) Akl JRagal) dg i) ol Ay sgaal)
République Algérienne Démocr atique et Populaire
alad) Coanll g Had) aladl) 3 ) 5

Ministére del’ Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique

Centre Universitairede Mila

Institut des Sciences et de la Technologie Département de Mathématiques I nformatique

Mémoire préparé En vuedel obtention du dipléme delicence

EN : - Filiére Informatique général.

Theme
DEVELOPPEMENT D’UNE APPLICATION

POUR LA GESTION D’UN CABINET MEDICAL
- J

Préparé par :
-MAAMAR RADJA.
-LAHMAR HABIBA.
-BENCHEIKH BILAL.

Encadré par: - AFRI FAIZA.

Année universitaire: 2013/2014

¢
5
¢
¢
¢
?
5
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
0
¢
¢

b)
'g
0
0
0
;
;
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)
0
D)



Nous avons abouti un travail, qui a été le résultat d'un ._ ement de tout un
parcours pédagogique, qui a duré tout le long de notre parcours  éducatif dans

I’ enseignement supérieur.

by

Un remerciement particulier a notre encadreur Mme Afri Faiza pour sa
présence, son aide et surtout pour ses précieux consells qui nous ont assistés pour

I’ accomplissement de notre projet.

Nous tenons a exprimer nos sinceres remerciements a tout le personnel de I'institut des
sciences et de la technologie surtout les enseignants qui nous ont formé durant toutes nos
années d’ étude.

Nous remercions a I’avance Mr Abdelbassat, et leurs collégues pour leurs aides, conseils, et

surtout pour leurs attentions et suivi.

Nous tenons a remercier et a saluer Dr Laouamri Djame d’avoir accepté de nous accueillir
au sein de la Cabinet médical, sans oublier la secrétaire Mme MaamarMounira pour |’aide

et |I’assistance qu’ils nous ont apporté.

Un remerciement particulier a nos trés chers parents, freres, seurs, collégues et amies

respectives qui nous ont encourage'ﬁ soutenu durant tout notre parcours.

& MERCI & TOUS




Oeticace

A chaque fois qu’ on achéve une étape importante dans notre vie, on fait une pose pour
regarder en arriere et se rappeler toutes ces personnes qui ont partagé avec nous tous les bons

moments de notre existence, mais surtout les mauvais.

Ces personnes qui hous ont aidés sans le leur dire, soutenus sans réserve, aime sans
compter, ces personnes a qui notre bonheur devient directement le leur, a qui un malheur en
nous, en eux se transforme en pleur.

Je dédie ce modeste travail en signe de reconnaissance et de respect.

» A mon pere Ali
» A matres chére mére Saliha qui m’a fait protéger pendant toute ma vie
» Amesfreres Rafik et khireddine
» Ames seurs Faizaet sonmariBalkassam, Nassima et sonmarimounir
Nailaet sonmari3adal,|oubnaet sonmari Cherif,etmon petite seursMouna.
» Atousles enfants(Hayam, Icherak, zaki, 3laeadine, Abrar et Djana)

> Atoute ma famille

» A mes bindbmes Maamer Radja et bencheikh Bilal
» Amesamis (Sara, Rokiya Radja, Samia, Soumia, Nadjla, Meriam et Ratiba, ...).
A tous mes enseignent sans exception




A chaque fois qu’ on acheve une étape importante dans notre vie, on fait une pose pour
regarder en arriere et se rappeler toutes ces personnes qui ont partagé avec nous tous les bons
moments de notre existence, mais surtout les mauvais.

Ces personnes qui hous ont aidés sans le leur dire, soutenus sans réserve, aime sans
compter, ces personnes a qui notre bonheur devient directement le leur, a qui un malheur en

nous, en eux se transforme en pleur.
Je dédie ce modeste travail en signe de reconnaissance et de respect.

A mon pere Mouhamed tayeb.

A ma trés chére mére Taous qui m’a fait protéger pendant toute ma vie
Amon freéresNassim et Sif Elddine.

A ma seur Faten et son marie C.Abdelmalak.

A toute ma famille

YV V. V V V V

A mes bindmes Lahmar Habiba et Maamer Radja.

> Amesamis(Zaki, Yacine,Boubakar,Houssam,Sf,salah,Lyass,Zakarai ,Ahmed et Imad)

A tous mes enseignent sans exception




A chaque fois qu’ on achéve une étape importante dans notre vie, on fait une pose pour
regarder en arriere et se rappeler toutes ces personnes qui ont partagé avec nous tous les bons
moments de notre existence, mais surtout les mauvais.

Ces personnes qui hous ont aidés sans le leur dire, soutenus sans réserve, aime sans
compter, ces personnes a qui notre bonheur devient directement le leur, a qui un malheur en
nous, en eux se transforme en pleur.

Je dédie ce modeste travail en signe de reconnaissance et de respect.

» A mon pére Cherif.

> A ma treés chére mére Naima qui m’a fait protéger pendant toute ma vie

> A mon fréeres Samir et sa fiancéSouad, et mon cher frére Abdelgawi.

» Ames seeurs Mouniraet son marie B.Farouk, Samiaet sonfiancéH.Alaa, Selma et son
marie A.Said et n’ oublier pas son fils Djawed,et ma petite seeur Nardjass.

» Atoute mafamille

» A mes binbmes LahmarHabiba et bencheikh Bilal

» A mes amis(Sara,Rokiya, Samia,Soumia, Nadjla,Meriam,Hadjer,Besma,Ahlam,Feyrouz
et Amina)

A tous mes enseignent sans exception

Mawmar Radja




Sommaire.

I ntroduction générale.
Chapitre I :bes concepts ulilises.

Introduction
= W g o) =11 o] o U111 USRS 1
[-1 OU UML ESt-il ULIHTISE 2.ttt ettt ettt sttt s et et e nenneneann 1

