques et adaptées a 1’utilisateur que peut étre un

néophyte en informatique.

3. Le dictionnaire de données et d’actions :
Tous les termes utilisés tout en long du projet sont représentées par le dictionnaire de

données et d’actions suivants :

3.1. Le dictionnaire de données :

Les termes Notion Définition
Le cabinet | Adresse Cité 156 logements N°19 BT.A 04-
médical MILA.
Tel Le numéro de téléphone du cabinet
031.57.58.17
Nom Dr. ZERIREF. F Née Moussa.
Le médecin Prénom Le prénom du docteur.
Adresse Constantine.
Spécialité Pneumo- phtisiologue et Allergologue.
Nom Le nom de I’infirmiére.
L’infirmiére Prénom Le prénom de ’infirmiére.
Adresse Adresse de I’infirmiére.
Tel Le numéro de téléphone de I’infirmiére.
Code C’est un numéro unique qui identifié¢ le
patient.
Nom C’est le nom qui définit le patient.
. Prénom C’est le prénom du patient.
Le patient :
Age C’est I’age de patient.
Adresse C’est le lieu de résidence du patient.
Tel C’est le numéro de téléphone du patient.
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Sexe

Homme ou femme.

Numéro de dossier

C’est un code unique qui définit le code

Le  Dossier du patient.
. Date maj. Défini la date des mises a jour (ajouter,
medical de J Jour (@)
. modifier, supprimer).
patient ,
Nom Le nom de patient.
Prénom Le prénom de patient.
Age C’est I’age de patient.
Sexe Le sexe de patient.
Adresse L’adresse de patient.
Tel Numéro de téléphone du patient.
Fiche consultation de | C’est une fiche pour I’identité du patient.
patient
Cause de consultation La raison qui poussé le patient pour
consulter le médecin.
Examens clinique bilan radiologie, fiche d’analyse.
Numeéro de la fiche C’est le code unique qui définit la fiche
consultation du patient.
. Code patient Le code de patient.
La fiche de P P
. Nom Le Nom de patient.
consultation
Prénom Le Prénom de patient.

La date de consultation

C’est la date qui définit la visite(RDV) de

patient au médecin.

ordonnance

Une fiche définit le traitement de soin pour

le patient.

observation

La note de médecin sur le cas de malade

du patient.

diagnostic Le rapport de médecin apres la
consultation du patient.

Nom Le nom de patient.

Prénom Le prénom de patient.
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Fiche Date d’analyse La date des analyses.
d’analyse Liste d’analyse Définit les noms des analyses données.

Nom du docteur

ZERIREF. F Née Moussa.

Ordonnance Spécialiste du docteur Pneumo-phtisiologue et Allergologue.
Médical Adresse cabinet médical |Cité 156 logements N° 19 BT. A 04-
MILA.
Tel du cabinet 031.57.58.17
Numéro ordonnance C’est I’identifiant unique de 1’ordonnance.
Date ordonnance C’est la date d’ordonnance.
Nom Le nom de patient.
Prénom Le prénom de patient.
Date naissance La date de naissance du patient.
Nom de médicament Les médicaments consommés par le
patient.
Dosage de médicament | C’est la quantité prise dans le nombre de
fois par jour.
La période de traitement |Le temps specifié pour le traitement du
patient.
Nom du docteur Le nom du médecin.
Spécialité du docteur La spécialité du medecin.
Adresse du cabinet Lieu du cabinet médical.
Certificat Tel du cabinet Le numéro du cabinet.
Code certificat Identifiant unique du certificat.

Medical . _ — . . .
Numéro de fiche | Identifiant unique de la fiche consultation
consultation du patient.

Code patient Le code du patient.

Nom Le nom de patient.

Prénom Le prénom de patient.

Nombre de jour repos La période de repos.

Date de repos C’est le jour pour commence le repos.

Commentaire Les causes et le cas d’absence du patient.
Le RDV Nom Le nom de patient.
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Prénom

Le prénom de patient.

Date naissance

La date de naissance du patient.

Date

La date de RDV.

3.2. Le dictionnaire d’actions :
Action Définition
S’authentifier Permettre a 1’utilisateur d’accéder au systéme.
Créer la fiche de | Permettre la création d’une nouvelle fiche pour un patient.
consultation
Modifier la  fiche de | Autoriser la modification des informations de la fiche de
consultation consultation.
Imprimer la fiche de|Permet d’imprimer la fiche de consultation aprés la
consultation consultation de chaque patient.
Supprimer la fiche de | Permet d’effacer une fiche du systéme.
consultation
Ajouter patient Autorise d’entrer un nouveau dossier patient.

Afficher le dossier patient

Permet de voir le dossier de patient.

Modifier le dossier patient

Autorise de faire des modifications sur le dossier patient.

Supprimer le dossier patient

Définit I’élimination d’un dossier a partir du systéme.

Ajouter un RDV

Permet d’ajouter un nouveau rendez-vous pour un patient.

Afficher un RDV

Permet de voir les RDV existants.

Modifier un RDV

Autorise de faire des modifications sur les RDV.

Annuler un RDV

Détermine la suppression d’un RDV.

Etablir Ordonnance

Permettre au médecin d’élaborer le traitement de soin

pour le patient aprés son consultation.

Etablir Analyse

Permettre au médecin d’établir une liste d’analyse sur le

cas de malade du patient en cas de besoin.

Etablir Certificat Médical

Permettre au médecin de faire une justification d’absence

pour les patients.

Le résultat de la radio

Permettre au médecin d’ajouter les résultats de la radio

dans la fiche de consultation du patient.
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Etablir la facture L’infirmi¢re compte les tarifs de consultation pour le

patient selon le type de consultation.

4. ldentification des acteurs :

Unacteur représente un rble joué par une entité externe (utilisateur humain, dispositif
mateériel, ou autre systéme) qui interagit directement avec le systéme étudié, en échangeant
de I'information (en entrée et en sortie). On trouve les acteurs en observant les utilisateurs
directs du systeme, les responsables de la maintenance, ainsi que les autres systéemes qui
interagissent avec lui.Unacteur se représente par un petit bonhomme avec son role inscrit

dessous.[3]
Pour notre systéme, on peut spécifier deux acteurs principaux:

%+ Le médecin : C’est le responsable des opérations suivantes : la gestion de la fiche
de consultation d’un patient, la gestion de rendez-vous (RDV), I’établissement des
analyses, 1’établissement d’ordonnances et des certificats ... etc.

« L’infirmiére : C'est la personne qui conduit la gestion de patient, fait la radio et

établie la facture de consultation de patient selon le type de consultation.

5. Diagramme de cas d’utilisation :

5.1. Définition :

Un cas d'utilisation est la description d'un ensemble de séquences d'actions qu'un systeme
effectue pour produire un résultat observable & un acteur. Un cas d'utilisation represente
(une exigence fonctionnelle de votre systeme dans son ensemble) par une ellipse contenant
le nom du cas (un verbe a l’infinitif éventuellement suivi par un complément). Les
diagrammes de cas d'utilisation décrivent ce qu'un systeme fait du point de vue d'un
observateur externe. L'accent est mis sur ce qu'un systeme fait, plutét que sur la fagon dont
il le fait.

Les diagrammes de cas d'utilisation sont étroitement connectes aux scénarios. Un scénario

est un exemple de ce qui arrive quand quelqu'un interagit avec le systeme[1].
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Diagramme de cas d’utilisation : Maintenant nous représentons

notre diagramme de cas d’utilisation :
GMCM
créer la 3
f . fiche de modifier
ajouter résultat \= «extend»- - 1che de la fiche d
de la radio consultation d e o
B i DRI consultation
«extend» PR
L-” _ _«extend»
=" imprimer la
--------- -«extend» - ----- fiche de
= consultation
établir wextend» _
l'analyse R "=~~~/ supprimer la
«include» fiche de
T A S consultation
établir . ~,
l'ordonnance ag %,
S «include» -
S établir Py R
Médecin certificat e e
gestion des Meey s T TN
RDV N «includex» S
e «include»
«extend» ' . <.
L
' \
£ «extend»
L
«e‘xtend»
Utilisateur modifier
un RDV
e «nclude»
établir la Tt
facture et
] e
= he gestion de
l'infirmiére patient
’ 7/ '} \ e ~
i ' s «extend»
«extend» ! \ ;
_ ' % supprimer le
ajouter un «extend»  «extend» dossier patient
patient ! X
modifier le afficher le
dossier patient dossier patient

Diagramme de cas d’utilisation.
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6. La description textuelle de cas d’utilisations :
Une description textuelle couramment utilisée se fait comme suit : [1]

Premiere partie:permet d’identifier le cas d’utilisation, elle doit contenir les informations

qui suivante:

Cas d’utilisation Nom du cas d’utilisation (verbe a I’infinitif+complément).
Objectif L’objectif du cas d’utilisation (ce qu’il offre aux acteurs).
Acteurs Liste des acteurs qui interviennent pour le cas d’utilisation.
Responsable Le nom du responsable (rédacteur du cas d’utilisation).

Date Dates de créations et de mise a jour de la description courante.
Version Le numéro de version.

La deuxieme partie:contient la description du fonctionnement du cas d’utilisation :

Pre-conditions Elles décrivent dans quel état doit étre le systéme (I’application)

avant que ce cas d’utilisation puisse étre déclenché.

Post-conditions Elles décrivent I’état du systéme a I’issue du cas d’utilisation.

Les scénarios

» Un scénario décrit une exécution particuliere d’un cas d’utilisation du début a la

fin.
» Un scénario décrit sous la forme d’échanges d’événement entre 1’acteur et le
systeme.
Scénario nominal Il réalise les post-conditions du cas d’utilisation, d’une fagon

Natural et frequent.

Scénario alternatif | Ils remplissent les post-conditions du cas d’utilisation, mais en

empruntant des voies Indirectes.

Scénario d’erreur | Ne réalisent pas les post-conditions du cas d’utilisation.

6.1. S’authentifier :

Cas d’utilisation S’authentifier.

Objectif Vérifier I’autorisation d’accéder au systeme.
Acteurs L’utilisateur (le médecin, I’infirmiére).
Pré-condition L’utilisateur saisir SOn nom et son mot de passe.
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Post-condition

L’utilisateur est authentifié par le systeme.

Scénario nominal

1
2.

3-
4-
5

L’utilisateur demande I’accés au systéme.

le systetme affiche le formulaire d’authentification pour
saisir le nom et le mot de passe d’utilisateur.

L’utilisateur saisi Son nom et son mot de passe.

Le systéme vérifie le nom et le mot de passe d’utilisateur.

Le systeme ouvre le compte.

Scénario alternatif

4-1Le nom et/ou le mot de passe d’utilisateur est incorrect.

4-2 Le systeme affiche le message d’erreur.

4-3 Le systéme propose a 1’utilisateur de réessayer une autre fois

et reprendre le scénario au point 2.

6.2. Lagestion de la fiche de consultation :

6.2.1. CREER UNE FICHE DE CONSULTATION:

Cas d’utilisation

Crée une fiche de consultation

Objectif

Créer

une nouvelle fiche pour sauvegarder les informations

nécessaires du patient dans son dossier au systeme.

Acteur

Le médecin.

Pré-condition

Le médecin est authentifié.

Post-condition

La fiche a été crée.

Scénario nominal

1-
2-
3-

Accés autorisé au systéme.

Le systéeme affiche le menu du médecin.

Le médecin choisit«la gestion de la fiche de
consultation ».

Le médecin fait une demande pour créer une fiche de
consultation.

Le systeme affiche le formulaire de création.

Le médecin rempli le formulaire par les informations
importantes du patient et demande I’enregistrement.

Le systeme enregistre le formulaire et confirme la création.

6.2.2. MODIFIER UNE FICHE DE CONSULTATION:

20




CHAPITRE 02

IDENTIFICATION DES BESOINS

Cas d’utilisation

Modifier une fiche de consultation

Objectif

Modifier les informations de la fiche de consultation.

Acteur

Le médecin.

Pré-condition

La fiche de consultation est existe déja.

Post-condition

La fiche a été modifiée.

Scénario nominal

1- Le médecin est authentifié.

2- Le meédecin choisit la modification de la fiche consultation
d’un patient.

3- Le systeme affiche le formulaire.

4- Le médecin saisi le numéro de la fiche et le nom du patient.

5- Le systeme affiche la fiche pour le modifier.

6- Le médecin fait son modification des informations et
demande la validation.

7- Le systeme verifie les champs modifiés et confirme la

validation.

Scénario alternatif

1-1 Erreur d’authentification.

1-2 Le systeme affiche I’erreur, le scénario nominal retourne au
point 1.

7-1Le systéme affiche un message d’erreur dans la modification.

7-2Le systéme demande de corriger I’erreur et reprendre le

scénario au point 5.

6.2.3. AFFICHER ET IMPRIMER UNE FICHE DE
CONSULTATION:

Cas d’utilisation

Afficher et imprimer la fiche de consultation.

Objectif

Imprimer la fiche de consultation.

Acteur

Le médecin.

Pré-condition

La fiche est existe déja.

Post-condition

La fiche a été imprimée.
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Scénario nominal

Acces autorisé au systeme.

Le médecin demande d’afficher la fiche d’un patient.

Le systeme demander les renseignements du patient.

Le médecin saisi le numeéro de la fiche consultation et le
nom du patient pour la rechercher.

Le systeme affiche la fiche de consultation.

Le médecin demande d’imprimer la fiche.

Le systéme confirme la validation de I’impression.

Scénario alternatif

1-1 Erreur d’accéder au systéme.

1-2 Le systeme affiche I’erreur, le scénario nominal retourne au

point 1.

4-1 Le numéro de la fiche n’existe pas.

4-2Le systeme affiche le message d’erreur, reprendre le

scénario nominal au point 3.

6.2.4. SUPPRIMER UNE FICHE DE CONSULTATION:

Cas d’utilisation

Supprimer la fiche de consultation.

Objectif

Le médecin peut de supprimer la fiche de consultation du patient.

Acteur

Le médecin.

Pré-condition

La fiche est existe déja.

Post-condition

La fiche a été supprimée.

Scénario nominal

1-
2-

le médecin est authentifié.

Le médecin demande la suppression de la fiche de
consultation d’un patient.

Le systeme affiche le formulaire de la suppression.

Le medecin saisi les informations qui permettent de
supprimer la fiche (numéro de la fiche, le nom patient).

Le systtme demande au médecin de confirmer la
suppression.

Le meédecin confirme la suppression de la fiche.

Le systeme valide la suppression de la fiche de consultation.
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Scénario alternatif

1-1 Erreur d’authentification.

1-2 Le systéme signale I’erreur et retourne au point 1.

4-1Le systeme informe que les informations données sont
incorrectes.

4-2 Le systéeme demande de corriger ’erreur et retourne au point
3.

Scénario d’erreur

6-1Le médecin annule la suppression de la fiche de
consultation.

6-2 Le systéme confirme I’annulation de la fiche.

6.3. Le résultat de la RADIO:

Cas d’utilisation

Le résultat de la radio.

Objectif

Ajouter le résultat de la radio dans la fiche de consultation du

patient.

Acteur

Le médecin.

Pré-condition

Le médecin est authentifié.

Post-condition

Le résultat de la radio a été enregistré.