R @ o= o )£ TSSO 1
[-3 L'UtiliSation de diagramiMES.........ccvierererereesieeesere et este sttt e st stesee e saeseeseesaese e e eneesensesaeesesenes 1
I1- Les différents types de diagrammeS UML.........cccociieceriieieceesere s se et see e se e e e see e enesneens 2
[1-1 Diagrammes de Cas d'UtHTISALION ......ccccieveieriereriree ettt se e e e ene s 2
[1-1-1 Objectifs des cas d'UtiliSALION..........ccceierierererere e e e ereens 2
[1-1-2 Eléments de modélisation des cas d'UtiliSation...........cccuevieeieninenisenesiesese s 2
[1-1-3 RelAtiONS ENIFE ACLEUIS......coiitieiiieeieiie ettt b et s se e b et e e e e e e e snenne s 3
[1-1-4 PAOUELAGE. ......eeeeteeeeete ettt ettt sttt b e se e sbe e b e eae e sbeeaeeeb e e b e saeesbesaeeseesnnesnenanans 3
[1-1-5 LS SCENAITOS. .. veueevereeieneeresietestesestesessesessesestessasaseesesessesessessesessesessessssesessanessessasessnsessesensnns 3
[1-1-6 Diagramme de Cas d’ UtHHISALION ........cccevueeeireeire e 3
[1-2 DiagrammeS 0B ClASSES .....uveveeereeeertesesteseseestete s e e e essestessessestesrestesteseesteseeseeseenseeeneenessessesnensesenes 4
[1-2-1 Représentation du diagramme de ClaSSE.........ccovvvveririereneeree e 5
[1-2-2 REIALiONS ENLIE ClASSES.......eiveveriee ettt sttt st 5
[1-3 Diagramme d'ACHVITE........ccceriiierieterieereeiree sttt sttt e st eete sttt besbebeste e s besesteneesenens 6
[1-4 DiagramimeS 08 SEQUENCE ......ccuiueeeterieiereeteeeteseetestesestesesaesessesessesseseseesessesessesessesessesessessssasessessesenens 6
[11-Le ProCESSUS UNIfi€ UP......c.ciiiiciesieie ettt sttt ettt st et sttt teseesesbes e s besesbesesbeseste e sbeneesenensenenseneas 7
R e [F o1 o o OSSPSR 7
[11-2 Définition des différentes caractéristiques du Processus Unifié (UP).......cccooeeeeeeveveccesenecene, 7

(O] 1 [0 o 1 10

T a1 oo (0Tt To] o TSRS U RS TSO P RU PP PPPTPP 11
[-Présentation du Cabinet MEICAL...........coiuiuiiirieieeer et 11
[1-Les moyens du CabiNEt MEICAL .........cceviirieereesiecee et sttt st e b saebeseeneseeneas 11
[11 -DEfiNitioN A€ 1@ MISSION. ....ceiveeiirrerereirerre e r e e er et r s 12
IV -1-Gestion de SUivi du DOSSIEr MEJICAL..........cooreirereirrrcereeeeee e 12
[V2-GEStioN AES RENUEZ-VOUS........oenereeiererestee et n e 13



AV €S 110 gl S BI04 1] 2= LA L= o1 13

IV4-Gestion de la Comptabilité............cvieiireieieecre et nnenes 13
IV-L"organigramme du cabinet MEICAL............cooviiririerrre e e e sre s 14
V-L"environnement du cabinet MEAICAL ..........cooiiiiiiiinie e e 14
VI-Le flUX A INFOMMBLTIONS. ... ettt e e et eae e e e bt e ae b e s aeeb e s b e e seesbebeseeneeeas 15
VII-Etude deS POSIES A TFAVAIL ........cc.iiiieiieieeceee ettt b e eb e s b b e e e bt e et e e eneas 16
VIT-ELUAE AES OCUIMENTS. ....c.eitete ettt sttt sbe st et b e st be e e e e e en e e e e st e s e ebeeaeebeebesbesaeabesbesaeseeean 17
D = (00 L= 0 (oS 1S o ] USSR 27
G =S o 0] o] =1 == S 27

[ == W T o (= 1 o] 28
L0 o Tex 11 o] o 1RSSO 29

T a1 oo [N Tox 1o o ISP 30
|-Elaboration de modele des Cas d' UtHTISALION..........cccuciiiiireiecie st 30
[-1 1dentifiCation dES ACLEUIS........couiieeie ettt ettt ettt s b e e bbb b 30
I-2ldentification des Cas d'ULili SALION..........coiii it 31
[-2-1 Diagramme de cas d'utilisation général de l'application............cccceveverienererersseerineneens 32
[-2-2 cas d'utilisation desimpdts et Suivi du dossier MEdical..........ccvovvvvevevvrescrecsseceeeieens 33
[-2-3 Lescasd'utilisation pour [ SECIELAITE...........ecceverere e e 33
1-2-3 -1 casd'utilisation gestion du fiche patient ..........ccccccveeeeeernieer s 33
[-2-3-2 casdutilisation pour gestion des RENAEZ-VOUS............ccccererierenerienenenie e 33
[-2-3 -3 cas d'utilisation pour la gestion de la comptabilité...........c.ccoceveveiereiineieinienienens 33
I-3Description textuelle pour Cas d'ULHTISALTION. ..........coiii i e e 34
I-3 -1 Description textuelle pour cas d'utilisation gestion des consultations (Médecin) ............. 34
I-3 -2 Description textuelle pour cas d'utilisation gestion des Ordonnances (Médecin) ............. 36

I-3 -3 Description textuelle pour cas d'utilisation gestion des certificats médicaux (Médecin)...37

I-3 -4 Description textuelle pour cas d'utilisation gestion des analyses (Médecin) .................... 39

I-3 -5 Description textuelle pour cas d'utilisation gestion du Fiche patient (Secrétaire) ........... 40

I-3 -6Description textuelle pour cas d'utilisation gestion des Rendez-vous (Secrétaire) ............ 41

I-4 -7 Description textuelle pour cas d'utilisation gestion des recettes (Secrétaire) ................... 43

[1-Construction du diagramme e ClASSE : .......oicirirere ettt bbb et sbe e 44
1= DEfINITION & .ttt R R s R Rt n e nner e 45

[1-1-1 dictioNN@ITe 0 UONNEES.........veveierrereiee et 45

[1-1-2 dESCIiPtioN AES ClASSES ...evviuireeeiirie sttt sttt a et e e e e enennenes 46

[1-1-3 desCription deS aSSOCIAtIONS.......cccueeirrererieriereeseeesire e sre s ere e ste e seestesee e e e eae e eneenesneseens 47

[1-1-4 Digramime 0 ClASSE........eieririiiteite ettt bbb et e e s ae b e e 48

I11-Description des cas d' utilisation par les diagrammes d’ aCtiVItes.........couvvvvenierieneensesee s 49

I1-1 Lecasd utilisation “ S QUENENTITIEr"  .....oiieeeeeeeie et e s e ar s s ae s st e s s aan e s sarenean 49



[11-2 Le cas d' UtiliSAtioN “ CONSUILET™ ......veiieie ettt ettt sttt st s st s sab e s be e bes s sbessreesneas 50

[11-3 Le casd utilisation “ rédaction I’ OrdONNANCE............cuveuirinrieneee ettt 51

[11-4 Le casd utilisation “ rédaction certificat MEAICAUX"  ....oveverieirririnrre e 52

[11-5 Le casd' utilisation “ rédaction bilan d’analySe” ........ccccveievirencre e 53

[11-6 Le cas d' utilisation * supprimer CONSUITALION” .........c.coviiiririerere e 54

[11-7 Le cas d' utilisation “ modifier CONSUITAtION ..........cccoiiiiiiiri e e e 55

[11-8 Le cas d utiliSation “ FENAEZ-VOUS ........c.c.ooiiiirireeie ettt s b e s b e s sbe e 56

[11-9 Le cas d utilisation “ gestion dES FECELLES..........ccii ittt et b e 57

[11-10 Le cas d' utilisation “ SUPPrimer reNdEZ-VOUS™  .....ccevereereeresiesiesiesee e sae e seesee e e snesrensesnesrenseses 58