Scénario nominal

1

2- Le médecin demande d’ajouter une observation dans la fiche

Acces autorisé au systeme.

consultation du patient (numéro de la fiche, nom du patient).
3- Le systeme affiche la fiche de consultation du patient
donnée.
4- Le médecin ajoute son observation de la radio sur la fiche.
5- Le médecin demande I’enregistrement.

6- Le system valide I’enregistrement.

Scénario alternatif

1-1 Erreur d’authentification.
1-2Le systeme affiche le message d’erreur et reprendre le

scénario au point 1.

6.4. Etablir ANALYSE:

Cas d’utilisation

Etablir analyse.

Objectif

Permettre au médecin d’établir une liste des analyses pour un
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patient en cas de besoin.

Acteur

Le médecin.

Pré-condition

Le médecin est authentifié.

Post-condition

La liste d’analyses a été crée et imprimée.

Scénario nominal

1- Le médecin demande de saisir une liste d’analyse pour un
patient.

2- Le systeme affiche le formulaire.

3- Le médecin saisi les champs importants et les noms des
analyses nécessaires pour le patient.

4- Le médecin valide et demande 1’impression de la fiche des
analyses.

5- Le systéme confirme la validation de I’impression.

6.5. Etablir ORDONNANCE:

Cas d’utilisation

Etablir ordonnance.

Objectif

Le médecin établi le traitement de soin apres laconsultation de

chaque patient.

Acteur

Le médecin.

Pré-condition

Le médecin est authentifié.

Post-condition

Imprimer la fiche d’ordonnance.

Scénario nominal

1- Acces autorisé au systeme.

2- Le médecin demande au systéme d’afficher le formulaire
d’ordonnance.

3- Le systeme affiche le formulaire.

4- Le médecin remplit le formulaire par les champs importants
dans D’ordonnance, saisi les médicaments, dosage des
médicaments et demande I’enregistrement.

5- Le systéme confirme I’enregistrement.

6- Le médecin demande d’imprimer 1’ordonnance.

7- Le systéme valide I’impression.

Scénario alternatif

1-1 Erreur d’accéder au systéme.

1-2 Le systéme affiche le message d’erreur, le scénario reprend

24




CHAPITRE 02 IDENTIFICATION DES BESOINS

au point 1.

6.6. Etablir Certificat MEDICAL:

Cas d’utilisation Etablir Certificat Médical.

Objectif Permettre au médecin d’établir un certificat médical et par la suite

donner au patient.

Acteur Le médecin.

Pré-condition Acces autorisé au systéme.

Post-condition Un nouveau certificat sera établi et I’imprimé.
Scénario nominal 1- Le médecin est authentifié.

2- Le médecin choisit d’établir un certificat médical.

3- Le systeme affiche le formulaire.

4- Le médecin saisi les champs importants et son commentaire.

5- Le systeme effectue un contréle sur les champs obligatoires
sont complets et correctes.

6- Le médecin demande d’enregistrer le formulaire et
I’imprimer.

7- Le systeme enregistre le formulaire et par la suite lancer

I’impression.

Scénario alternatif 1-1 Erreur d’authentification.

1-2Le systéme affiche le message d’erreur et demande de le
corriger, le scénario reprend au point 1.

4-1 Les champs sont incorrects.

4-2Le systéme signale D’erreur et retourne au point 3 du

scénario nominal.

6.7. La gestion des Rendez-vous :
6.7.1. AJOUTER UNRDV:

Cas d’utilisation Ajouter un RDV.

Objectif Crée un nouveau RDV pour un patient.
Acteur Le médecin.

Pré-condition Le RDV n’existe pas.
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Post-condition Le RDV a été ajouté.

Scénario nominal 1- Accés autorisé au systeme.

2- Le médecin demande I’ajout d’un rendez-vous pour un
patient.

3- Le systéme affiche le nombre de rendez-vous pour chaque
date.

4- Le médecin définit la date du rendez-vous et les
informations nécessaires pour ce RDV.

5- Le médecin demande I’ajout du RDV.

6- Le systeme confirme I’ajout.

Scénario alternatif 1-1 Erreur d’accéder au systéme.

1-2 Le systeme affiche 1’erreur, le scénario nominal reprend au
point 1.

5-1 Le systeme avertit le médecin que le nombre maximum de

rendez-vous est atteint pour la date définit.

5-2 Reprise de I’enchainement a partir du point 4.

6.7.2. MODIFIER UNRDV:

Cas d’utilisation Modifier un RDV

Objectif Permettre au médecin de modifier les informations du rendez-vous.
Acteur Le médecin.

Pré-condition Le rendez-vous est existe déja.

Post-condition Le rendez-vous a été modifié.

Scénario nominal 1- Le médecin est authentifié.

2- Le médecin demande de modifier un rendez-vous(le code
patient, le nom).

3

4

Le systeme affiche le rendez-vous.

Le médecin fait son modification de rendez-vous et

demande la validation.

5- Le systeme confirme la validation.

Scénario alternatif 1-1 Le nom et/ou le mot de passe sont erronés.
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1-2 Le systeme signale I’erreur, le scénario reprend au point 1.
4-1 Le systeme informe qu’il y a une erreur de modification.
4-2 Le systéme propose de corriger I’erreur et retourne au point

3 du scénario.

6.7.3. AFFICHER UNRDV:

Cas d’utilisation

Afficher un RDV.

Objectif

Afficher la liste des rendez-vous apres la recherche.

Acteur

Le médecin.

Pré-condition

Le médecin est authentifié.

Post-condition

La liste des rendez-vous a été affichée.

Scénario nominal

1- Acces autorisé au systeme.

2- Le médecin demande d’afficher la liste des RDV.

3- Le systéeme demande de saisir le code du patient et une date
donnée pour la recherche.

4- Le médecin saisi le code et la date.

5- Le systeme affiche la liste des RDV.

Scénario alternatif

1-1 Erreur d’accéder au systéme.

1-2 Le systéme signale I’erreur, le scénario reprendre au point 1.

4-1 Le systeme informe que la date saisie est erronée.

4-2 Le systeme demande de corriger la date et retourne au point
3.

6.7.4. ANNULER UNRDV:

Cas d’utilisation

Annuler un RDV.

Objectif

Permettre au médecin d’annuler un rendez-vous de patient.

Acteur

Le médecin.

Pré-condition

Le rendez-vous existe déja.

Post-condition

Le rendez-vous est annulé.

Scénario nominal

1- Le médecin est authentifié.
2- Le médecin choisit d’annuler un rendez-vous.

3- Le systéme demande les informations nécessaires du patient
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pour annuler le rendez-vous.
4- Le médecin entre le code, le nom du patient.
5- Le systéme vérifie I’existence du rendez-vous.
6- Le médecin annule le rendez-vous.

7- Le systéme valide I’annulation.

Scénario alternatif

1-1 Erreur d’authentification.

1-2 Le systéme propose de réessayer une autre fois.

4-1Le systeme informe qu’il y a une erreur dans les champs
saisis.

4-2 Le systéeme demande de corriger I’erreur et retourne au point
3.

Scénario d’erreur

5-1Le systeme informe le médecin qu’il n y a aucun rendez-

VOuS pour ce patient.

6.8. LA GESTION DES PATIENTS :

6.8.1. AJOUTER UN DOSSIERPATIENT:

Cas d’utilisation

Ajouter un dossier patient.

Objectif

L’infirmiére ajoute un nouveau dossier pour enregistrer les

informations et les observations du patient dans le systeme.

Acteur

L’infirmiére.

Pré-condition

L’infirmiére est authentifiée.

Post-condition

Le dossier est crée.

Scénario nominal

1- Acces autorisé au systeme.

2- Le systéme affiche le menu de I’infirmiere.

3- L’infirmicre choisit « lagestion de dossier patient ».

4- L’infirmiére demande 1’ajout d’un nouveau dossier patient.

5- Le systéme affiche le formulaire d’ajout.

6- L’infirmiére saisie les informations nécessaires pour créer le
dossier du patient.

7- L’infirmiere demande I’enregistrement.

8- Le systeme confirme la création.

Scénario alternatif

1-1 Erreur d’accéder au systeme.
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1-2 Le systéme signale I’erreur et retourne au point 1.

6-1Le nom et le prénom existe déja.

6-2 Le systeme signale le message d’erreur et retourne au point
5.

6.8.2. MODIFIER UN DOSSIERPATIENT:

Cas d’utilisation Modifier le dossier patient.

Objectif Modifier les informations dans le dossier du patient.
Acteur L’infirmiére.

Pré-condition Le dossier du patient est existe déja.

Post-condition Le dossier est modifié.

Scénario nominal 1- L’infirmiére est authentifiée.

2- L’infirmiére demande de faire une modification dans le
dossier patient.

3- Le systeme demande les informations du dossier patient.

4- L’infirmiére saisic les champs obligatoires du dossier
patient.

5- Le systeme ouvre le dossier pour le modifier.

6- L’infirmiére fait son modification dans le dossier et
demande [I’enregistrement.

7- Le systéme confirme I’enregistrement de la modification.

Scénario alternatif 1-1 Erreur d’authentification.

1-2 Le systéme signale I’erreur, le scénario reprendre au point 1.
6-1 Les modifications sont incorrectes.

6-2 Le systéme affiche le message d’erreur.

6-3 Le systéme propose de corriger ’erreur et retourne au point
3.

6.8.3. AFFICHER UN DOSSIER PATIENT:

Cas d’utilisation Afficher le dossier du patient.

Objectif Afficher touts les informations établies dans le dossier du patient.

Acteur L’infirmiére.
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Pré-condition

Le dossier est existe déja.

Post-condition

Le dossier a été affiché.

Scénario nominal

1- L’infirmiere est authentifiée.

2- L’infirmicére demande d’afficher le dossier d’un patient.

3- Le systeme demande de saisir les informations nécessaires.

4- L’infirmiére établie le nom, le prénom et le code du patient
pour le rechercher.

5- Le systeme affiche le dossier du patient.

Scénario alternatif

1-1 Erreur d’authentification.

1-2 Le systeme affiche le message d’erreur et retourne au point
1.

4-1 Le systeme informe qu’il y a une erreur dans les

informations saisis, reprendre le scénario nominal au point 3.

6.8.4. SUPPRIMER UN DOSSIER PATIENT:

Cas d’utilisation

Supprimer le dossier patient

Objectif

Permettre a I’infirmiére de supprimer un dossier patient du systéme.

Acteur

L’infirmiére.

Pré-condition

Le dossier est existe déja dans le systéme et affiché par I’infirmiére.

Post-condition

Le dossier a été supprimé.

Scénario nominal

1- L’infirmicre est authentifiée.

2- L’infirmicére demande la suppression du dossier patient.

3- Le systéme affiche le formulaire de la suppression et
demander les informations nécessaires pour supprimer le
dossier.

4- L’infirmiére saisit le nom, le prénom et le code de patient.

5- Le systeme affiche le dossier et demande de confirmer la
suppression.

6- L’infirmicre confirme la suppression.

7- Le systeme valide la suppression du dossier patient.

Scénario alternatif

4-1Le systéme informe que les informations données sont

erronés
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4-2 Le systeme indique 1’erreur et retourne au point 3.

Scénario d’erreur 6-1L’infirmicre annule la suppression du dossier patient.
6-2Le systetme confirme 1’annulation de la suppression du

dossier patient.

6.9. Etablir une facture :

Cas d’utilisation Etablir la facture.

Objectif Etablir une somme de tarif selon le type de consultation du patient.
Acteur L’infirmiere.

Pré-condition Acces autorisé au systéme par 1’infirmiére.

Post-condition La facture sera établit et 1’affichée.

Scénario nominal 1- L’infirmiére est authentifiée.

2- L’infirmiére demande d’établir une facture.

3- Le systeme ouvre le formulaire de la facture.

4- Le systtme demande de saisir le nom, le prénom et le
numeéro de fiche consultation du patient.

5- L’infirmiére saisit les champs correspondants.

6- Le systeme vérifie touts les champs.

7- L’infirmicre établit les tarifs selon le type de consultation du
patient.

8- Le systeme affiche la somme de la facture.

Scénario alternatif 1-1 Erreur d’authentification.
1-2 Le systéme affiche I’erreur et retourne au point 1.

5-1Les champs saisis incorrects.

5-2Le systeme signale I’erreur et retourne au point 4.

7. Les diagrammes de séquence systeme :

7.1. Définition :
Les diagrammes de séquence sont des diagrammes d’interactions UML. IIs sont
lareprésentationgraphique d’interaction des échanges de messages entre les acteurs et les

objets, dans le cadre d’un fonctionnement particulier du systéme.
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Les diagrammes de séquence servent ensuite a développer en analyse les scénarios

d’utilisation du systéme.

7.2. Diagramme de sequence :

Maintenant nous représentons notre diagramme de séquence systeme :

X

: Médecin

7.2.1. SAUTHENTIFIER:

: systéme

Demander 'accés au systéme

Saisir le nom et le mot de passe

: = verifier()
' 1

: 1 '
E alt I

v [le nom et le mot de passe sont corrects]

'

‘ accés autorisé au systeme

:.< ____________________________________________

' [else]

; afficher le message d'erreur

B B B B A R R A e S R 9

'

'

Diagramme de séquence systéme de cas d’utilisation« S’authentifier ».
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7.2.2. LA GESTION DE FICHE CONSULTATION:

7.2.2.1. CREER UNE FICHE DE CONSULTATION:

i : systéme

T
: L\Iéflecin :
1 1
1 i
' ref :
1 S'authentifier ,
1 1
1 1
1 1
1 ooi® = % 1
p demander la création de fiche consultation .
¥ —
1 1
1 afficher le formulaire et demander le remplir 1
B o o i e e e e s S S R e B R e i a
! ~ - - ~ - P - !
\ fournir les informations nécessaires !
~J1

s ! vérifier()

1 1 .
1 1
(R 1
. alt 1
. [les informations nécessaires du fiche sont correctes] '
: enregistré et validé .
(St il 1
Lol i cnican e e SRR S S .