I V-Dével oppement du model dynamique (description des CU par |es diagrammes de séquence) ................. 59
IV-1lecasutilisation " Sauthentification " ..o e 60
IV-2 lecas utilisation " CONSUITALTION"..........cceoiriiiriereese e e 61
IV-3lecasutilisation " I’ OrdONNANCE" ..ot ettt a e bene e 62
IV-4 lecas utilisation " certificat MEdICaI" ...........ccoveiiriiricee e e 63
IV-51ecas utilisation " €S @NaIYSES' ........coi ittt bbb e b e b enenaen 64
IV-6 le cas utilisation " supprimer CONSUItAtION"  ........ccecieiie e 65
IV-7 le cas utilisation " modifier CONSUItALION"...........ccoeiriiierrr s 66
V-8 le cas utilisation " FENUEZ-VOUS'..........ccoiirirriinirieiressie st ere st senes 67
IV-9lecasutilisation " gestion du rECELEE"  .......coov e s e 68
IV-10 le cas utilisation " SUPPrimer FENAEZ-VOUS"  .......o.coeeeriereriesierie st e et sbe b see s 79
IV-11 le cas utilisation " modifier reNdEZ-VOUS" ... 70

1000 0o 11T o] o FH OO RRURRRUR 71

Introduction
[ 21 o a3 = e g o 11 OSSP 72
1-1 Style 0’ arChiitECIUINE BN NIVEAIUX. 1...vveesveriieesteissteeseesseesteeeseesssesssseessessssessssesssesssesansesssseassessnsssssessssesssensns 72
I-2Le réseau pour la liaison entre poste secrétaire et POSte MEUECIN :......ovvveveerieiiieesie e sie e e 73
[1- REQIISAtION AU SYSIBIME.......eiieeeieecieeeeiee st e et e st e et eesaeeeae e s e e e sseesseeesbeeaaaeenteesseeeaseesabeeseeaseeesbeenseesnseesseeenseesnnes 73
[1.-1 OULITS TEEFAVAIL. ..uvueveeveriirtietesiest ettt ettt s r e b b et b et see e e s b st e b e s e ne e e e e e b e ebesneerenre e 73
T IR @ 2 00 T 73
[1-1-2 LE VISUl STUAIO ...ttt em e eme e neene e nne e 75
11-1-3Pacestar UML Diagramimer6.02........cccueeruirreeieeseeesiaesseessessssesssessssesssessssesssessssssssessnsessssssssenns 77
LB Tl oL IS [Tl L= LY = oo 1 SRR 78
1V- Passage du diagramme de classe métier au modele relationnel...........oocueecieeiieiiennie e 78
V - Lepassage del’ orienté objet VErs 1€ relationnel.........c.coiiiiiieeiie it 80
V-1 LSt OES TR ALIONS. ..ttt sttt sttt b et b e bt b s b sr b e e s b e e e s e e e e e e b e e b e nneeneebeeneenenns 80.
VI-Description de I’ implEmentation AU SYSIEME.........cueiieeereeiiesieeeseesireeseesreesreeesaeesseesseessessaeesseessseesressssesnsensns 81
(070)3To [0 Lo o O TSP TSP PTSRRSOR 89

Conclusion général






INTRODUCTION GENERALE

La gestion d'un cabinet médical est un emploi complexe. Cependant, |es premiéres années
de construction des cabinets médicaux et les médecins s orientaient a un objectif bien déterming,
de travailler avec les patients a I’aide de moyens faciles et rapides. Malgreé tous les efforts, il
reste des difficultés parmi lesquelles on peut citer :

L’archivage des dossiers des patients sur des feuilles peut engendrer leur perte et
perdrebeaucoup de temps pour trouver un dossier ;

La modification d’un élément dans un dossier peut obliger le médecin arefaire un nouveau
dossier.

A cause de ces lacunes, les médecins préféerent s approprier des bénéfices liés a
I’informatisation de la gestion de leurs cabinets médicaux dans le but de simplifier, sécuriser et
minimiser leur travail.

Dans ce cadre, nous sommes appel és a concevoir, développer et mettre en place un logiciel
pour la gestion d'un cabinet médical pour le compte d'un médecin généraliste (homme, femme,
enfants...).

Le logiciel devrait assurer I'organisation et |'automatisation de la gestion du cabinet, afin
d'augmenter lafiabilité, I'efficacité de I'effort humain, et faciliter les taches pénibles.

Notre application permettra d’ effectuer les taches suivantes :

b Gestion du Dossier Médical
»> Gestion des Rendez-vous.
- Gestion des Fiches Patients.
b Gestion des recettes.

Notre mémoire est organisé en quatre chapitres que nous concluons par une conclusion
générale:

Lechapitrel: les concepts utilisés

Dans ce chapitre nous avonscommencé par une préesentation de I'outil de modélisation
UML (UnifiedModelingLanguage), ainsi que le processus de développement UP que nous avons
adopté pour aboutir a notre systeme.

Lechapitrell: Etude de I’ existant

Dans ce chapitre nousavonsprésenté |e cabinet médical de DR Laouamri Djamel avec les
moyensutilisés, en plus nous avons défini notre mission et représenté les différentes activités qui
existent dans ce cabinet, auss nous avons étudiés les problemes posés et proposer
guel quessuggestions.

Lechapitrelll: Etude de cas

Ce chapitre constitue I’ essentiel de notre travail. 1l décrit de fagon détaillée les phases
d’ analyse et de conception de notre application.

LechapitrelV: L’ implémentation

Dans ce chapitre nous aborderons le passage de I’ orienté objet vers le relationnel, les outils
de développement gque nous avons utilisé tel que : SQL server, VB 2008, enfin nousexposons
guelques interfaces de |” application.

Enfin, nous terminerons notre mémoire par une conclusion générale et des perspectives
d’ une future extension du systéme actuel.



Chapitre |

Les concepts utilises

1. Lanotation UML

2. Lesdifférentstypes dediagrammes UML
3. Leprocessus unifie UP



Les concepts utilisés

| ntroduction

Ce chapitre présente les concepts de base du langage de modélisation UML (Langage)
pour permettre une bonnelecture de ce qui va suivre e exprimer de maniére
uniformel'analyse, la conception et la réalisation d'une application informatique. Par |a suite
nous abordons brievement |e processus unifié avec ces différents modéeles et étapes.

|- Lanotation UML

UML (en anglaisUnifiedModlingLanguage, «langage de modélisation unifié ») est un
langage graphique de modélisation des données et des traitements. C'est une formalisation tres
aboutie et non propriétaire de la modélisation objet utilisée en genielogiciel.

UML est I'accomplissement de la fusion des précédents langages de modélisation objet
Booch, OMT, OOSE. Principalement issu des travaux de GradyBooch, James Rumbaugh et
Ivar Jacobson, UML est a présent un standard défini par I'OMG (Object Management Group).