1 ] 1
. [else] afficher le message qui indique l'erreur :
1 1

Diagramme de séquence systéme de cas d’utilisation « Créer fiche de consultation ».
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7.2.2.2. MODIFIER UNE FICHE DE

CONSULTATION:
: systeme
: Médecin :
| |
' 1
Ll T
v ref J :
: S'authentifier :
i I
T T
o - - . g - - - ¢
: choisir la modification de la fiche consultation -
I —
' = = i 1
: afficher le formulaire !
S R R e e e e S e e L o S R R R A
' 1
: saisir le numéro de la fiche, le nom du patient '
I -
' o s . 1
; afficher la fiche de ce patient :
o o S i e i e P e e S R A S S n
1 1
: faire son modification des informations et :
- demander la validation .
r —
: ' veérifier()
' [
T T
; alt . < o ; !
0 [la modification des informations correctes|
' 1
' 1
- confirmer la validation de modification :
o s R e s s s e S e e s e e e e e =
' 1
| e S A R A e e ;=
' 1
v signaler le message d'erreur !
o T T T T T o i v e e o o et o e e e A
' 1
L] 1
' 1
' 1
1 1

Diagramme de séquence systéme de cas d’utilisation « Modifier une fiche de

consultation ».
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7.2.2.3. AFFICHER ET IMPRIMER UNE FICHE DE
CONSULTATION:

: Médecin = Aysicas

L
' '
' L}
' ]

L3
+ ref J i :
L S'authentifier '
L}
. '
- '
. demander d'afficher la fiche d'un patient '
—

L
- demander les renseignements du patient i
[ R e -
: saisir le numeéro de la fiche et le nom du patient 2
—
f — at)
’ afficher la fiche de consultation i
P i i e . e -+
' L
E alt J [le patient est exist] '
; afficher la fiche =
e e -
' ]

— e = = e e e e e e e e e e e e e e e e o ]

= '
. afficher le message d'erreur P
(= m e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e - e e -
' L
' L]
T .
' L
. demander d'imprimer la fiche -
f =>4
' )
: valider I'impression :
O = = ) ) e . -
' L}

'

Diagramme de séquence systéme de cas d’utilisation « Imprimer une fiche de

consultation ».
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7.2.2.4. SUPPRIMER UNE FICHE DE
CONSULTATION:

Mo

I : systéme

7
~
&
.
8
5

]
)
h

J S'authentifier

I PR T R

afficher le formulaire et demander les renseignements

L]
1
1
'
'
1
'
l
'
'
M
- - - '
demander la suppression de la fiche consultation '
——
'
L
- - - '

nécessaires du patient '

saisir le numéro de la fiche. le nom du patient

afficher la fiche de consultation et demander de
confirmer la suppression

confirmer la suppression

——
1
'
alt J - ] .
[1a fiche est exixste] <
- ~ L]
supprimer la fiche '
________________________________________________ -4
L

|— S T e T S e S R S S e SRS e i i e g
. [else = '
- ] afficher le message d'erreur '
P S e N e S R e e e e e e e e e e e e o e P e s S e o

Diagramme de séquence systeme de cas d’utilisation « Supprimer une fichede

consultation ».

7.2.3. LE RESULTAT DE LARADIO:

: Systeme
T

: Médecin

L]
'

: '
' '
: ref J !
' S'authentifier !
- '
: '
'
' demander d'ajouter le résultat de la radio dans la fiche consultation
r =
' e ~ - '
. afficher le formulaire :
R PSSl S TSR T R S S R R T T S TR 3
- saisir le numéro de la fiche, le nom du patient :

—
'
: afficher la fiche de patient '
e '-_----------'- -------- ._--—--: -------- =
: saisir son observation de la radio sur la fiche '

—t
f
! demander 'enregistrement '
' = .
: fi 1 =00 ' enregistrer()
: confirmer l'enregistrement P —
.< __________________________________________ -
:
'
'
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Diagrammede séquence systéme de cas d’utilisation « Résultat Radio ».

7.2.4. ETABLIR ANALYSE:

: Systeme

: Infirmiére

ref J

S'authentifier

demander de saisir une liste d'analyse pour un patient

afficher le formulaire

saisir les champs importants et la liste des analys
necessaires pour le patient

o
n

valider et demander I'impression du liste des analyse

confirmer la validation de I'impression

Diagramme de séquence systéme de cas «d’utilisation « Etablir Analyse ».

7.2.5. ETABLIRORDONNANCE:

: Systeme

: Médecin T
' '
. '
L .
¢ ref I '

'
- S'authentifier '
' '
. '
2 '
4 -
' demander d'afficher le formulaire d'ordonance ;
'
1

afficher le formulaire

'
]
-
- - ~ '
demander d'imprimer la fiche d'ordonance :
J
- - - '
valider I'impression '

.
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Diagramme de séquence systéme de cas d’utilisation « Etablir Ordonnance ».

7.2.6. ETABLIR CERTIFICATMEDICAL:

:c >: : systéme

0 S'authentifier

' choisit d'établir un certificat médical

Afficher le formulaire :
I s s s s S oS o s oo oo 8
saisir les champs nécessaires, son commentaire

et nombre de jours :

effectuer un controle sur les champs obligatoires

demander l'enregistrement

- alt J [le formulaire est correct] :

enregistre le formulaire

— — - - - - — — — e i i a1 —_— e —
. :
afficher l'erreur :
o R P T R o T T o T T R T T T T e D R T S A o B e e D R D R e
demander I'impression de certificat :

. .
valider la suppression

Diagramme de séquence systéme de cas d’utilisation « Etablir Certificat Médical ».

7.2.7. LA GESTION DES RENDEZ-VOUS:

7.2.7.1. AJOUTER UN RDV:

38



CHAPITRE 02

IDENTIFICATION DES BESOINS

: Médecin

1
'
1
1
' ref | :
. 1
. S'authentifier '
1
; :
H '
g demander d'ajouter un RDV '
g -
1
1
' afficher le nombre de RDV pour chaque date "
é ________________________________________ -4
¢ fournir la date et les informations nécessaires '
1 :
g '
‘alt 1
1
1 [le nombre de RDV definit < le nombre max de RDV pour ce date]
1
1
. confirmation de l'ajout du RDV '
R G e L L L LR e R P e e e s "
.__:_____________________:_
v [else] ] . '
signaler l'erreur '

Diagramme de séquence systéme de cas d’utilisation « Ajouter un RDV ».

i

: Miédecin X
1 .
. .
' L]
+ ref l )
: S'authentifier .
: ;
. .
s demander de modifier un RDWV .
. .
: demander les informations du patient .
e e e e e i nl
1 L]
. saisir le numéro de la fiche de consultation, nom .
X du patient :
T
'

afficher le rendez-vous

faire la modification de rendez-vous

Diagramme de séquence systéme de cas d’utilisation « Modifier un RDV ».

==
.
alt | o N )
0 [la modification est correcte] .
1 .
1 .
s valider la modification :
e e o S0 e e e e e e i e e 3 S e et . ) e o -
1 .
=¥ smms S o Z=um Soes e smees meam syeees St e osme = smee R
. .
s message d'erreur H
e I e e e e S s S e ey e e L S, S ey e e e ]
. ]
T T
1 .
1 .
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7.2.7.3. AFFICHER UN RDV:

: systeme

: Médecin
.

ref J

S'authentifier

demander d'afficher un rendez-vous

demander le code de patient et une date donnée

e IR R S I S A :
‘ saisir le code patient et la date
L ———
¢ alt J [RDV est exist et la date est correcte] ;
afficher le rendez-vous :
S == == o s oo e 4

Diagramme de séquence systéme de cas d’utilisation « Afficher un RDV ».
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7.2.7.4. ANNULER UNRDV:

: Médecin

: systeme

S'authentifier

'
- demander d'annuler un RDV
[}
1]

demander les informations nécessaires

fournir le code, le nom du patient

s )
alt I [RDV est exist] E
| confirmer I'annulation du RDV
R = = = oo B

IR N R g e R et Sy e N i ot N o N e o S e - -

’ [else] :
; afficher le message d'erreur
B e o e R o e o o S S B S S e B

Diagramme de séquence systéme de cas d’utilisation «Annuler un RDV».
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7.2.8. LA GESTION DE DOSSIER PATIENT:

7.2.8.1. AJOUTER UN DOSSIER PATIENT:

j >: : systéme

: Inﬁl:miére

—:LJ S'authentifier ;

afficher le menu principal de l'infirmiére

- choisir la gestion de dossier patient i

f >‘;

- demander l'ajout d'un patient '

=

f .

e ~ . . 1

: afficher le formulaire d'ajout '

o= = = = = e e e e == - -

' 1

o - ~ . ~ . » . - 1

, saisir les informations nécessaires pour créer le dossier patient

) oy

. 1

- demander I'enregistrement '

f =
1
L]

ralt | 3 s
[le formulaire complet est correct]

ajout avec succeée

F S e e et e e -
1 1
—————————————————— — -
i Telse] ;
Sex3 ‘ 1
g afficher le message d'erreur
(o= = = e e e e e e e e e e e e e e - e - -

-

Diagramme de séquence systéme de cas d’utilisation «Ajouter un patient».
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7.2.8.2. MODIFIER UN DOSSIER PATIENT:

: Infirmiére
ref J

S'authentifier

demander de faire une modification dans
le dossier patient

i : systéme
LJ
L]
]
L]
s
L}
L}
L]
L
]
L
]
L]
L]
—

demander de saisir les informations du patient

saisir le code. le nom du patient

ouvrir le dossier pour le modifier

faire les modifications du dossier et demander l'enregistrement

alt /]

[la modification est correcte]
confirmer l'enregistrement

—

Diagramme de séquence de cas d’utilisation « Modifier un dossier patient ».
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7.2.8.3. AFFICHER UN DOSSIER PATIENT:

: Infirmiére

: systéme

L]

1 ]
1 1
1 ]
' ref J :
1 S'authentifier '
; '
1 T
: demander d'afficher le dossier du patient i
I i
1 ]
E< demander de saisir les informations nécessaires ‘
: a3
: saisir le code, le nom du patient s
' '
1 L)
- alt J [le patient est exist] -
1 ]
: afficher le dossier médical du patient .
S o Oy LTl A . e e o 540 L et G 4 5 -

be Emewes seose Snoes seoer sumey Zosaooies: Suomooooms amees AEncLOeEn R TS

1 [else] : .
s afficher le message d'erreur i
________________________________________ -

1

1

Diagrammede séquence de cas d’utilisation « Afficher un dossier patient ».
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7.2.8.4. SUPPRIMER UN DOSSIER PATIENT:

i : Systéme

: Infirmiére

ref J

S'authentifier

demander la suppression du dossier patient

afficher le formulaire de la suppression et demander
les informations nécessaires pour le supprimer

I

saisir le code, le nom du patient N

ol

afficher le dossier patient et demander de confirmer la suppression ;

......................................................... :

r 1

|

| et J [le dossier est exist] ;

. !

: confirmer la suppression '

|

e e e s e e L :

. I
s A R e s i S R

else '

: el erreur '

( __________________________________________________________ !

Diagramme de seéquence de cas d’utilisation «Supprimer dossier patient ».
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7.2.9. ETABLIRUNEFACTURE:

:Ci_\ : Systéme

Infirmiére

L]
'
L]
- '
2 '
v ref J i
! S'authentifier ;
'
' :
L}
' :
! demander d'établir la facture '
f >
- ;
|} e ~ . . .
' afficher le formulaire et demander de saisir :
- le numéro de la fiche consultation, le nom et prenom du patient '
I e e e e e = e e b e e b e el e i e P -
|}
. . . I
: saisir les champs importants '
f =
g '
! vérifier tous les champs saisis '
Il 0 R e e e e S e e =
L}
. . . g . . '
- établir les tarifs selon le type de consultation du patient '
r >
! '
! L
¥ 7 = : '
1 alt J [le formulaire est remplit correctement] '
i
]
~ ~ '
- afficher la somme de la facture '
B R R R R R R R S S S S e s e S e s R e e S e e e R S R S R S R s r
! !
]
b ) = = = e e e e e e e e e e e e e e e - e e - — - _IL —
)
. o '
i signaler un message d'erreur '
[ ittt o oo oot gaiogiasieglasletesiesiesiatatocdoltmtictortioio i -
)
' :
L]
' l
. '
! '

Diagramme de séquence de cas d’utilisation « Etablir une facture ».

8. Conclusion :

Dans ce chapitre, nous avons étudié les besoins d’un cabinet médical dans le cahier
des charges, puis, nous avons élaboré les diagrammes des cas d’utilisation du systéme,
pour chaque cas d’utilisation nous avons fournis une description textuelle, et une
représentation des scénarios par le diagramme de séquence systeme. L’étude de ce chapitre

prépare la  phase d’analyse qui est ['objet du chapitre  suivant.
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CHAPITREO3 PHASE D’ANALYSE

I11. Chapitre 03 : Phase D’ Analyse

1. Introduction :
Dans cette phase nous allons élaborer une premiére version du diagramme de classe
appelée le modele des classes de domaine. Puis, nous développerons les diagrammes de
classe participantes qui effectuent la jonction entre, d’une part, les cas d’utilisation, le
modeéle du domaine et la maquettelHM, et d’autre part, les diagrammes de conception

logicielle qui sont les diagrammes de séquence et le diagramme de classes de conception.
2. Analyse du domaine :

2.1.Démarche :

Les différentes étapes de la démarche que nous allons suivre sont :

» ldentifier les concepts du domaine.
> Identifier les classes et les associations.

> Affecter les attributs aux classes.

2.2.1dentification des concepts du domaine :
Il faut prendre les cas d’utilisation cas par cas et poser la question: quel sont

lesconceptsmétier qui participent a ce cas d’utilisation ?

» S’authentifier :

e L’utilisateur (le Médecin, I’infirmiére).
» Créer une fiche de consultation :

e Ultilisateur (le Médecin).

e Le dossier patient.

e La fiche de consultation.
» Modifier une fiche de consultation :

e Utilisateur (le Médecin).

e Le dossier patient.
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e La fiche de consultation.
» Afficher et Imprimer la fiche de consultation :
o Utilisateur (le Médecin).
e Le dossier patient.
e La fiche de consultation.
» Supprimer une fiche de consultation :
e Ultilisateur (le Médecin).
e Le dossier patient.
e La fiche de consultation.
» Ajouter le résultat de la radio :
e Utilisateur (le Médecin).
e Le dossier patient.
e La fiche de consultation.
» Etablir Analyse :
o Utilisateur (le Médecin).
e Le dossier patient.
e La fiche de consultation.
» Etablir Ordonnance :
o Utilisateur (le Médecin).
e Le dossier patient.
e La fiche de consultation.
» Etablir Certificat Médical :
e Utilisateur (le Médecin).
e Le dossier patient.
e La fiche de consultation.
» Ajouter un RDV :
e Utilisateur (le Médecin).
e RDV.
» Modifier un RDV :
e Utilisateur (le Médecin).
e RDV.
» Afficher un RDV :

o Utilisateur (le Médecin).
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e RDV.
» Annuler un RDV :
o Utilisateur (le Médecin).
e RDV.
» Ajouter un dossier patient :
o Utilisateur (I’infirmieére).
e Le dossier patient.
» Modifier un dossier patient :
e Utilisateur (I’infirmiére).
e Le dossier patient.
» Afficher un dossier patient :
e Utilisateur (I’infirmiére).
e Le dossier patient.
» Supprimer un dossier patient :
e Utilisateur (I’infirmiére).
e Le dossier patient.
» Etablir une facture :
e Ultilisateur (I’infirmiére).

e La fiche de consultation.
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2.2.1.IDENTIFICATION DES CLASSES ET DES ASSOCIATIONS:

/\/
Infirmieére _1’:_’_’_’_,_,_,_,.’—/1"

Rendez-vous
1 1

Utilisateur

Médecin

Ordonnance

1 1
] .'*
-
-
Patient Médicament Analyse
1..* 0.1
1
Facture
1 s . " :
1 Consultation

Figure 20 Identification des classes et association.

2.3. Affectation des attributs aux classes :

Médecin: {Nom, Prenom, Login, Mot_De_Passe}.
Infirmiére: {Nom, Prenom, Login, Mot_De_Passe}.
Patient: {Code_Patient, Nom, Prenom, Age, Adresse, Poids, Telephone, Sex}.

FicheConsultation:{Code_Fich_Conslt, Code_Patient, Date_Consult,  Diagnostic,
Résultat_Radio, Prix}.