Il faut insister sur le fait qUUML n'est pas une méthode mais une notation. 1l est donc
possible dutiliser la notation UML avec un processus de dével oppement ou une méthode.

-1 Ou UML est-il utilisé?

e Systémesdinformation des entreprises.

e Banque et services financiers.

e Téécommunications.

e Electronique médicale.

e Services Web répartis.
|-2 Objectifs

¢ UML est unlangage de modélisation général (non spécifique a aucun domaine).

o UML est complet: tousles aspects d'un systeme peuvent étre décrits.

o UML est un mécanisme d'extension et de spécialisation es vue d'étendre les concepts de base.
e UML est visue (un ensemble de diagramme) un tel langage est peu compréhensible qu'un

langage textue.
e UML a une représentation graphique standardisée qui permet a tous les développeurs
I'abordant, |'appréhendant et la comprennent d'une seule et méme maniere.

-3 L’utilisation de diagrammes

UML permet de définir et de visualiser un modéle, al'aide de diagrammes.
Un diagramme UML est une représentation graphique, qui sintéresse a un aspect précis du
modele. C'est une perspective du modele, pas "le modele".
Chaque type de diagramme UML posséde une structure.
Un type de diagramme UML véhicule une sémantique précise.
Combinés, les différents types de diagrammes UML offrent une vue compl éte des aspects
statiques et dynamiques d'un systeme.
Par extension et abus de langage, un diagramme UML est aussi un modéle.

 \,®



Les concepts utilisés

| - Les différents types de diagrammes UML

Il existe 2 types de vues du systeme qui comportent chacune leurs propres diagrammes:
- Lesvues statiques::
o diagrammes de cas d'utilisation .
diagrammes d'objets.
diagrammes de classes.
diagrammes de composants.
diagrammes de déploiement.

-Lesvues dynamiques :
e diagrammes de collaboration.
o diagrammes de séquence.
o diagrammes d'états transitions.
e diagrammes d'activités.

|1-1 Diagrammes de cas d' utilisation
I1-1-1 Objectifs des cas d' utilisation

Les cas d'utilisation sont une technique de description du systéme étudié privilégiant
le point de vue de I'utilisateur .il sagitde la solution UML pour représenter le monde
conceptuel. Les cas dutilisation sont decrit sous laforme d'actions et de réactions.

Le comportement d'un systeme du point de vue d'un utilisateur. Les cas d'utilisation
servent a structurer les besoins des utilisateurs et les objectifs correspondants du systéme.

Un cas dutilisation est une maniere spécifique dutiliser un systeme. C'est I'image
d'une fonctionnalité du systéme, déclenche en réponse ala situation d'un acteur externe.

[1-1-2 Eléments de modédisation des cas d' utilisation
a) L’acteur

Un acteur est un type stéréotypé représentant une abstraction qui réside juste en Dehors
du systéme amodéliser.

Un acteur représente un role joué par une personne ou une chose qui interagit avec le
Systeme.

Il existe 4 catégories d acteurs :
- les acteurs principaux : les personnes qui utilisent les fonctions principales du Systeme.
- les acteurs secondaires : les personnes qui effectuent des taches administratives Ou de
mai ntenance.
- le matériel externe : les dispositifs matériels incontournables qui font partie du domaine de
I’ application et qui doivent étre utilisés.
- les autres systemes : les systémes avec lesquels le systéme doit interagir.

b) Lecasd utilisation

Le cas d'utilisation (ou use case) correspond a un objectif du systeme, motivé par un
besoin d’un ou plusieurs acteurs.

c) Larelation

Y
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Les concepts utilisés

Elle exprime I’ interaction existant entre un acteur et un cas d’ utilisation.
Il existe 3 types de relations entre cas d' utilisation :

- larelation de généralisation.

- larelation d’ extension.

- larelation d’inclusion.

[1-1-3 Relations entre acteurs

Laseulerelation possible entre deux acteurs est la généralisation : un acteur A est une
généralisation d' un acteur B si I’ acteur A peut-étre substitué par |’ acteur B. Dans ce cas, tous
les cas d' utilisation accessiblesa A le sont aussi a B, mais!’inverse n’est pas vrai.Le symbole
utilisé pour la généralisation entre acteurs est une fléche avec un trait plein dont la pointe est
un triangle fermé désignant I’ acteur le plus général.

Par exemple, lafigure I.1 montre que le directeur des ventes est un préposé aux
commandes avec un pouvoir supplémentaire : en plus de pouvoir passer et suivre une
commande, il peut gérer le stock. Par contre, e préposeé aux commandes ne peut pas gérer le
stock.

Exemple:

Systeme de vente par correspondance

j ':. : Passer une commande
Préposé aux

commandes

AP Suivre une commande
: : Gérer le stock
Directeur

des ventes

Figure 1: relation entreles acteurs

I1-1-4 Paquetage

Un paquetage (package) est un groupement d' éléments de modélisation. Un paguetage
peut contenir aussi bien des pagquetages emboités que des éléments de modélisation ordinaires.

Le systéme entier peut étre pensé comme un unique paguetage de haut niveau
comprenant I’ensemble. Tous les é@éments de moddisation dUML, y compris les
diagrammes, peuvent étre organises en paguetage.

Les cas d'utilisation peuvent étre organisés en paguetages

[1-1-5 Les scénarios
Un cas d' utilisation est une abstraction de plusieurs chemins d' exécution. Chaque fois

gu’'une instance d'un acteur déclenche un cas d'utilisation, un scénario est créé (le cas
d' utilisation est instancié). Ce scénario suivraun chemin particulier dans le cas d’ utilisation.

I1-1-6 Diagramme de cas d’ utilisation
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Les diagrammes de cas d'utilisation représentent les cas d'utilisation identifiés et
I’acteur associé a chacun. Ils permettent notamment de représenter les processus d’'un
domaine.

Un diagramme peut regrouper différentes cas selon un critére choisi par I’ analyste.

Ains, I'analyste peut faire un diagramme des cas d'utilisation pour chague acteur
rencontré. D’ autre diagramme permettront des regroupements différents.