Rendez-vous: {Code_RDV, Code_Patient, Date_ RDV, Commentaire}.
Ordonnance:{Code_Ord, Code_Patient, Date_Consult, Médicament}.

Médicament: {Code_Produit, Nom_DCI, Nom_Commercial, Dosage, Condition, Labo,

Psychotrose}.
Analyse:{Code_Analyse, Code_Patient, Desc_Analyse}.

CertificatMédical:{Code_Certificat, Code_Patient,Date_Certificat, Nbr_Jour,
Observation}.
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Facture: {Code_Fact, Code_Fich_Conslt, Nom, Prenom, Age, Prix}.

3. Le Modele de domaine :

Utilisateur

Nom
Prenom
Login
MotDePasse

p Meédecin
Infi
sl Rendez-vous 1
Code RDV | » BT e —
Code Patient |————SaISIr
Date RDV
Commentaire
1| \1 1 /1|1
1.*
eér ot établir
* ) R
Patient Analyse CertificatMédical
établir |Code Patient Code_Analyse| 1+ Code_Certificat
Nom R Code Patient
P Code. Patient Date_Certificat
fvhom Desc_Analyse =
Age : Nbr_Jour
Adresse Observation
Poids
Telephone 91
Sex 0..1 / établir
1 A
1 contient Médicament
Fysture > contient  [Code Produit
Code_Fact 3 Nom_DCI
Code_Fich_Conslt Lr 1 Nom_Commercial
Nom . Condition
Prenom ! FicheConsultation Dosage
Age 1 Labo
Prix o 1 [Code Fich Conslt Psychotrose
Code Patient
Date_Consltation 1 Lx dantient
Diagnostic IR
RésultatRadio
RésultatAnalyse contient Ordonnance
Prix \CO&_Ord

Code Patient
Date Conslt
Observation
Médicament

Le Modéle De Domaine.
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4. Diagramme de classes participantes :
4.1. Définition:

Le diagramme de classes participantes est particuliérement important puisqu’il
effectue la jonction entre, d’une part, les cas d’utilisation, le mod¢le du domaine
(section et la maquette, et d’autre part, les diagrammes de conception logicielle
que sont les diagrammes d’interaction et le diagramme de classes de conception
[1].
» Le diagramme de classes participantes modélise trois types de classes d’analyse, les
dialogues, les contrdles et les entités ainsi que leurs relations.
v Les classes de dialogues FHCO: Les classes qui permettent les interactions

entre I’THM et les utilisateurs sont qualifiées de dialogues.

v’ Les classes de controles O . Les classes qui modélisent la cinématique de

I’application sont appelées contrdles.

v Les classes entités Q : Les classes métier, qui proviennent directement du

modele du domaine sont qualifiées d’entités.

4.2.Le diagramme de classes participantes :
Maintenant nous présentons notre diagramme se classes participantes des cas
d’utilisations :

4.2.1.S’AUTHENTIFIER:

<<Dialogue>> H) <<Controle>> () <<Entité&>>
ecranAuthentification controleAuthentification InterfacePrincipale
login login
E motDePasse motDePasse
Utilisateur
acces systeme() acces systeme()
annuler() annuler()

Diagramme de classe participante du cas d’utilisation « S’authentifier ».
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PHASE D’ANALYSE

Meédecin

4.2.2.1. CREER UNE FICHE DE CONSULTATION:

<<Dialogue>> H)
EcranPrincipal

GestionConsultation

<<Controle>>
ControleFicheConsult

$n

<<Entité>>
Consultation O

<<Dialogue>>
EcranFicheConsultation

CodeFiche

Nom

Prénom

Age
DateConsultation
Poids

Diagnostic
RésultatRadio
RésultatAnalyse

Créer()
Annuler()

CodeFiche
CodePatient
DateConsultation
Diagnostic
RésultatRadio
RésultatAnalyse
Prix

Créer()
Annuler()

\

<<Entité>>

Patient Q

CodePatient
Nom
Prénom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

Diagramme de classe participante du cas d’utilisation « créer une fiche consultation ».
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4.2.2.2. MODIFIER UNE FICHE DE CONSULTATION:

EcranPrincipal

<<dialogue>> HO

GestionConsultation

PHASE D’ANALYSE

X

Meédecin

<<Controle>>
ControleFicheConsultation

O

<<dialogue>> FO
EcanFicheConsultation

<<Entité>>
Consultation

Dateconsultation
Diagnostic

Age

Poids
RésultatRadio
RésultatAnalyse

\

Modifier()
Annuler()

CodeFiche
CodePatient
DateConsultation
Diagnostic
RésultatRadio
Résultatanalyse
Prix

Modifier()
Annuler()

<<Entité>>
Patient

CodePatient
Nom
Prenom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

Diagramme de classe participante du cas d’utilisation «Modifier une fiche consultation ».
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Médecin

4.2.2.3. IMPRIMER UNE FICHE DE CONSULTATION:

<<Dialogue>> FO
EcranPrincipal

GestionConsultation

[y

<<Controle>>

)

ControleFicheConsultation

<<Entité>>
Consultation Q

O

<<Dialogue>>

CodeFiche

EcranFicheConsultation /
Nom

Prenom

Age
DateConsultation
Poids

Diagnostic
RésultatRadio
RésultatAnalyse

Imprimenr()
Annuler()

CodeFiche
CodePatient
DateDeConsultation
Diagnostic
RésultatRadio
ReésultatAnalyse
Prix

Imprimer()
Annuler()

<<Entité>>
Patient

CodePatient
Nom
Prénom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

Diagramme de classe participante du cas d’utilisation«Imprimer une fiche consultation ».

Infirmiére

<<Dialogue>> HO
EcranPrincipal

GestionPatient

<<Dialogue>>

EcranDossierPatient

HO

CodePatient
Nom

Supprimer()
Annuler()

<<Controle>>

ContrleDossierPatient

4.2.2.4. SUPPRIMER UNE FICHE DE CONSULTATION:

<<Entité>>
Patient O

CodePatient
Nom
Prenom

Supprimer()
Annuler()

Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex
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Diagramme de classe participante du cas d’utilisation«Supprimer une fiche consultation ».

4.2.3.ETABLIR ANALYSE:

Médecin

<<Dialogue>> HO
EcranPrincipal

Examen

<<Entité>>Q
Patient

CodePatient
Nom
Prenom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

<<Controle>> O
ControleEtablirAnalyse

<<Entité>>
Analyse

<<dialogue>> }‘O
EcranEtablirAnalyse

CodeAnalyse
CodePatient
DescAnalyse

CodeAnalyse
Nom

Prenom

Age

Sex
DescAnalyse

Imprimer()
Annuler()

Imprimer()
Annuler()

<<Entité>>
Consultation Q

CodeFiche
CodePatient
DateConsultation
Diagnostic
ReésultatRadio
RésultatAnalyse
Prix

Diagramme de classe participante du cas d’utilisation «Etablir Analyse ».
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4.2.4. ETABLIRORDONNANCE:

PHASE D’ANALYSE

<<Entité>>
Patient

Q

CodePatient
Nom

Prenom
Age
Adresse
Poids
<<Dialogue>> Telephone
EcranPrincipal Sex
<<Entité>>
Ordonnance Q
CodeOrd
CodePatient
Examens <<Controle>> DateDeConsultation
\ ControlEtablirOrdonnance Observation
Imprimen() \ <<Entité>> Q
<<Dialogue>> FO Annuler() Médicament
EcranEtablirOrdonnance CodeProduit
NomDCI
CodeOrd NomCommercial
DateDeConsultation \ Condition
Nom <<Entité>> Dosage
Prenom Consultation Labo
Age ’ Psychotrose
Médicament CodeFiche
Imprimec)) CodePatient
Anl:) ler() DateConsultation
e Diagnostic
RésultatRadio
RésultatAnalyse
Prix

Diagramme de classe participante du cas d’utilisation « Etablir Ordonnance ».
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4.2.5.ETABLIR CERTIFICAT MEDICAL.:

Médecin

<<Dialogue>>
EcranPrincipal

Examen

<<Entité>>
Patient Q

CodePatient
Nom
Prenom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

<<Controle>> l'O
ControlEtablirCertificat

<<Entité>> Q
CertificatMédical

<<Dialogue>> FHO)
EcranEtablirCertificat

Imprimer()
Annuler()

CodeCertificat
CodePatient
DateCertificat
Nbrlour
Observation

CodeCertificat
Nom

Prenom

Age
Diagnostic

Imprimer()
Annuler()

<<Entité>>
Consultation

CodeFiche
CodePatient
DateConsultation
Diagnostic
RésultatRadio
RésultatAnalyse
Prix

Diagramme de classe participante du cas d’utilisation « Etablir certificat médical ».
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4.2.6.LA GESTION DES RENDEZ-VOUS:

Medecin

4.2.6.1. AJOUTER UN RDV:

<<Dialogue>>
EZcranPrinciml©

Gestion RDV

<<controle>> O
ControleRendez-vous

<<Entité>>
RDV

Q

<<Dialogue>>
EcranRendez-vous

\

CodePatient

Nom

Prenom
DateDeRendez-vous
Heure

Commentaire

Ajouter()

CodeRDV
CodePatient
DateRDV
Commentaire

Annuler()

Ajouter()
Annuler()

<<Entité>>
Patient Q

CodePatient
Nom
Prenom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

Diagramme de classe participante du cas d’utilisation « Ajouter un RDV ».
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Medecin

Medecin

PHASE D’ANALYSE

4.2.6.2. MODIFIER UN RDV:

<<Dialogue>> )

EcranPrincipal

GestionRDV

<<Dialogue>> I—O

EcranRendez-vous

DateDeRendez-vous
Heure
Commentaire

Modifier()
Annuler()

\ <<controles> O
/

ControleRendez-vous

<<Entité>>
RDV

CodeRDV

Modifier()
Annuler()

<<Entité>>
Patient Q

CodePatient
Nom
Prenom

Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

4.2.6.3. AFFICHER UN RDV:

<<Dialogue>=> FO
EcranPrincipal

GestionRDV

]

<<controle>> O
ControleRendez-vous

CodePatient
DateRDV
Commentaire

Diagramme de classe participante du cas d’utilisation «Modifier un RDV ».

<<Entité>>
rov O

<<Dialogue>>
EcranRendez-vous

Aujourd'hui()
Annuler()

CodePatient

Nom

Prenom
DateDeRendez-vous
Heure

Commentaire

Aujourd’hui()
Annuler()

<<Entité>>
Patient O

CodePatient
Nom
Prenom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

CodeRDV
CodePatient
DateRDV
Commentaire

Diagramme de classe participante du cas d’utilisation « Afficher un RDV ».
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4.2.6.4. ANNULER UN RDV:

<<Dialogue>> O
EcranPrincipal

GestionRDV
i <<Controle>> O
ControleRendez-vous
Medecin
: Supprimer()

<<Dialogue>>

EcranRegndez-vous / Annuler()

CodePatient

Nom

DateDeRendez-vous

- <<Entité>>

Supprimer() Patient

Annuler()
CodePatient
Nom
Prenom
Age
Adresse
poids
Telephone
Sex

<<Entité>>
rov QO

CodeRDV
CodePatient
DateRDV
Commentaire

Diagramme de classe participante du cas d’utilisation « Annuler un RDV ».

4.2.7.LA GESTIONDES PATIENTS:

4.2.7.1. AJOUTER UN PATIENT:

<<Dialogue>> |"O
EcranPrincipal

GestionPatient

Y

<<Controle>>
ControleDossierPatient

<<Entité>>
Patient

CodePatient
Nom
Prénom

Infirmiére

<<Dialogue>> H)
EcranDossierPatient

Ajouter()
Annulern()

/’

CodePatient
Nom
Prénom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

Ajouter()
Annuler()

Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex
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Diagramme de classe participante du cas d’utilisation « Ajouter un patient ».

Infirmiére

4.2.7.2. MODIFIER UN DOSSIER DE PATIENT:

<<Dialogue>> HO
EcranPrincipal

GestionPatient

<<Controle>> o
ControleDossierPatient

<<Entité>>
Patient

Q

<<Dialogue>> FO
EcranDossierPatient

Modifer()
Annuler()

Nom
Prénom
Poids

Modifier()
Annuler()

CodePatient
Nom
Prénom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

Diagramme de classe participante du cas d’utilisation « Modifier le dossier patient ».
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X

Infirmiére

4.2.7.3. AFFICHER UN DOSSIER PATIENT:

<<Dialogue>> HO
EcranPrincipal

GestionPatient

PHASE D’ANALYSE

<<Controle>> O
ContrleDossierPatient

<<Entité>>
Patient

<<Dialogue>> HO Afficher()
EcranDossierPatient Annuler()
CodePatient

Nom
Prenom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

Afficher()
Annuler()

CodePatient
Nom
Prenom

Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

Diagramme de classe participante du cas d’utilisation « Afficher un dossier patient ».

4.2.7.4. SUPPRIMER UN DOSSIER DEPATIENT:

Infirmiére

<<Dialogue>> H))
EcranPrincipal

GestionPatient

<<Controle>>
ContrleDossierPatient

<<Dialogue>> @
EcranDossierPatient

Supprimer()
Annulen()

<<Entité>>
Patient Q

CodePatient
Nom

Supprimer()
Annuler()

CodePatient
Nom
Prenom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex
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Diagramme de classe participante du cas d’utilisation « Supprimer le dossier patient ».

4.2.8. LAFACTURE:

X

Infirmiére

<<Dialogue>> H)
EcranPrincipal

GestionConsultation

<<Dialogue>> H)
EcranFacture

FactureN®
Nom
Prénom
Age

Prix

Afficher()
Annulen()

<<Entité>>
Patient Q

CodePatient
Nom
Prénom

Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

<<Controle>> <<Entité>>
ControleFacture Facture Q
CodeFact
CodeFiche
Nom
Prénom
Afficher() Age
Annuler() Prix
\
<<Entité>>
Consultation
CodeFiche
CodePatient
DateConsultation
Diagnostic
RésultatRadio
RésultatAnalyse
Prix

Diagramme de classe participante du cas d’utilisation « La Facture ».

5. Conclusion :

Ce chapitre qui a été congu pour I'analyse de notre application, dans le but de maitriser les

concepts métier a étudier dans ce projet. Pour cela, nous avons élaboré le modele du

domaine et les diagrammes de classe participante des cas d’utilisations. Le prochain

chapitre est consacré a la conception de notre logiciel.
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V. Chapitre 04 : Phase De Conception

1. Introduction :

Dans ce chapitre nous allons élaborer les diagrammes de séquence qui nous
permettent d’attribuer précisément les responsabilités de comportement aux classes
d’analyse du diagramme de classes participantes. Parallelement, on va construit les

diagrammes de conception.
2. Diagrammes De Séquence :

2.1. Définition :

Sont la représentation graphique des interactions entre les acteurs et les objets du
systeme selon un ordre chronologique. lls permettent de représenter un systeme

pendant son exécution.

2.2. Nos diagrammes de sequence :
2.2.1. SSAUTHENTIFIER:

X O & O

:Utilisateur :EcranAuthentification :ControleAuthentification :Comptcl'tilis?teur

OuvrirCompte(Login,MotDePasse)

1
|
|
1
1
1
1
!
|

1 )
1 |}
1 ]
I 1\
b 1 ActiverCompte(Login.MotDePasse) |
1 f ~—
: 1 i ActiverCompte(Login MotDePasse) |
1 |} I ~
1 |} I 1
1 [ f( """"""""""""" a
1 |} I !
T T . T T
' alt | 1[Login et MotDePasse sont corrects] s l
1 ] 1
|} ~_2 ] 1
'—O B3 ; Créer() ; b
T 1 1
:EcranPrincipal : : :
______ i v A i i ) e e

e et s

Diagramme de séquence du cas d’utilisation « S’authentifier».
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2.2.2. LA GESTIONDE FICHE CONSULTATION:

2.2.2.1. CREER UNE FICHE DE CONSULTATION:

HFO

‘Médecin :EcranPrincipal :ControleFicheConsultation

1
rdemander d'afficher le formulaire
de créer une fiche()

¥wseas

: EcranFicheConsultation
I
I
roase ]

Créer une Fiche de consultation

Créer une Fiche de consultation
(CodeFiche, Nom,Prénom Age,
= DateConsultation.poids.Diagnostic,
RésultatRadio RésultatAnalyse)

DateConsultation,poids.Diagnostic.
RésultatRadio RésultatAnalyse) |

T
!
'
]
I
1
T

G g I S B i

1
1
I
1
1
1
1
1
1
1
<
1
1
: (CodeFiche,Nom,Prénom, Age,
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
i

1
1
1
1
1
1
I
I
|
I
1
1
L3
I
!
I
I
I
!
I
1
|
I
I
1
1
'

Diagramme de séquence du cas d’utilisation « Créer fiche consultation.

alt J [le formulaire de fiche est remplit correctement]
| >0
!
'
! :Consultation
1 + Patient
1 1
! Créer() :
N - ». 7 e e e e e e hl
P : Créer() i :
= T T 1 |
3 Messagc(‘?nt’n‘mationl : :
- E oo G A SO SO 3 i e s
-~ 1
1 [else] " : : | Créer() : |
| = 1 T T 1 1
: : MessageErmreur ! : : : :
1 ' ' ] I I 1
1 \ N 1 I ] 1
| : ' . ' |
1 : : 1 I 1
: : :
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2.2.2.2. MODIFIER UNE FICHE DE CONSULTATION:

h O ®

:Médecin :EcranPrincipal : 5 :FicheConsultation
s :ControleFicheConsultation +Patient
afficher le formulaire de modiﬁcation()\: !
~, Créer()

HO

1
1
I
1
1
l - - .
1 : EcranFicheConsultation
1 1

1

e
1 Modifier la ficheConsultation(DateConsultation.:

Diagnostic,Age,Poids,
RésultatRadio RésultatAnalyse)

-l - - -

1 . .
- Modifier la ficheConsultation | Modifier Ia ficheConsultation?

~! (DateConsultation,Diagnostic,Age, ! (DateConsultation, Diagnostic,,

1 1
1 1
1 1
I 1
1 1 1 Age Poids RésultatRadio, 1
: Y = RésultatAnalyse) ;
—
1 1 1 i 1
: o Y 4
| alt J N [1a fiche est exist] ' :
T | 1 1 I
1 1 1 1 I
: i1 Afficher la fiche de consultation | :
1 AL > 2t e Ll I
. v Modifier la fiche() R .
1 1 | — '
: D B : :
: NG % U \ Lafiche est modifice |
p :‘MessageConfirmation | ' i =
1 1 1 1 1 |
e i e 7 ST e e i, o e LT AL TR )
! [else] | l ' 1 I
1 s 1 1 1 Cré er() 1 !
v HO)= : —T ! :
i :MessageErreur : b : :
1 ' I 1 1 1 '
1 ] I 1 1 1 I
1 ' U 1 1 1 '
Ll I I 1 1 1 ]
1 ' 1 1 1 1 I
1 ' | 1 1 1 '
1

Diagramme de séquence du cas d’utilisation « Modifier fiche consultations.
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2.2.2.3. AFFICHER ET IMPRIMER UNE FICHE DE
CONSULTATION:

X O o

:Médecin :EcranPrincipal :ControleFicheConsultation :FicheConsultation

1 +Patient

demander d'afficher le foomulaire 1

d'impression() :

T )

' . .
1EcranFicheConsultation

ootk :
1 demander d'imprimer la ficheConsultation demander d'imprimer la
(CodeFiche,Nom,Prénom Age, » ficheConsultation
DateConsultation,Poids Diagnostic,
RésultatRadio, RésultatAnalyse)

: (CodeFiche Nom.Prénom.Age,

iDateConsultation,Poids, Diagnostic,
1

demander d'imprimer la
ficheConsultation

I 1
| 1
I 1
1 1
: > RésultatRadio,RésultatAnalyse) 1 (CodeFiche Nom Prénom. Age.
! ! f DateConsultation,Poids, Diagnostic,
: P 5 . RésultatRadioRésultatAnalyse) |
St
| | 1 I 1
) 1 1 1 I
]
| Vo (oo ,
I 1 1 1 I
E alt J E E [le patient est exist] E E
: i1 Afficher la fiche de consultation | :
I Y o~ oot et e e e e O e e e s | I
: : . imprimer() \: :
1 1 { P | I
: L : :
1 = T T 1 . . r 1
: La fiche est imprimée
: ‘MessageConfirmation | | : e i >
| ' 1 1 I I
IU=E0eR FUEIER =S SRS RN SRR SRS S et Bt -
1 ' 1 1 Créer() ' 1
I Vg ' 1 1 ' I
! '—O\ T T T 1 |
! - I 1 1 I I
| -Erreur ' 1 1 ' |
I I I 1 1 1 I
U l L 1 ) i
I I 1 1 I I
1

T
I
I

Diagramme de séquence du cas d’utilisation «Imprimer la fiche consultation».
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CHAPITRE 04 PHASE DE CONCEPTION

2.2.2.4. SUPPRIMER UNE FICHE DE CONSULTATION:

i ] i ? ; . i ‘ons ion :FicheConsultation
Médecin EcranFicheConsultation ControleFicheConsultation S pary

| 1
afficher le formulaire de la suppmssionQ :

I 1
I I
I ]
I e | I I
I 1 (-ré Cr() I I
I 1 ] I
—
: —HO | |
: : :EcranFicheConsultation : :
I 1 1 I |}
[ mmmmmm e - A . :
) 1 1 I )
1 demander la suppression de la ficheConsultation 1 ! !
: (CodeFiche,Nom) : : : :
f T = demander la suppression de la fiche 1
: : i Consultation(CodeFiche Nom) | 1
Saa
I 1 | 1 |}
I ] 1 1 1
| alt J i | [les informations sont corrects| K '
T 1 1 I ]
: 3 i afficher la fiche de consultation : ;
1 P @B | ]
: : : Supprimer() \: :
I 1 i - 1
: P i \  Créer() ; I
. 5 - : A destroy 2
) ‘MessageConfirmation 1 1 f »(
: : i ; ;
————— _ e e = = b e e e e e e e e e e e e e e e - - -
1 [else] | 1 1 |
I 1 1 1 . I
I — 1 1 1 Creer() I
I - 1 1 1 1
I 1 1 1 I
t :Erreur 1 1 1 |
I : 1 1 1 I
I M I 1 i ]
L ] 1 1 1 Ll
I ' 1 1 1 I
1 ; 1 1 1 1

Diagramme de séquence du cas d’utilisation « Supprimer fiche consultations.
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CHAPITRE 04

X

2.2.3. ETABLIR L’ANALYSE:

PHASE DE CONCEPTION

H) O

:Médecin :EcranPrincipal :ControleAnalyse
: demander le formulaire des analyses | .
1 1 (‘réc ) 1
1 1 _L: 1
| | HO |
1 ' ’ T 3
! établir I'analyse(CodeAnalyse, ' iBesPrincipal !
1 ) ¥ 1 1 1
) Nom,Prenom.Age.Sex.DescAnalyse) | établir I'analyse(CodeAnalyse, '
d ~ Nom Prenoth,Age,Sex,DescAnalyse) |
1 1 I >|
1 | ' 1
1 1 ] 1
T T . | E— T
i alt J i [les informations sont corrects] |
: | : | Créer()
1 1 I ﬂ
3 : s : :Analyse
1 1 [ 1 +Patient
: ; . - +Consultation|
1 1 (‘ré cr() i (‘ ------------ 5 |
1 g ! J 1 '
1 Ry 1 ] 1 I
: :Message Validation - \ A :

R P N

1 1 1 ‘ I 1 '
1 e 1 1 Cmer() ] 1 I
1 e 1 1 | 1 |
| Emeur | | I : :
1 | 1 1 I 1 I
1 | 1 1 I 1 I
1 I 1 ! ] 1 !
1 I 1 1 I 1 I
1 I 1 1 1 1 I

Diagramme de séquence du cas d’utilisation « Etablir analyse».
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CHAPITRE 04 PHASE DE CONCEPTION

2.2.4. ETABLIR ORDONNANCE:

X ¥e ®

:Médecin :EcranPrincipal :ControleOrdonnance
I 1 1
: afficher le formulaire d'ordonnance() : :
r = I
I b~z |
Cree
I 1 I
. O
1 T 1 :
i ¢tablir I'ordonnance(CodeOrd, 1 ‘Examens !
! DateConsultation,Nom, ! :
: Prénom.Age Médicament) S - ) :
f >, ¢&tablir I'opdonnance(CodeOrd, |
! 1 DateGonsultation.Nom, !
: | Prénon{Age Médicament) |
1 1 T >I
: alt J H [les informations sont corrects| : ;
: { Devinksastion ! Créer()
I 1 U U
: : : : :Ordonnance
| ' ' ' +Médicament
: : . \ +Consultation
! 1 ' 1 +Patient
I 1 ~_2 1 I
| P v Creer() (Eo s R S 1
] ey 1 I 1 I
: :MessageConfirmation | ; : :
£ S LTI JEE S—— B it
: (e | Créen) | : |
I e Ll 1 1 1 I
I 1 1 1 I I
I :Erreur 1 1 | I 1
I 1 1 1 1 I I
] 1 Ll 1 1 ]
! 1 1 I | '
I 1 1 1 I I

Figure 45 Diagramme de séquence du cas d’utilisation « Etablir Ordonnance ».
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CHAPITRE 04 PHASE DE CONCEPTION

2.2.5. ETABLIR CERTIFICAT MEDICAL:

X 0 ®

:Médecin :EcranPrincipal :ControleCertificat

afficher le formulaire certificat() |

o P
|?-:‘.
e
A,

__________________________ ! :Examens
1 établir un certificat(CodeCertificat, 1 !
i Nom.Prénom AgeDiagnostic) | .
f 2 établir un centificat(CodeCertificat,
- i Nom,Prénom Age,Diagnostic) \:
1 1 |l 1
1 1 1 |
1 1 1 1
1 1 1 I
1 1 1 |
1 1 1 1
1 1 1 |
1 1 1 1
1 1 1 L)
1o alt J ' [les inforrhations sont corrects] ! ‘
. 5 ‘ : Créer()
1 1 1 I >§ )
1 1 1 1
! 1 ! ! :Certificat
: : : : +Consultation
! 1 ! ' +Patient
1 1 ’ 1 1 1
: P | Créer() | L G S e 3
1 S 1 1 1 1
1 1 1 1 1
s ‘MessageValidation ! : : :
s e s il i bt ol i s ol i e .
1 [else] 1 1 1 ] 1
1 1 1 ’ 1 1 1
1 '_O o 1 1 Creer() 1 1 1
1 ~ Ll || 1 1 1
1 1 1 1 1 1
! :Erreur ! ! ! ! !
1 I 1 1 1 1 1
1 I 1 1 1 | 1
1 l 1 | 1 U 1
1 I 1 1 1 1 1

Diagramme de séquence du cas d’utilisation « Etablir certificat ».
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CHAPITRE 04 PHASE DE CONCEPTION

2.2.6. LA GESTION DES RDV:

2.2.6.1. AJOUTER UN RDV:

X O ®

:Médecin :EcranPrincipal :ControleRendez_vous
1 1 1

1 demander le formulaire d'ajouter RDV() |

b

G, (.‘récﬁ) I—O

1
1
1
1
1
' 1
i :EcranGestionRDV 3
! | l
- . — ! :
: saisir les informations du RDV | : :
1 (CodePatient.Nom Prénom, 1 ' 1
i DateDeRendez-vous Heure,Commentire) - saisir les informations du RDV :
r T = (CodePatient.Nom.Prénom, 1
. : ; DateDeRendez-vous, Heure, Commentaire) ,
1 i I >|
T T T T
) alt J : ! [les informations sont corrects] : Créer()
1 ' L} I > g ?
1 ' 1 1
1 I 1 1 :RDV
: - . g +Patient
' “ré e
: l_Q = ! Créer(), (Grmmmmmmmmmmn 1
1 Y |}
| ! : | .
! :MessageConfirmation ! ! ! !
1 1 i ! 1 1
1 1 ' | 1 '
I B g thaco St R o i g s T T AT T Ty TR EmIiTemATE 1 R i Uk St s —
1 [clsc] 1 | ! 1 1
1 1 I | 1 '
| » | i Créen(), | |
1 e |l I ) 1 I
1 - 1 I 1 1 1
' Erreur f 1 ' 1 [
1 1 I I 1 I
T 1 i L] 1 ]
1 1 ' ' 1 I

Diagramme de séquence du cas d’utilisation « Ajouter RDV».
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CHAPITRE 04 PHASE DE CONCEPTION

2.2.6.2. MODIFIER UNRDV:

3 HO 0 0

2 -F inci .C ; < :RDV
:Nfedecm :EcranPrincipal .(/ontroI?Rendez_vous +Patient
|

afficher le formulaire du RDV() !

]

: Créer()

! . I—O
]

:

o A

: :EcranGestionRDV
I 1

e b Lol oy el Tl -1
Modifier le RDV(DateDeRendez-vous, 1

Heure. Commentaire) t

! 1

AAModifier le RDV(DateDeRendez-vous,
Heure.Commentaire) lModlﬁer le RDV(DateDeRendez-vous,

I
| |
I I
I I
I ! 1
. A > Heure, Commentaire) .
) ! 1 I ~1
: ' Leeos RS :
I ] i 1 ]
; alt J e [les informations sont (.om.cls]: y
T | 1 1 I
: i Afficher le RDV : :
| 1 t< """""""""""""" 1 1
: B Modifier() " .
I I 1 1 I
I ' 1 Cl“éel‘() 1 I
! I_O =) [ | 1 1
: £ yo : Le RDV est modifié :
i :MessageConfirmation | f =
; : ' : )
g = i R ey eyl e, (T SIS e ——————— === =
I [CISC] I U | 1 I
: . L e : :
I T 1 T 1 1 ]
 m ! ' : :
I I I 1 1 1 |}
T L L Ll 1 1 L
1 I 1 I 1 1 1
1 I 1

Diagramme de séquence du cas d’utilisation « Modifier RDV».
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CHAPITRE 04 PHASE DE CONCEPTION

2.2.6.3. AFFICHER UN RDV:

HO O )

:Médecin :EcranPrincipal :ControleRendez-vous :RDV
1 ' ' +Patient
, demander d'afficher un RDV() | '
. =1 Créer()
' I
—
: HO
! :EcranGestionRDV
I

saisir les informations nécessaires

(CodePatient. Nom.Prénom,
DateDeRendez-vous,
Heure,Commentaire)

-—-mwmmn e

saisir les informations nécessaires
(CodePatient,. Nom Prénom.
DateDeRendez-vous,
Heure.Commentaire)

saisir les informations nécessaires
(CodePatient, Nom, Prénom,
DateDeRendez-vous.