Exemple:

Réapprovisionnement
des stocks

Suivi d' activité

Figure 2 :Exemple de diagramme de cas d' utilisation

|1-2 Diagrammes de classes
I1-2-1 Représentation du diagramme de classe

Le diagramme de classes représente |a structure statique du systéme.
Il contient principalement des classes, ains que leur associations, mais on peut y aussi
trouver des objets.
Deplus, il est conseillé de ne représenter sur un diagramme que des cl asses appartenant
alaméme catégorie.
En pratique, I'intérét majeur du diagramme de classe est de modéliser les entités du
systeme d’information.
Le digramme de classes permet de repréesenter I’ ensemble des informations formalisées,
ayant fait I’ objet d’ une définition sur le fond et sur laforme, qui sont gérer par le domaine.
Ainsi, toutes les informations mémorisées, manipulées, transformeées, analysées et
partagées pour accomplir les finalités du domaine doivent figurer quelque part dans le
diagramme de classe. Cependant, chaque attribut ne doit figurer qu’ une seul fois.
L e diagramme de classes comporte 6 concepts :
- Classe.
- attribut.
- identifiant.
- relation.
- opération.
- généralisation / spécialisation.
Personne Appartement
Nom: string N-Immeuble : entier

Date-naissance ; entier Possede Etage : entier
Age: entier Nb-piéce: entier

Figure 3 : Exemple de diagramme de classes.
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|1-2-2 Relations entre classes
a) Association

Une association est une relationentre deux classes (association binaire) ou plus
(association n-aire), qui décrit les connexions structurelle entre leurs instances.

b) Généralisation et héritage

La généraisation décrit une relation entre une classe générale (classe de base) et une
classe spécialisée (sous-classe) ,la classe spécialisée est intégralement cohérente avec la classe
de base, mais comporte des informations supplémentaires (attributs, opérations
associations),un objet de la classe spécialisée peut étre utilisée partout ou un objet de la classe
de base est autorisé.

Dans le langage UML, ansi dans la plupart des langages objets, cette relation de
généralisation se traduit par le concept d'héritage.

Le symbole utilisé pour larelation d'héritage ou de généralisation est une fléche avec un
trait plein dont la pointe est un triangle fermé désignant le cas le plus général.

¢) Multiplicité ou cardinalité

La multiplicité associée a une terminaison d'association, d'agrégation ou de composition
déclare le nombre d'objets susceptibles d'occuper la position définie par la terminaison
d'association.

d) Classe association

Une classe association possedent les propriétés des associations et des classes : elle se
connecte a deux ou plusieurs classes et possede également des attributs et des opérations.

€) Agrégation

Une agrégation est une association qui représente une relation dinclusion structurelle
d'un élément dans un ensemble. Graphiquement, on gjoute un losange vide (}) du cbté de

I'agrégat, Contrairement a une association simple, I'agrégation est transitive.
f) Composition

La composition, également appelée agrégation composite, décrit une contenance
structurelle entre instance .

Ainsi, ladestruction de I'objet composite implique |a destruction de ses composants.

Une instance de la partie appartient toujours a au plus une instance de |'éément
composite. Graphiquement on gjoute un losange plein () du coté de |I'agrégat.

g) Dépendance

Une dépendance est une relation unidirectionnelle exprimant une dépendance
semantique entre les é éments du modele.

Elle est représenté par un trait discontinu orienté elle indique que la modéisation de
la cible implique une modification de la source.
La dépendance est souvent stéréotypée pour mieux expliciter le lien sémantique entre les
ééments du modéle.

P
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Emploi dutemps | o > Cours

Figure 4: Exemple derélation de dépendance.

|1-3 Diagrammed'activité

Le diagramme d’ activités n’ est autre que la transcription dans UML de la représentation
du processus telle qu' elle a été daborée lors du travail qui a préparé la modéisation : il
montre | enchainement des activités qui concourent au processus

Exemple:

Debut

[cond3]

activité2

[cond1]

[cond2]

activité2 )
Fin anomale

Fin anomale

connector

Figure 5:Exemple de diagramme d’ activité.

| 1-4 Diagrammes de séquence

Le diagramme de séquence est une variante du diagramme de collaboration. Par
opposition aux diagrammes de collaboration, les diagrammes de séquence possedent
intrinséquement une dimension temporelle mais ne représente pas explicitement les liens entre
les objets.

Le diagramme de séquence permet de visualiser |es messages par une lecture de haut en
bas.

L’ axe vertical représente le temps, |’ axe horizontal les objets qui collaborent. Une ligne
verticale en pointillé est attachée a chaque objet et représente sa durée devie.

On peut ainsi décrire I’ ensemble des interactions avec des messages complets ( hom,
sequence, argument, résultat attendu , synchronisation et condition d émission) sur un
diagramme de collaboration et compléter cette description par des diagrammes de séquence
ne visualisant que les noms de message.
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Exemple
:Object :Object :Object
' M essage E E
| > i
LetempS i Message ’;
l <<Lignedevie >>

Figure 6:Exemple de dipgramme de séquence.

|11-Le processus unifie UP

[11-1 I ntroduction

Comment modéiser avec UML ?
o UML est un langage qui permet de représenter des modeles, mais il ne définit pas le
processus d’ élaboration des modeles !
. Cependant dans le cadre de modélisation de I’ application de notre projet, on a suivi une
démarche :
> Itérative et incrémental.
» Guidée par les besoins de |’ utilisateur du systéme.
» Centrésur |’ architecture logicielle.
> Piloté par les risques.
Ces caractéristiques sont les principales caractéristiques du Processus Unifié (UP).Ce
processus de dével oppement de logicid est basé sur lanotation d UML.
D’ apres les auteurs d' UML, un processus de développement qui posséde ces qualités
devrait favoriser laréussite de projets.

[11-2 Définition des différentes caractéristiques du Processus Unifié (UP)
Les différentes caractéristiques du processus UP sont :

e Démarcheitérative et incrémentale:

Le développement d'un produit logiciel destiné a la commerciaisation est une vaste
entreprise qui peut s étendre sur plusieurs mois. On ne va pas tout développer d’ un coup. On
peut découper le travail en plusieurs parties qui sont autant de mini projets. Chacun d’entre
eux représentant une itération qui donne lieu a un incrément. Une itération désigne la
succession des étapes de I’ enchainement d’ activités, tandis gu’ un incrément correspond a une
avancée dans les différents stades de dével oppement.

Le choix de ce qui doit ére implémenté au cours d' une itération repose sur deux
facteurs:

* Une itération prend en compte un certain nombre de cas d’ utilisation qui ensemble,
améliorent I’ utilisabilité du produit & un certain stade de développement.
* L’itération traite en priorité les risques magjeurs. Un incrément constitue souvent un

\
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additif. A chaque itération, les développeurs identifient et spécifient les cas d' utilisations
pertinents, créent une conception en se laissant guider par I’ architecture choisie, implémentent
cette conception sous forme de composants et vérifie que ceux-ci sont conformes aux cas
d'utilisation. Des qu'une itération répond aux objectifs fixés le développement passe a
I'itération suivante. Pour rentabiliser le développement il faut sélectionner les itérations
nécessaires pour atteindre les objectifs du projet. Ces itérations devront se succéder dans un
ordre logique. Un projet réussi suivra un déroulement direct, établi des le début par les
développeurs et dont ils ne s éoigneront que de fagon tres marginale. L’élimination des
problémes imprévus fait partie des objectifs de réduction des risques.

e Démarchepilotée par lesbesoins des utilisateurs:

Avec UML se sont les utilisateurs qui guident la définition des modéles :

Le périmétre du systeme a modéliser est définit par des utilisateurs (les utilisateurs
définissent ce que doit étre le systeme).

Le but du systéme a modéliser est de répondre aux besoins de ses utilisateurs (les
utilisateurs sont les clients du systéme).