B i -
s e S
5

1

: Heure,Commentaire)
—
1
A — :
alt J [les informations saisit sont corrects] , ;
. ; ;
: , Afficher le RDV : :
[ ( """""""""""" 2 '
I 1 I |}
] 1 1 '
' 1 I '

i b SRR S el L e i K IR S JES R e W Sl —
1 [CISCJ ' 1 1 '
: L1 cre : :
I T 1 1 !
; :Erreur ; ; : ;
I I I 1 I I
¥ T T Ll T L
I ' ) 1 ! '
' ) ' 1 I 1
]

Diagramme de seéquence du cas d’utilisation « Afficher RDV».
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CHAPITRE 04 PHASE DE CONCEPTION

2.2.6.4. ANNULER UNRDV:

X O ® 0

:Médecin :EcranPrincipal :ControleRendez_vous :RDV
1 1 ' +Patient
1 1 I '

\  Afficher le formulaire RDV() | : '

I ~— Créer() I I

1 1 I 1

—

: ) : |

: " :EcranGestionRDV : ;

1 1 1 1 1

P - : :

! Annuler un RDV 1 1 ' 1

i (CodePatient Nom,DateDeRendez-vpus) | : -

f T = Annuler un RDV ! 1

: - |(CodePatient,Nom DateDeRendez-vous), g
-

1 1 I = ]

1 I 1 : I

i alt J i H (les informations sont corrects] ¢ p

T 1 1 I I

n ; : Afficher le RDV : :

1 1 < --------------------------- A 1

: ! : Annuler RDV() ! !

: : : o \

1 1 z 1 I |}

Créer()

1 s 1 1 I |}

v |—O = : 2 : destroy .

: ‘MessageConfirmation ! : : X

o R [ TN TR ST e iy e o i T R T

1 1 1 2 1 I

v [else] g 1 y Créer(), '

; FO< | ; | :

1 Erreur 1 1 1

| | : :

1 1 1 '

1 1 1 Ll

1 1 1 I

1 1 1 1

Diagramme de séquence du cas d’utilisation « Annuler RDV ».
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CHAPITRE 04 PHASE DE CONCEPTION

2.2.7. LA GESTION DES PATIENTS:

2.2.7.1. AJOUTER UN DOSSIEPATIENT:

X O ®

1 Ajouter un dossier patient(CodePatient.Nom.Prénom. 1
Age Adresse Poids, Telephone,Sex)

]
l
1

A fournir les informations

:Infirmiére :EcranPrincipal :ControleDossierPatient
1 1 I
+  demander le formulaire d'ajouter 1 !
» : ;

: un dossier patient() : !
I P } 1
1 ] - ]
Créen()
| %FO :
1 1 1
. i :EcranDossierPatient :
1 1 ] 1
CRNR—— I : :
:
1
'
1
1]

+  (CodePatient, Nom Prénom,
1Age.Adresse. Poids, Telephone,Sex),

T

'

I

'

'

' I e }

' ) '

1 1 I

T T ]

JLJ i [le formulaige est remplit correctement] : créer()
1 I ] H ’
1 I L) I
! I L) ' .
i ‘ ' ’ :Patient
! ! I g 9 ' '
: Créer() T —
1 - I L) ]
1 T T I I
1 & g ' I I '
1 ‘MessageValidation ! ' ' '
1 1 I ) I I
1 1 ' L} I I
PlrmTamnpe s SR ST ST IO T S = oo hore R T
1 [else] 1 1 ' ! '
1 1 ' Ll ' '
1 1 ! ) x 1 ]
Créer()

1 1 I ' ' [}
1 '—O T T T 1 1
i MessageErreur : : : :
1 I 1 1 ) 1 ]
1 ' 1 I ! | )
L) T T T L] T T
1 I 1 1 ' 1 L}
1 I 1 I I ' '
1 I 1 1 ) I I
1 I 1 | ) ' '

Diagramme de séquence du cas d’utilisation « Ajouter un dossier patient».
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CHAPITRE 04 PHASE DE CONCEPTION

2.2.7.2. MODIFIER UN DOSSIER PATIENT:

X O & 0

:Infirmiére :EcranPrincipal :ControleDossierPatient :DossierPatient

1
|
afficher le formulaire de modification(),;

P B 3
; Crée

O

I
1
'
!
1
1

:Ecranl.)ossicr}’aticm

I
- mmmmm e Foene \
. . . . . ’ - ' l
1 saisir les informations nécessaires !
1 . R 1 1
; (Nom,Prénom Poids) ; 2§
¢ 4 -3 h ' . - - -
1 i 1 saisir les informations nécessaires
! 1 ' v ’ 2
i . . (Nom Prénom.Poids) N o ' . _
| ' r 1 saisir les informations nécessaires
) I ! ) T 4 !
; i . i (Nom.Prénom.Poids) i
| | ' I P}
1 I ! I 1
1 I ' 1 1
' ' ' '< """"""""""""" a
T L] 5 " - T T
i alt J ' ' [le patient est exist] ' 1
T I ! 1 1
1 I ' ] 1
: : \  Afficher le DoossierPatient | i
| | I E Gttt ytol et stiatietietetietrtnbobotol 1 1
I I I s H | 1
; R i Modifier le dossier() it X
| | f -1 1
I ] » I 1
| '_O 1 Creer() 1 1
X = 5 : ; Le patient est modifié :
! :MessageConfirmation i f =
1 1 ! I I 1
=) SR SRfasieme e SR AOAISGE BadideR RS SRR P T S ! S Y =
1 [else] ' ' 1 1 '
1 1 ] I ] 1
1 1 1 ™ 1 1
1 o3 | ' CI‘LLY{) ! 1
1 T I T I 1 1
1 I ) ' | 1
] Erreur ] ] ] ] 1
1 ! I I I 1
1 1 ! I ' I 1
1 1 1 1 ] 1 1
L 1 L I ] l 1
| 1 | ' ' I 1
1 1 ! ] ] ] 1
1 I

Diagramme de séquence du cas d’utilisation « Modifier dossier patient».
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CHAPITRE 04 PHASE DE CONCEPTION

2.2.7.3. AFFICHER UN DOSSIER PATIENT:

HO O O

1 afficher un dossier patient(CodePatientiNom, 1
Prenom Age,Adresse,Poids, Telephone; Sex) | _ )
>, afficher un dossier patient

Infirmiére :EcranPrincipal :ControleDossierPatient :DossierPatient
1
I 1 I 1
| demander d'afficher un dossier patient() | : :

By

I ~\ 1 1
: | Créer() : ;
I — @ 1 [
! 1 1 1
: : :EcranDossierPatient ! :
I 1 I 1 1
I 1 | 1 1
""""""""""""""" poisen ! !
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1
I

I
1
r ! y Y
: 3 : (Code?aneny,l*om.}’ fenom Age afficher un dossier patient
| ' | Adl'C.SbC.pOId.S.TC]CphOHC.SC.\) ! (CodePatient,Nom,Prenom,Age,
; : . ~ Adresse,Poids, Telephone,Sex) |
~
I 1 1 I -
| 1 | 1 1
: o S :
| 1 | 1 1
1 1 ) 1 1
T L L 1 Ll
I alt J ! : [le patient est exist] : !
: 1 ] 1 I
: : | Afficher le dossier patient | :
] L RS N T 1 1
1 1 1 1 1
1 1 ! 1 1
o S SV ) A T A i R Sl RS u
1 1 1 1 1
| [else] 1 | 1 1
: » .1 Créer) : ;
| T~ i1 I 1 1
] 1 1 1 1
1 :Erreur 1 l 1 1
] 1 1 | 1 1
I 1 1 1 1 1
Ll 1 Ll k) 1 1
1 1 1 ] 1 1
] 1 1 | 1 1

Diagramme de séquence du cas d’utilisation « Afficher dossier patient ».
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CHAPITRE 04 PHASE DE CONCEPTION

2.2.7.4. SUPPRIMER UN DOSSIERPATIENT:

T FO O O

‘Infirmiére :EcranPrincipal :ControleDossierPatient :Patient
: ; ' ;
1afficher le formulaire de la suppresion() | - :

—~
I P | ' 1
1 1 N2 ' 1
Créer()
1 1 ' 1
=

: . HO : :
. ! :EcranDossierPatient A !
1 1 I ' 1
. TR S— : : :
1 1 1 ] 1
I 1 I I 1
\Supprimer le dossierPatient(CodePatient.Nom) - ; :
T T > Supprimer le dossierPatient 1 !
: : X (CodePatient,.Nom) ; i
1 1 I 1 1
1 1 I ' 1
. alt J i ' [le patient est exist] H .
T 1 I ' 1
: : i Afficher le dossier du patient | -
1 § 20000 R R S R R R e A A 2 1
| I ! Supprimer() . I
I 1 I 1 1
: . | Créer) ! : :
! - ; ; s destroy ¢
I 1 | ' B 1
1 :‘MessageConfirmation 1 1 f 3(
1 1 1 | '

B R SNy SR, e SRR SR i R e RIS
1 [elsc] 1 1 1 '
I 1 1 Creel'() | '
D HOe—— ; ; :
1 1 1 | '
! ‘MessageErreur 1 1 1 !
1 ] 1 1 1 '
1 ) 1 1 1 1
Ll Ll 1 1 Ll L
U ' 1 1 ' '
I ] 1 1 I 1

1

Diagramme de séquence du cas d’utilisation « Supprimer dossier patient».
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CHAPITRE 04

2.2.8. La Facture :

A

:Médecin

demander le formulaire du facture

PHASE DE CONCEPTION

2®

:EcranPrincipal

1
~!

établir I'analyse(FactureN®,

Nom, Prenom, Age.Prix)

e (Tn&cr_( ) l-—O

:EcranPrincipal

|}
établir I'analyse(FactureN°®,

O

:ControleAnalyse

.

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
T
1

EcranAuthentification

-

Utilisateur

login
motDePasse

ControleAuthentification

acces_systeme()
annuler()

Nom,Brenom,Age,Prix)
alt J [le formulairg est remplit co;'rcctcmcnl]

: : : Créer()
1 1 '
: L ! : :Facture
1 1 ' 1 +Patient
: : : : +Consultation
: > | Créer) | . 1
: ‘Message Validation - i d :

Lt i i N T JE—— W A
1 [elsc] 1 1 Créel'() i 1 '
| Breu | : : : :
1 1 1 1 ] 1 I
| ! : : ; : ;
1 i | : ; ; ;

Diagramme de sequence du cas d’utilisation « Facture».
3. Diagramme de class de conception :
3.1. S’Authentifier :
<<Dialogue>> <=Controle>=> =<Entité>>

InterfacePrincipal

acces systeme()
annuler()

login
motDePasse

<<Dialogue>=>

EcranMessage )
Succé

Message

AfficherMessage

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation «S’authentifier ».
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CHAPITRE 04

3.2.

PHASE DE CONCEPTION

La Gestion de la fiche consultation :

3.2.1. CREER UNE FICHE DE CONSULTATION:

Médecin

<<Dialogue>> H)
EcranPrincipal

GestionConsultation

<<Entité>>
Patient

CodePatient
Nom
Prénom

A ge
Adresse
Poids
Telephone
Sex

HO
<<Dialogue>>
EcranFicheConsultation

<<Controle>> O
ControleFicheConsultation

<<Entité>>
Consultation

@,

CodeFiche

Nom

Prénom

Age
DateConsultation
Poids

Diagnostic
RésultatRadio
RésultatAnalyse

\

Créer()
Annuler()

CodeFiche
CodePatient

DateConsultation

Diagnostic
RésultatRadio

RésultatAnalyse

Prix

Créer()
Annuler()

\

<<Dialogue>>
EcranMessage l_O
Succé

Message

AfficherMessage

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation «Créer fiche consultation.
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CHAPITRE 04

PHASE DE CONCEPTION

3.2.2. MODIFIER LA FICHE DE CONSULTATION:

i

Meédecin

<<dialogue>> FO
EcranPrincipal

GestionConsultation

<<dialogue>> '-O

BN

<<Entité>> ()
Patient

Nom
Age
Poids

Sex

CodePatient
Prenom
Adresse

Telephone

<<Controle>>
ControleFicheConsultation

O

<<Entité>>
Consultation

EcanFicheConsultation
Modifi
Dateconsultation / Anmlxl:;(r())

Diagnostic

Age

Poids
RésultatRadio
RésultatAnalyse

Modifier()
Annuler()

CodeFiche
CodePatient
DateConsultation
Diagnostic
RésultatRadio
Résultatanalyse
Prix

<<Dialogue>> ) <<Dialogue>>
EcranMessage EcranMessage
Erreur Succé

Message Message
AfficherMessage AfficherMessage

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation «Modifier fiche consultation».
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CHAPITRE 04 PHASE DE CONCEPTION

3.2.3. IMPRIMER LA FICHE DE CONSULTATION:

<<Entité>>
Patient Q
CodePatient
Nom
Prénom
<<Dialogue>> }-O Age
EcranPrincipal Adresse
Poids
Telephone
Sex
<<Entité>> Q
GestionConsultation Consultation
<<Controle>> O CodeFiche
ControleFicheConsultation CodePatient
Médeci D?lc[)cC _onsu] tation
Diagnostic
RésultatRadio
N RésultatAnalyse
<<Dialogue>> HO Prix
EcranFicheConsultation Imprimer()
CodeFiche / Annulcl'()
Nom
Prenom
Age
DateConsultation
Poids
Diagnostic
RésultatRadio <<Dialogue>> }_O
RésultatAnalyse EcranMessage
Succé
Imprimer()
Annuler() Message
AfficherMessage

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation « Imprimer fiche consultation ».
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CHAPITRE 04 PHASE DE CONCEPTION

3.2.4. SUPPRIMER LA FICHE DE CONSULTATION:

<<Entité>>()
Patient
CodePatient
Nom
Prénom
Age
<<Dialogue>> HO /P\dx;.%c
EcranPrincipal o
I'elephone
Sex
GestionConsultation
s e
ControleFicheConsultation i
CodeFiche
Médecin CodePatient '
DateConsultation
Diagnostic
<<Dialogue>> H) = - RésultaRadio
EcranFicheConsultation Supprimer() RésultatAnalyse
Annuler() Prix
CodeFiche .
Nom
Supprimer() .
y <<Dialogue>>
Angaler) EcranMessage }—O
Succé
Message
AfficherMessage

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation « Supprimer fiche consultation ».
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CHAPITRE 04

3.3. Etablir ’analyse :

<<Dialogue>> H)
EcranPrincipal

Examen

PHASE DE CONCEPTION

<<Entité>>
Patient Q

CodePatient
Nom
Prenom

Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

<<Entité>> ()
Consultation

CodeFiche
CodePatient
DateConsultation
Diagnostic
RésultatRadio
RésultatAnalyse
Prix

<<=Controle>> O
ControleEtablir Analyse

<<=dialogue>> "O
EcranEtablirAnalyse

<<Entité>>
Analyse

CodeAnalyse

\
/

Imprimer()
Annuler()

CodeAnalyse
Nom

Prenom

Age

Sex
DescAnalyse

Imprimer()
Annuler()

<<Dialogue>>
EcranMessage }_O
Succé

Message

AfficherMessage

CodePatient
DescAnalyse

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation « Etablir Analyse».
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CHAPITRE 04

3.4.

Médecin

Etablir Ordonnance :

<<Dialogue>>
EcranPrincipal

PHASE DE CONCEPTION

Patient

<<Entité>> Q

CodePatient
Nom
Prenom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

<<Entité>>
Consultation

CodeFiche
CodePatient
DateConsultation
Diagnostic
RésultatRadio

RésultatAnalyse
Prix

Examen

/

<<Controle>>

ControlEtablirOrdonnance

<<Entité>>
Ordonnance

O

CodeOrd

<<Dialogue>> "O
EcranEtablirOrdonnance

Imprimen()
Annuler()

CodeOrd
DateDeConsultation
Nom

Prenom

Age

Médicament

Imprimer()
Annuler()

CodePatient

Observation

DateDeConsultation

<<Dialogue>>
EcranMessage ._O
Succé

<<Entité>>
Médicament

Message

AfficherMessage

CodeProduit
NomDCI
NomCommercial
Condition
Dosage

Labo
Psychotrose

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation « Etablir Ordonnance ».
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3.5.

Médecin

Etablir Certificat Médical :

<<Dialogue>>
EcranPrincipal

Examen

PHASE DE CONCEPTION

<<Entité>> O
Patient

CodePatient
Nom
Prenom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

<<Controle>> "O
ControlEtablirCertificat

<<Entité>>
Consultation Q

CodeFiche
CodePatient
DateConsultation
Diagnostic
RésultatRadio
RésultatAnalyse
Prix

<<Entité>> Q
CertificatMédical

CodeCertificat
CodePatient
DateCertificat
NbrJour
Observation

Imprimer()
<<Dialogue>> ) Annuler()
EcranEtablirCertificat
CodeCertificat
Nom )
Prenom —

Age <<Dialogue>>
Diagnostic EcranMessage '_O
- Succé
Imprimer() Message
Annuler()
AfficherMessage

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation « Etablir Certificat ».
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3.6. La Gestion des RDV:
3.6.1. AJOUTER UN RDV:

<<Entité>>
Patient Q

CodePatient

<<Dialogue>> Nom
I-ZcranPrincipal'-O irenom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Gestion RDV Sex

<<controle>> O
ControleRendez-vous

<<Entité>>
RDV

O

CodeRDV
CodePatient
DateRDV
Commentaire

Medecin
<<Dialogue>> (7) Ajouter()
EcranRendez-vous Annuler()
CodePatient
Nom
Prenom
DateDeRendez-vous <<Dialogue>> "O
lfeure : EcranMessage
Commentaire Succé
Ajouter() =
Annuler) Message

AfficherMessage

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation « Ajouter un RDV ».
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3.6.2. MODIFIER UN RDV:

Medecin

<<Dialogue>>
EcranPrincipal

GestionRDV

<<Entité>>
Patient

CodePatient
Nom
Prenom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

<<controle>> O
ControleRendez-vous

<<Dialogue>>
EcranRendez-vous

=

<<Entité>>
RDV

O

B
™

DateDeRendez-vous
Heure
Commentaire

Modifier()
Annuler()

Modifier()
Annuler()

<<Dialogue>>
EcranPatient
Succeé

Message

AfficherMessage

CodeRDV
CodePatient
DateRDV
Commentaire

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation « Modifier RDV ».
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PHASE DE CONCEPTION

3.6.3. AFFICHER UN RDV:

Medecin

<<Dialogue>>
EcranPrincipal'-O

GestionRDV

R

<<controle>> O
ControleRendez-vous

<<Entité>>
RDV

Q

<<Dialogue>>
EcranRendez-vous

Aujourd'hui()
Annuler()

CodeRDV
CodePatient
DateRDV
Commentaire

CodePatient

Nom

Prenom
DateDeRendez-vous
Heure

Commentaire

Aujourd'hui()
Annuler()

/

<<Entité>>
Patient O

CodePatient
Nom
Prenom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation « Afficher RDV ».
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3.6.4. ANNULER UN RDV:

<<Entité>>
Patient
CodePatient
Nom
Prenom
i Age
<<Dialogue>>
EcranPrincipall_O rf}(;ii:jessse
Telephone
Sex
GestionRDV
i <<Controle>> O PP
ControleRendez-vous RDV Q
Medecin 2
CodePatient
DateRDV
S imer() Commentaire
i imer
<<Dialogue>> () uppr <
EcranRendez-vous Annuler()
CodePatient
Nom

DateDeRendez-vous

<<Dialogue>> "O

Supprimer() Ecrap.\lessage
Annuler() Succé
Message
AfficherMessage

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation « Annuler RDV ».
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3.7. La Gestion des Patients :
3.7.1. AJOUTER UN DOSSIER PATIENT:

<<Dialogue>> }‘O
EcranPrincipal

<<Entité>> Q
- : Patient
GestionPatient <<Controle>> O * |en.
ControleDossierPatient CodePatient
Nom
Prénom
Age
Adresse
Ajouter() ?‘fids i
Annuler() T'elephone
Infirmiére Sex
<<Dialogue>> H)
EcranDossierPatient
CodePatient
Nom
Prénom -
Age <<Dialogue>>
Atgiresse EcranMessage }'O
Poids Succé
Telephone Message
Sex
Ajouter()
Annul
gl AfficherMessage

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation « Ajouter dossier patient ».
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PHASE DE CONCEPTION

3.7.2. MODIFIER UN DOSSIER PATIENT:

Infirmiére

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation « Modifier dossier patient».

<<Dialogue>> HO
EcranPrincipal

GestionPatient

<<Controle>> o
ControleDossierPatient

<<Entité¢>>
Patient

Q

<<Dialogue>> }_O
EcranDossierPatient

Modifer()
Annuler()

Nom
Prénom
Poids

Modifier()
Annuler()

/

<<Dialogue>>
EcranMessage }_O
Succé

CodePatient
Nom
Prénom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

Message

AfficherMessage
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PHASE DE CONCEPTION

3.7.3. AFFICHER UN DOSSIER PATIENT:

<<Dialogue>> HO
EcranPrincipal

GestionPatient

Infirmiére

<<Dialogue>> I"O
EcranDossierPatient

Nom

Age

Sex

CodePatient
Prenom
Adresse

Poids
Telephone

Afficher()
Annuler()

<<Controle>> O
ContrleDossierPatient

<<Entité>>
Patient

Afficher()
Annuler()

CodePatient
Nom
Prenom
Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation « Afficher dossier patient».

3.7.4. SUPPRIMER DOSSIER PATIENT:

X

Infirmieére

<<Dialogue>> HO
EcranPrincipal

GestionPatient

™~

<<Controle>>
ContrleDossierPatient

<<Dialogue>> '_O
EcranDossierPatient

<<Entité>>
Patient Q

CodePatient
Nom
Prenom

Supprimer()
Annuler()

CodePatient
Nom

Supprimer()
Annuler()

\

<<Dialogue>>
EcranMessage HO
Succé

Message

AfficherMessage

Age
Adresse
Poids
Telephone
Sex

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation « Supprimer dossier patient».
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3.8. LaFacture:
<<Entité>>
Patient Q

CodePatient

N
<<Dialogue>> I—O Pr(::om
EcranPrincipal Age

Aarcssc

Poids

Telephone
GestionConsultation Sex

A

Infirmiére

Diagramme de classe de conception du cas d’utilisation « La Facture».

<<Dialogue>> H)
EcranFacture

FactureN®
Nom
Prénom
Age

Prix

Afficher()
Annulen()

4. Conclusion :

-

<<Controle>>
ControleFacture

<<Entité>>
Facture

@),

Afficher()
Annuler()

CodeFact
CodeFiche
Nom
Prénom
Age

Prix

<<Entité>>
Consultation

CodeFiche
CodePatient
DateConsultation
Diagnostic
RésultatRadio
RésultatAnalyse
Prix

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

diagrammes

conception de notre développement du logiciel.

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

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

donne une

premiere  idée

différentes

fenétres

logiciel.
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CHAPITREOS IMPLEMANTATION

V. CHAPITRE05: IMPLEMANTATION

1. Introduction :
Dans ce chapitre, nous allons utiliser les résultats de la phase de conception (le diagramme
de classe de conception, et les diagrammes d’interactions) pour implémenter notre
systéme de gestion des malade d” un cabinet médical. Nous allons également préparer les
données nécessaires a I’exploitation du logiciel, en convertissant les classes entités en une
base de données. Ensuite, nous avons utilisé le langage JAVA pour la réalisation de notre
projet.

2. Passage du diagramme de classe au modele relationnelle :

Ici, Notons qu’il existe d’autres solutions de transformation mais ces régles sont les plus

simples et les plus opérationnelles :

2.1. Regle de passage :
2.1.1. TRANSFORMATION DES ENTITES /CLASSES:

La régle est simple :
R1* : chaque classe devient une relation, 1’identifiant de 1’entité devient cl¢ primaire pour
la relation. Chaque classe du diagramme UML devient une relation. Il faut choisir un
attribut de la classe pouvant jouer le réle identifiant.

2.1.2. TRANSFORMATION DES ASSOCIATIONS:

Les régles de transformation que nous allons voir Dépendent des cardinalités /multiplicités
maximale des associations. Nous distinguons trois familles d’association.
2.1.2.1 Association 1..* :La régle est la suivante :
R2 : il faut ajouter un attribut de type clé étrangére dans la relation fils de 1’association.
L’attribut porte le nom de la cl¢ primaire de la relation pere de 1’association.

2.1.2.2 Association *...* : Laregle est la suivante :
R3 : association/classe — association devient une relation. La clé primaire de cette relation
est la concaténation des identifiants des identités connecté a 1’association.
Chaque attribut devient clé étrangere si entité/classe connectée dont il devient une relation
en vertu de la régle R1.
Les attributs d’association/classe — association doivent étre ajoutés a la nouvelle relation.

Ces attribut ne sont ni clé primaire, ni clé étrangere.
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2.1.2.3 Association 1..1 : La régle est la suivante :

R4 : il faut ajouter un attribut de type clé¢ étrangere dans la relation dérivée de ’entité

ayant la cardinalité minimale égale a zéro. Dans le cas de diagramme UML il faut ajouter

un attribut de type clé étrangere dans la relation dérivée de la classe ayant la multiplicité

minimale égale a un.

L’attribut porte le nom de la clé primaire de la relation dérivée d’entité classe connectée a

I’association. Si les deux cardinalités minimales égales a zéro, le choix est donné entre les

deux relations dérivées de la R1.

Si les deux cardinalités minimales egales a un, il est préférable de fusionner les deux

entités/classe en une seule.

3. Les tables de la base de données :
En se basant sur les régles ci-dessus, nous avons converti les classes entités et leurs

Associations, a des tables dans la base données. Les tables générées sont :

Relation Colonne Signification Type Taille
nom Nom d’utilisateur varchar 25
Utilisateur prenom Prénomd’utilisateur varchar 25
login Login d’utilisateur varchar 25
motDePass Mot de pass | varchar 20
d’utilisateur
code_patient Code de patient int 11
Patient nom Nom de patient varchar 25
prenom Prenom de patient varchar 25
age Age de patient int 10
adresse Adresse de patient varchar 30
poid Poids de patient int 100
tele Telephone de patient int 10
sex Sex de patient varchar 25
code_RDV Code de RDV int 11
RDV code_patient Code de patient int 11
nom Nom de patient varchar 25
prenom Prénom de patient varchar 25
date_rdv Date de RDV varchar 100
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commentaire Commentaire de RDV | varchar 100
code_fich_consult Code de fiche de |int 11
Fiche de consultation
consultation nom Nom de patient varchar 25
prenom Prenom de patient varchar 25
age Age de patient int 10
date_Consultation Date de consultation varchar 10
poids Poids de patient int 100
diagnostics Diagnostic ~ sur  le | varchar 200
patient
Résultat_Radio Résultat de la radio varchar 200
Resultat_Analys Résultat des analyses varchar 200
Ordonnance Code_ord Code d’ordonnance int 11
Code_patient Code de patient int 11
Date_consult Date de consultation varchar 20
observation Observation varchar 100
médicament Listes de medicaments | varchar 100
Medicament Code_Produit Code de produit int 20
Nom_DCI Nom de médicament varchar 20
Nom_Commercial Nom de medicament | varchar 20
commercial
condition Condition de | varchar 20
médicament
dosage Dosage de médicament | int 10
labo Labo de fabrication varchar 20
psychotrose varchar 20
Code_certificat Code de certificat int 11
Certificat Code_patient Code de patient int 11
Medical Date_certificat Date de certificat varchar 20
Nbr_jour Nombre de jour de |int 10
certificat
observation observation de certificat | varchar 100

109




CHAPITREOS IMPLEMANTATION
Analyse Code_analyse Code de fiche analyse int 11
Code_patient Code de patient int 11
nom Nom de patient varchar 25
prenom Prenom de patient varchar 25
age Age de patient int 10
Desc_analyse Liste des analyses varchar 100
Facture Code_fact Code de facture
Code_fich_consult Code de fiche | int 11
consultation
nom Nom de patient varchar 25
prenom Prenom de patient varchar 25
age Age de patient int 10
prix Prix de consultation int 100

4. Choix de SGBDR :
UN SGBD (Systeme de Gestion de Bases de Données) est un logiciel qui stocke

des donneées de fagon organisées et cohérentes. UN SGBDR (Systéme de Gestion

de Bases de Données Relationnelles) est le type particulier de SGBD qui fera

’objet de ce cours. IL vous sera décrit plus tard Ce qui fait qu’une base de données
est relationnelle.

Pour créer notre application nous avons utilisé la base de données MySQL.
MySQLest un systeme de gestion de base de données relationnelle open source.
Les informations contenues dans une base de données MySQL sont stockées sous
forme de tables liées ce serveur il est trés rapide et beaucoup plus simple a utiliser
que la plupart des serveurs de bases de données.

Bases de données MySQL sont généralement utilisées pour le développement
d'applications Web (souvent accessible a I'aide de PHP).

5. Implémentation :
5.1.Environnement de développement de I’application :

Dans le développement de notre application, nous avons utilisé :
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5.1.1.PACESTAR UML DIAGRAMMER:

Un programme qui fournit un ensemble complet d’outils de modé¢lisation Graphique,
d’analyse et de conception dans le développement de logiciels basés sur Les modeles
UML.

%% UML Diagrammer (unlicensed) - [UML2 Use Case Sample] = | ]
B File Edit Nodes Paths Labels Tools View Window Help &
~ = N e O & O -~ x
= = 2 7 B [RTF T4 QAR 2% - HWwis 2]l e
Y : F i L

Labels i ]
=

«include» «extend»

3

11

Customer

2
i

Customer Rep
«actol
B-to-B
en

Click to select CTRL: drag view

Bl @ € al)ll!%llw' IH@H 2 | SR Yl
FIGURE 1: PACESTAR UML DIAGRAMMER.