Les besoins des utilisateurs servent aussi de fil rouge, tout au long du cycle de
dével oppement (itératif et incrémental).

A chague itération de la phase d’analyse, on clarifie, affine et valide les besoins des
utilisateurs.
A chaque itération de la phase de conception et de réalisation, on veille a la prise en compte
des besoins des utilisateurs.

A chaqgue itération de la phase de test, on vérifie que les besoins des utilisateurs sont
satisfaits.

e Démarche centrée sur I'architecture:

Une architecture adaptée est la clé du succés d’ un dével oppement.

Elle décrit des choix stratégiques qui déterminent une grande partie les qualités du
logiciel (adaptabilité, performances, fiahilité...).

phkruchten propose différentes perspectives, indépendantes et complémentaires, qui
permettent de définir un modéle d architecture (publication IEEE.1995).

Cette vue (4+1) afortement inspiré UML :

Vuelogique Vuedes

composants
( Besoins des
utilisateurs

Vuedes Vuede
processus déploiement

Figure 7 :I'architecture des (4+1)

e Détail delavue«4+1 »:

Lavuelogique:
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Cette vue de haut niveau se concentre sur |’ abstraction et I’ encapsulation, elle modélise
les é éments et mécanismes principaux du systéme.
Elleidentifie les du domaine, ainsi que les relations et interactions entre ces éément :
Les éléments du domaine sont liés aux (x) métier(s) de I’ entreprise.
IIs sont indispensables ala mission du systeme.
Ils gagnent a étre réutilisee (ils représentent un savoir-faire).
Cette vue organise aussi (selon des criteres purement logique), les ééments des
domaines en « catégories » :
o  Pour repartir les taches dans | es équipes.
e Regrouper ce qui peut étre a un générique.
e |soler ce qui est propre aune version donnée, €tc....

L a vue des composants:

Cette vue de bas niveau (aussi appelée « vue de réalisation »), montre :

L’'alocation des éléments de modéisation dans des modules (fichier sources,
bibliothéque dynamiques, bases de données, exécutables, etc....).

En dautres termes, cette vue identifie les modules qui réalisent (physiquement) les
classes de lavue logique.

Les contraintes de développement (bibliothéques externes...).

La vue des composants montre aussi |’ organisation des modules en « sous-systemes »,
les interfaces des sous-systemes et leurs dépendances (avec d autres sous-systeémes ou
modules).

Lavuedesprocessus:

Cette vue est trés importante dans | es environnements multitéaches ;Elle montre:
e Ladécomposition du systéme en termes de processus (taches).

e Lesinteractions entre les processus (leur communication).

e La synchronisation et la communication des activités parallél es (threads).

Lavue dedéploiement :

Cette vue trés importante dans les environnements distribues, décrit les ressources
matérielles et larépartition du logiciel dans ces ressources :

Ladisposition et la nature physique des matériels, ainsi que leurs performances.

L’ implémentation des modules principaux sur les nceuds du réseau.

Les exigences en termes de performances (temps de réponse, tolérance aux fautes et
pannes...).

Lavuedesbesoinsdes utilisateurs:

Cette vue (dont le nom exact est « vue des cas d' utilisation »), guide toutes |es autres.

Dessiner le plan (I’ architecture) d’un systeme informatique n’ est pas suffisant, il faut le
justifier !

Cette vue définit les besoins des clients du systeme et centre la définition de
I’ architecture du systeme sur la satisfaction (la réalisation) de ces besoins.

A I'aide de scénarios et de cas dutilisation, cette vue conduit a la définition d’un
model e d’ architecture pertinent et cohérent.

P
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Cette vue est la « colle » qui unifie les quatre autres vues de |’ architecture.
Elle motive les choix, permet d'identifier les interfaces critiques et force a se
concentrer sur les problémes importants.

e Démar che pilote par lesrisques:

Les causes majeures d’ échec du projet doivent étre écartées en priorité. Il existe
deux causes d' échec:
e L’architecture technique congue ne répond pas aux contraintes opérationnelles.

e Ledéveloppement ne répond pas aux besoins des utilisateurs.
L a démarcheest structurée en 06 étapes:

e L’ étude préliminaire.

e L identification des Cas d’ Utilisations (CU).

e Ladescription des scenarios.

e L’identification des classes.

e L’ éaboration du DCL (Diagramme de Classe).

e L’ élaboration du DET (Diagramme d’ Etat Transition).

Conclusion

Le processus unifié est basé sur des composants. Il utilise UML et basé sur les cas
d'utilisation, I’ architecture et le développement incrémental. Pour mettre en pratique ces idées
il faut recourir & unprocessus multi-facettes prenant en considération les cycles, les phases, les
enchainements d’ activités, laréduction des risques, le contréle qualité,unifié a mis en place un
cadre généra (Framework) intégrant chacune de ces facettes.

Dans ce chapitre, la méthode de conception UML, adoptant le processus de
développement UP, agté présenté de maniere détaillée, I’ application de cette méthode sera
abordée dans le chapitre suivant.



Chapitre ||

Etude del’ existant

1-Présentation du cabinet medical
2- Lesmoyens du cabinet médical
3- Définition dela mission

4- Etude des postes de travail

5- Etude des documents
6- Etude des besoins
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| ntroduction

L’ étude de I’ existant est une étape indispensable dans tout projet informatique, €lle consiste en un
travail deterrain au terme duquel nous pouvons bien connaitre |a situation actuelle de I’ organisation.

Ce chapitre représente une introduction au contexte du projet de fin d’ étude intituléconception
d’un logiciel de gestion d'un cabinet médical. En premier lieu nous alons présenter les différentes
activités du cabinet médical. Ensuite nous allons analyser et détailler les documents utilisés au niveau du
cabinet médical.

| -Présentation du cabinet médical

Notre stage est effectué au niveau du cabinet médical du Dr. Laoumari Djamel qui se situe a
FerdjiouaRue de Said Safsafa — Mila. Ce cabinet a été ouvert en 1986. C'est un cabinet de médecine
générale qui est composé d'une salle d'attente pour hommes et une autre pour femmes. Au premier plan,
nous trouvons le bureau de secrétaire, la salle de traitement, qui se compose de la salle d’ échographie et
une petite salle pour la chirurgie en plus Dr. Laouamri Djamel est un médecin généraliste de maladies
allergologies, mésothérapie, fait aussi I’ échographie, I'E.C.G et les petites chirurgies.

Tél : 03159 74 24
Email : |laouamridjamel @gmail.com

Nous avons remarqué que les opérations les plus importantes qui se déroulent au niveau du

cabinet médical sont :
> Laréception des patients.
» Orientation des patients.
» Letraitement des patients.

|1-Les moyensdu cabinet médical

Le cabinet médical ou nous allons faire notre stage contient les moyens humains et matériels, nous
pouvons cités :

»  Lesmoyens humains

- Lemédecin.
- Lasecrétaire.

»  lesmoyennes matérielles

- Echographie.

- ECG.

- Stéthoscope.

- Tensiométre.

- Lampe infrarouge pour les douleurs articul aires.
- Lecteur de carte « chiffa».

- Deux ordinateurs.

- Deux imprimantes.
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- Baance pour les bébés et |es adultes.

- Dispositif pour mesurer le diabete.

- Lesinstruments pour |es petites chirurgies.

- Les consommables: coton, pansements, papier de E.C.G, papier, géle, seringue, |’ alcool,
oxygéniez, sérum, baisse langue ....

[11-Définition de la mission

Notre Mission dans le cadre de ce projet est de créer une application permettant de gérer le
cabinet médical. Il sagit de définir les responsabilités de la gestion, mettre ajour les données, organiser
des données collectées aupres du secrétariat afin de concevoir des fichiers de bases pour le Médecin, de
renforcer le contréle et la confrontation, assurer une meilleure gestion médicale et une cohérence de
I'information et enfin faciliter le travail des responsables.

Notre application aura comme principale fonctionnalités :

- Gestion et Suivi du Dossier Médical.
- Gestion des Rendez-vous.

- Gestion des Fiches Patients.

- Gestion de la Comptabilité.

[11-1Gestion de Suivi du Dossier Médical

En commencant, la consultation est I'activité principale du cabinet médical. Le patient qui
sadresse a un cabinet médical pour lapremiére fois doit étre consulté par e médecin.

Lorsque le médecin est disponible, la secrétaire lui améne la fiche médicale descriptive du patient
ainsi que son dossier médical.

L'écoute attentive et patiente des propos du patient est un moment privilégiée de la consultation.
L’interrogatoire doit se dérouler dans la stricte intimité et confidentialité pour permettre au patient de
sexprimer clairement et sincerement sur ses préoccupations. Ensuite le médecin I'examine al'aide de ses
outils (Stéthoscope, Tensiometre, Thermométre...).

Le médecin rédige ensuite I'ordonnance qui contient les noms des médicaments, les doses et la
durée de jour de prise. Dans le cas ou le médecin n'est pas sir de son diagnostic, il peut demander au
patient de faire des examens complémentaires (Bilan biologique ou Bilan radiologique), ou bien de le
faire passer a un confrere spéciaiste en lui rédigeant une lettre contenant les coordonnés et I'état de
santé du patient.

A chague consultation selon le cas, surtout I'état de santé du patient, si la consultation lui a cause
un contretemps, et ou un empéchement de son activité le certificat sera utile pour lajustification.

Enfin le patient peut demander un certificat d’arrét de travail qui contient le nom, prénom, CIN,
date de naissance, et la confirmation du médecin qu'il est apte ou non a exercer la fonction souhaitée ,et
le nombre de jour de repos .

Latenue du dossier médical du malade est une obligation professionnelle pour identifier le patient,
assurer un suivi précis de sa pathologie et son évolution. Le dossier médical est un document médico-
Iégal justifiant la consultation et I'attitude thérapeutique qui en découle.

Le dossier médical doit étre soigneusement gardé par le médecin dans une enceinte sire, fermant a
clef. Sa tenue reléve de I'obligation du médecin au secret médical. Le dossier doit étre archivé et gardé
aussi longtemps que possible car un acte médical peut étre remis en cause.

Le médecin gére aussi les visites des malades adomicile lorsqu'il sagit d'un appel d'urgence.
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Sinon en cas de visite de contrdle ou visite périodique d'un patient en maladie de longue durée,
celle ci seraprogrammeée a un moment précis de lajournée.

Concernant les visites en clinique des patients hospitalisés, la secrétaire les mentionne sur le
planning de lajournée du médecin.

[11-2Gestion des Rendez-vous

Il peut étre nécessaire d'organiser sa consultation sur rendez-vous si le besoin sen fait sentir et le
médecin se doit de les respecter scrupuleusement. Le cas échéant, ceci doit étre signalé aux patients.
Cependant il faut tenir compte des urgences qui ne peuvent souffrir aucune attente et admettre
également la souplesse et la disponibilité requises.

La prise dun RDV seffectue directement en donnant le nom, le prénom, la date et I'heure
souhaitée, et selon la disponibilité du médecin, un RDV serafixé.

La secrétaire est chargée de remplir les renseignements sur la fiche d'un patient (Nom,
Prénom ....).

[11-3Gestion des Fiches Patients

Prise en charge des patients :

Dans tous les cas, |e patient va attendre son rdle pour la consultation, dans la salle d'attente. Dans
le cas d'une urgence, la secrétaire prévient immediatement le médecin. En dehors de ces situations
particulieres, elle procédera a lui éablir sa fiche dans laquelle elle mentionnera son nom, prénom, date
de naissance, sexe, adresse.

Sil sagit d'un ancien patient, la secrétaire demande le nom, nom de jeune fille et prénom pour
effectuer la recherche de sa fiche parmi les fiches médicales qui sont rangées par ordre aphabétique
dans les boites darchives, elle préparer, aussi son dossier médical contenant suivi précis de sa
pathol ogique et son évolution.

L'observation médicale rédigée par le médecin doit comprendre les antécédents du patient qui
sont :

-Antécédents médicaux (Ex : alergiealapénicilline).

- Antécédents chirurgicaux (Ex : Sil y a eu une opération ou bien gynéco obstétricaux et les
donnée de son terrain (poids, taille, constante, tares et alergies ...).

Ces données sont capitales pour les consultations ultérieures et toute thérapeutiques.

A chaque consultation un résumé de la nouvelle consultation et du traitement donné sera porté sur
le dossier médical.

[11-4 Gestion de la Comptabilité

Sur le plan financier, le cabinet est géré comme une petite entreprise.
Il'y atrois types de payement :
1. Liquide: le patient paye en cash.
2. Aveclacarte chiffa: pour la consultation seulement.
3. Liquide et carte chiffa: liquide si le médecin fait une échographique ou E.C.G ou une
petite chirurgie.
4. Les patientsqui sont présent pour remettre | esrésultatsdesanal ysesne payent pas.
Dans ce cabinet médical le médecin doit payer différentsimpdts, nous pouvons citer :
- Chague trois moinsil faut payer :
» L’impdt de G50 qui contient deux types (TVA 7% et TAP 2%).
» L’impdt pour le poste secrétaire (SMIG 35%).
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-Chague annéeil faut payer :
» L’'imp6t d'IRG (Impbt sur Revenue Globale).
» L’impdt de CNAS (Caisse Nationale Des Assurances Sociales Des Travailleurs Salaires).
» L’imp6t de CASNOS (Caisse Nationae De Sécurité Sociale Des Non Salarier).

| V-L’ organigramme du cabinet medical

CABINET MEDICAL
| BUREAU DE
| RECEPTION I
SALLE DE SALLE SALLE
CONSULTATION DATTENTE D' ATTENTE
' | HOMME FEMME

Figurel: L’organigramme du cabinet médical

V- L’environnement du cabinet médical

MEDFECIN
TAGENCE DES Magasin dispositifs
IMPOT - I ~— médicaux
CABINET
K MEDICAL 7
i S ——

oS o

LA

SECRITARIAT LES PATIENTS

Figure 2 :L’environnement du cabinet médical
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Figure3: Leflux d'informations
Numéo | Quoi faire
1- - Demande Fiche de patient.
2- - Fiche de patient remise.
3- - Lemalade entreralasale de consultation.
4- - Lemédecin délivre une ordonnance au patient.
5 - Lemédecin prescritau patient un bilan d’ analyses.
6- - Lasecrétaire demande les détails du payement au médecin.
7- - Lemédecin donne lesinformations du payement .
8- - Lepayement.
9- - L’arrivée desfiches des impbts.
10- - Fairele payement desimpdts.
11- - Lemédecin demande le matériel médicae manquant ou le consommable du
magasin .