Manager

«actol
Accounting

PA C'ES TAR

&

5.1.2. JAVA:

Pour réaliser notre application, nous avons utilisé I’environnement Java. c¢’estun langage de
programmation orienté objet, développé par Sun Microsystems. Il permet de créer des
logiciels compatibles avec de nombreux systeémes d’exploitation (Windows, linux). Java
est un langage orienté objet, c'est a dire qu'on ne va pas manipuler des fonctions et des
procédures mais des objets qui vont s'échanger des messages. Le principal avantage est que
I'on peut réaliser une programmation modulaire : tous les objets peuvent étre mis au point
séparément. Java est facile a apprendre et aussi il permet de créer des applications

accessibles a tous.
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6. Les Langages de programmation :

6.1. Netbeans:

C’est un langage qui nous avons utilisé pour développer notre application aussi, il

représente 1’éditeur du Java et nous avons utilisé pour créer notre logiciel.La

conception de I’interface graphique du Netbeans est congue comme suit :

{(J NetBeansIDE74
File Edit View Mavigate Source Refactor Run Debug Profile Team Tools Window Help

Lo o/

| Qr Search (Ctrl+1) |

EiF_-_] % L \-JJ :<defaultc0nﬁg>

T WD -B-B-

% | Files |Ser| [=] || StartPage & formRD'u'.java ]
E-EE <defaultpi «
Auﬁ'ner|§|
@ Conney
Facture
FormAj
FormAr
FormCe
FormEx
FarmFz
FormGe

Formlw _
[=
LI T k

ﬁm"ﬁ Learn

My NetBean

Recent Projects

[Frame] - Navi... 2| B

<no recent project=

<MNo View Available=

ORACLE

FormGesﬁonConsuHaﬁon.java B

LD E

FormAjouterFich.java =

n Startup

Install Plugins

Add support for other languages and technologies
by installing plugins from the NetBeans Update
Center,

4 L}

&P [ output

FIGURE 2 : INTERFACE NETBEANS.

L’interface est contient des barres de menus et les sous menus des boutons des

palettes...

Est un environnement de développement intégré (EDI), placé en open source par

Sun en juin 2000 sous licence CDDL et GPLv2 (Common Développement and

Distribution License). En plus de Java, Netbeans permet également de supporter

différents autres langages, comme C, C++, JavaScript, PHP et HTML. Il comprend

toutes les caractéristiques d'un IDE moderne (éditeur en couleur, projets multi-

langage, éditeur graphique d'interfaces et de pages Web).
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6.2. PHPMyAdmin :

Est une application Web de gestion pour les systemes de gestion de base de
données MySQL reéalisée en PHP et est un outil qui facilite I’administration de
MySQL sur le web il est écrit en PHP et permet notamment de créer, supprimer des
bases de données, de créer, modifier, supprimer des tables, et d’importer et exporter

des structures ou données de votre base de données MySQL.

6.3. Wampserver :

Est une plate-forme de développement sous Windows pour des applications web
dynamiques a 1’aide du serveur du langage PHPMyadminet d’une base de données
MySQL. Il possede également PHPMyadmin pour gérer plus simple notre base de

données.

7. Description de I’application :

L'application que nous avons développée possede toutes les fonctionnalités décrites

dans le cahier des charges, a savoir :

» L’authentification.
» La Gestion du dossier patient
e Ajouter un dossier patient.
e Modifier un dossier patient.
e Rechercher un dossier patient.
e Afficher un dossier patient.
e Supprimer un dossier patient.

» La Gestion des RDV
e Ajouter un RDV.
e Modifier un RDV.
e Annuler un RDV.
» La Gestion de la fiche de consultation
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e Créer une fiche.
e Modifier une fiche.
e Supprimer une fiche.
» Examens
e Etablir Ordonnance.
e Etablir Analyse.
o Etablir Certificat Médical.

e Etablir Arrét de travail.

La multitude des taches que notre application est capable de faire engendrer un grand
nombre de fenétres. On va essayer de sélectionner quelques fenétres qui nous paraissent

importantes pour les intégrer dans le présent mémoire.

7.1. Interface authentification :

CABINET MEDICAL BIENVENUE

Pneumo-Phtisiologue Et Allergologue
Cité 156 logements N°19 MILA

031.57.58.17 -

FIGURE 3 : FENETRE D’AUTHENTIFICATION.
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Message ==
6 Entrer le nom d'utilisateur et le mot de passe

FIGURE 4 : FENETRE D’ERREUR.

—

1 Message Erreur @
@ Le nom d'utilisateur et'ou le mot de passe estincorrect

FIGURE 5 : FENETRE D’ERREUR.

L =

é Bienvenus Doctswur

FIGURE 6 : FENETRE SUCCEE.

Description :

C'est la premiére fenétre qui s'affiche si on exécute 1'application, 1’utilisateur qui veut
bénéficier des services du logiciel doit s’authentifié avec un login et mot de passe. Cette
page comporte aussi deux boutons dont le premier est « OK » qui permet l'acces a la
fenétre principale si le login et le mot de passe sont vrais. Si ces données sont fausses ou
vides un message d'erreur s'affiche. Le deuxiéme bouton est « Exit » pour annuler I'acces

et quitter.
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7.2. Espace Infirmiere :

%) =8 =R~
“!. Gestion RDV %"’ GestionConsultation g Examens

(. Dossier Patient

FIGURE 7 : MENU POUR SECRETAIRE.

Description :

Dans le cas ou la connexion se fait par I’infirmiére, I'acces est donné seulement aux

rubriques : Gestion du dossier de patient et la gestion de la comptabilité.
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7.2.1. LA GESTION DES DOSSIERS PATIENTS :

2] [E=5(EoR(~>=
GESTION PATIENT

Code Patient : code patient | nom | prenom | Age | adresse | tele | sex

Maom :

Prenom :

Age:

Adresse

telephone :

Sex: |Homme |

| g dower || 3 roditier P | (B Bechercher |
Rechercher par: - "% Afficher
- . () Nom Patient [;l
{ [l Supprimer | { ﬂAnnuler | @)

FIGURE 8 : INTERFACE GESTION DES PATIENTS.

Description :

A larrivée d'un nouveau patient I’infirmiére remplit un nouveau dossier et I’enregistre a
partir du bouton « Ajouter ».Ainsi il est existe le bouton « Modifier »qui permet de faire
les modifications dans le dossier du patient, le bouton « Rechercher » pour rechercher un
dossier patient, le bouton « Afficher »qui aussi permet d’afficher les patients, et le bouton

« Supprimer »pour retirer le dossier de patient du systeme.
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» Quant le patient est ajouté, un message sera affiché :

Ajouter l't | Q/
. »
A -
'
’
. ‘w .\% 5}
a8 -
\ — S “Q .
Code Patient : Telephone :
Nom : Sex: l Hormme _Vl
Prenom : .
~ Enregistrer J
Age: [ ot

Adresse : | | l q Annuler J

FIGURE 9 : FENETRE POUR AJOUTER UN PATIENT.

PMessage ===

é l= patient est ajoutsi=s

FIGURE 10 : FENETRE SUCCEE.

» Ou l’infirmiére fait une modification, un message sera affiché :

modifier @ Message @

é Woulez-vous Vraiment modifier patient é le patient a2 été modifier

(ow ] ((mon

FIGURE 11 : FENETRES MODIFIER.
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» Quant I’infirmiére retire un dossier patient, un message sera afficher pour

confirmer.

delete @ Message @I

@ Youlez-vous Vraiment supprimer patient 6 le patient est supprimeae)

FIGURE 12 : FENETRES SUPPRIMER.

7.2.2. COMPTABILITE :

Gestion De Caisse

Journée Montant

Examen : |EFrR =
Prix :
Consultation :

> Ajouter [ b4 Supprimer

‘) Effacer m Quitter

FIGURE 13 : INERFACE FACTURE.

Description :

L’infirmi¢re établie une facture pour chaque patient a la fin de son consultation selon le
type de la consultation de ce dernier a partie du bouton « Afficher » qui permet d’afficher

le prix de la facture.
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7.3. Espace Médecin :

Dans le cas ou la connexion a été établit par le médecin, on remarque que son menu
contient plusieurs fonctionnalités, Il peut accéder a n'importe quelle taches : gestion de

consultation, gestion des rendez-vous et les examens.

-ﬁ‘ LA P ey =
e
& Gestion Patient "i Gestion RDV %“‘ GestionConsultation % Examens

FIGURE 14 : MENU PRINCIPALE POUR MEDECIN.

Description :

C'est la partie réservée au médecin, qui englobe presque toutes les fonctionnalités du

systeme.
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7.3.1. GESTION DE RDV :

L] (=T W= >
mai b E 201 4% Recherche Patient :
l |l lun. |l m. |l m... |l jeu H V... H =, H dim. | Nom -
L (S | O | S |
Prenom :
(A | G | G | A | G | S | | A
Lzo J[ 92 [| 13 || v« || s J| & || a7 || 18 || P2tePDeRendezvous: |
I_ =1 ”. 19 ”. 20 ”. 21 ”. = H = H 24 H 2= | Commentaire : ]
l 22 H 26 H 27 H 28 H 29 H 30 H 31 | D
v
<X T,
Code patient | Rlom | Prenom | DateRDV | Commentaire |
1 beldi teldja Fri May 23 00... l é’g Ajouter RDV |

l +# Aujourd'hui |

l a!\{&diﬁerRJ}Y |

l q.{nnulerl{l}? |

FIGURE 15 : INTERFACE GESTION DES RENDEZ-VOUS.

Description :

La gestion des rendez-vous est une tache essentielle du médecin, celle-ci vérifie la
disponibilité de la date demandée et par la suite il ajoute un rendez-vous en saisissant les

renseignements nécessaires (commentaire).

Cette page comporte plusieursboutons dont le premier est « Ajouter RDV » qui permet de
fixer un nouveau rendez-vous pour un patient. Si une exception a été déclenchée suite a
I’opération d'ajout d'un rendez vous, On affiche un message d'erreur pour la Date qui est
déja réservée pour d’autre patient. Puis, le deuxieme bouton est « Aujourd’hui »qui
permet d’afficher les rendez-vous réserves du jour présent. Ensuite, le troisieme bouton est
« Modifier RDV »qui permet de faire une modification sur le rendez-vous du patient.

Finalement on a le bouton « Annuler RDV »qui permet d’annuler un rendez-vous.
quip

» Quant le médecin ajoute un RDV, Un message du sucée sera affiché :
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Plessage

(=]

é I Rendaez"wWwous et Ajouter

FIGURE 16 : FENETRE SUCCEE.

» Quant le médecin modifie un RDV, un message de confirmation sera affiché :

-

MM odifier

—

(S

é YWoulezvwous YWraiment Modifier Rendez-Yous

|gui|[ﬂnnj

FIGURE 17 : FENETRE CONFIRMATION.

» Quant le médecin annule un RDV, un message de confirmation sera affiché :

Annuller

s

é Youlez-vous Vraiment Annuller Rendez-Yous

Message

(3]

6 Le Rendez-Yous est annullé

FIGURE 18 : FENETRES DE CONFIRMATION.
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7.3.2. GESTION DU FICHE DE CONSULTATION :

n oo les
GESTION FICHE CONSULTATION

Rechercher :

(#) Par Code () Par Nom

Résultat Analyse:

< |

|Résultanalyse | RésultRadio

A
v
-

code patient

| Nom | Prenom | Age | Poid | Diagnostics

A |- 12 L e Ll Tava. lalioxy

FIGURE 19 : INTERFACE POUR LA GESTION ET SUIVI DU FICHE
MEDICAL DE PATIENT.

Description:

La gestion "suivie du dossier medical" contient les informations nécessaires sur le patient

qui facilite la consultation du médecin.

Cette interface contient les boutons suivants : « Ajouter » c’est le bouton qui permet de
créer une ou plusieurs fiches de consultation d’un patient, le bouton « Modifier » qui
permet de faire des modifications dans la fiche. Le bouton « Supprimer » pour retirer la
fiche d’un patient du systéme. Enfin, le bouton « Imprimer » qui permet I’impression des

fiches des patients.
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7.3.3. EXAMENS :

-

r F=B(ECE~<=
Ordonnance
Nom :
noarm | prenam | Age |
Prenom :
Age:
Meédicament =
l = Imprimer J
l a Annuler J
< T
FIGURE 20 : INTERFACE POUR ETABLIR ORDONNANCE.
Description :

Aprés chaque consultation d’un patient le médecin établit une ordonnance pour décrire le

traitement de soin au patient et par la suite I’imprime.

124



IMPLEMANTATION

CHAPITREOS5
! = | | >
Liste Des Analyses
Nomn : .| GB (] IDR-CV
(] HGE [ ] IDR-DS
FPremom :
[] TGO, TGP [ | FNS
Age (] vs [ ] tGran
Sex : —1 L LWE [ | CEP
(] IDP [] GR
Fiche N :
l = Imprimer J [ m Annuler J
FIGURE 21 : INTERFACE POUR ETABLIR LISTE D’ANALYSE

Description :
Ici, Le médecin peut saisir les informations des résultats d’analyses si nécessaire
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& =N SR
Certificat Medical
Nom : nam | prenom | Age |
Prenom :
Age:
Ohservation :

l = Imprimer |

l a Annuler |

FIGURE 22 : INTERFACE POUR ETABLIR CERTIFICAT MEDICAL.

Description :

Ici, Le médecin peut établir un certificat médical ou un arrét de travail en cas de besoin

pour le patient.

8. Conclusion :

Ce chapitre présente la phase de réalisation de notre projet qui s’articule autours des
différents choix techniques. Ainsi, nous avons présentés notreimplémentation et les

principales interfaces de notre application avec leurs descriptions.
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Conclusion Général :

Ce projet nous a permis d'avoir une approche compléte du développement de logiciel et
une bonne initiation au cycle complet du développement de logiciel, de la conception a la
validation en passant par les différentes étapes incrémentales de codage et de tests et nous

a appris aussi a concevoir une base de données compléte.

La réalisation de notre application est a présent achevée, elle comporte les fonctionnalités

suivantes :

v" Gestion et Suivi du Dossier Médical de Patient.
v" Gestion des Rendez-vous.

v" Gestion du Fiche consultation.

v

Gestion de la Comptabilité.
Elle a comporté deux volets a savoir le volet conception et volet réalisation :

- Sur le plan conceptuel nous avons utilisée le langage UML que nous avons bien maitrisé

a travers I'étude effectuée de I'application ""Gestion des malades d’un cabinet médical".

- Sur le plan pratique, cette application a été réalisée avec le Systéeme de Gestion de Bases
de Données Relationnel (MYSQL). NETBEANS comme environnement de

développement.

Nous avons donc eu l'opportunité d'approfondir nos connaissances que ce soit sur le plan

théorique que pratique.

Nous avons essayé de dégager les solutions les mieux adaptées a nos objectifs, nos
contraintes et nos moyens disponibles. Ces solutions ne prétendent nullement étre les

meilleures, car en informatique, il ny a pas de solution absolue.
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