12- - Lemagasinier délivre au médecin un bon de commande.
13- - Lemédecin procéde par e payement.

Tableau 1 : agenda du flux
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VII- Etude des postes de travail

Pour une compréhension du systéme existant, les postes de travail entrants dans notre champ
d’étude doivent étre étudiés et examinés minutieusement. Cela nous permettra d’identifier les
besoins en informations des différents utilisateurs.

Dans cette étape, une fiche d étude de poste sera élaborée pour chaque poste de travail.
Dans notre cas, nous alons réaliser deux fiches parce qu’il s agit de deux postes:
- Médecin;
- Lasecréaire.
Désignation Médecin

Tachesfaite a ce poste
consulter le patient, danscecas :
- Faireun dialogue (Interrogatoire).
- Faire un examen clinique (inspection, palpation, diagnostique).
- Prescrire au patient une ordonnance.
- prescrire au patient un parcours de soin, selon la situation.
- Etablir des certificats d' arrét de travail ou autres certificats .
2- Remplir lafiche du patient en mentionnant le type de soin.
3- Donner les bilans d’ analyses.

1

4- Utilisez I’ échographie ou E.C.G.
5- Faire des petites chirurgies.
Documentsremplis Document entrées Document sorties

- Fiche de consultation. - Radiographie. - L’ordonnance.

- L’ordonnance. - Lereésultat des - Fiched E.C.G.

- Bilan desanalyses. analyses. - Bilan desanalyses.

- Certificat d’ arrét de travail. - Lesfichedes - Certificat d’ arrét detravail.

- Compte rendu médical. impots. - Compte rendu médical.

- Certificat médical phtisio. - Lacarte chiffa. - Certificat médical phtisio.

- Certificat médical général. - Certificat médical général.

- Certificat médical de permis - Certificat médical de
de conduire. permis de conduire.

- Certificat médical prénuptial. - Certificat médical

- Echographie abdominale. prénuptial.

- Formulaire du choix du - Formulaire du choix du
meédecin généraliste traitant médecin généraliste traitant
dans le cadre du systeme de dans le cadre du systeme de
conventionnement. conventionnement.

- Lacarte chiffa.

Tableau 2:Fiche d’étude du poste detravail

R




Etude de |’ existant

Désignation Secrétaire
Tachesfaite a ce poste
1- Prescrire une fiche contenant les informations sur le patient.
2- Donne au patient un rendez —vous.
3- Dirigéles patients.
4- Détermine lestarifs a payer.
Documents remplis Document entrées Document sorties
Dossier des patients. Carte chiffa.
Les résultats des
analyses.
Laradiographie.

Fiche de consultation.

Tableau 3 :Fiched’' &ude du poste de

travail

VIII- Etude des documents

Cette éude traite les documents véhicul és au sein du cabinet médical (entrée/sortie). Il y'a

deux type de documents :

> Document d’ entrée : provient par un organisme externe au cabinet médical.

» Document de sortie : destiné aune organi sati

on externe ou au patient.

» Documentsinterne : qui circulent au sein du cabinet médical.

Les documents utilisés sont :

Document Code

- Fiche de consultation. - CONS
- L’ordonnance. - ORD
- Bilan desanalyses. - ANLS
- Certificat d’ arrét de travail. - ARTDT
- Compte rendu médical. - CRM
- Certificat médica phtisio. - CMPH
- Certificat médical genéral. - CMG
- Certificat médical de permis de conduire. - CMPC
- Certificat médical prénuptial. - CM™mP
- Echographie abdominale. - ECHA
- Formulaire du choix du médecin généraliste traitant dans - FCMSsC

le cadre du systéme de conventionnement.
- Lacarte chiffa - CCH
- Radiographie. - RAD

-y
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- Lerésultat des analyses. - RESA
- Lesfiche desimpdts. - FIMP
- Fiched' E.C.G. - FECG

Tableau 4 :les documents manipulés

1-Document N°01 : Fiche de consultation

Code: CONS

Désignation : Fiche de consultation.

Nature: sortie.

Remplie par : le médecin.

Destiné au : patient.

Roéle: remplit lafiche du patient en mentionnant le type de soin.
Périodicité : chague visite.

I nfor mation élémentaire Code type | taille | Observation
En téte:

Le nom de médecin. NOM-M AN |24

Fonction de médecin. FONC-M AN |50

Adresse de cabinet médical. ADR-C AN |26

Numéro de téléphone. NUM-TEL N 12

Corps:

La date de consultation. DAT-CONS |AN |10

Le nom du patient. NOM-P AN |20 JIMMI/AAAA
Le prénom du patient. PREN-P AN |20

L’ &ge du patient. AGE-P N 2

L’ adresse de patient. ADR-P AN |20

pied :

les commentaires. COMT-CONS | AN

Tableau 5:Fiche d’ éude du document : Fiche de consultation

1-Document N°02 :L'ordonnance

Code: ORD

Désignation : I’ ordonnance.
Nature: sortie.

Remplie par : médecin.



Destiné au : patient.
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Réle: Prescrire les remédes relatifs ala maladie diagnostiquée ou aux symptomes observés et
expliquer comment utiliser les médicaments (nom de médicaments, dose et nombre de prise).

Périodicité: apresla consultation.

Information élémentaire Code type |taille | Observation
Entéte:
Le nom de médecin. NOM-M AN 20
Spécialité du médecin. FONC-M AN S0
Numéro d’ ordre. NUM-O AN 6
Adresse de cabinet médical. ADR-C AN |20 JIYMM/AAAA
Numéro de tél éphone. NUM-TEL N 12
Date de I’ ordonnance.
Nom de patient. DAT-ORD AN 10
Prénom de patient. NOM-P AN 20
L’ &ge de patient. PREN-P AN 20
AGE-P N 2
Corps:
Le nom des médicaments. NOM-MED AN 30
L a dose des médicaments. DOS-MED AN 4
Le nombre de prise des médicaments. N-PR-MED N 2
pied :
L a signature de medecin. SIG-M AN
Le cachet. CACH

Tableau 6: Fiched’éude du document : |I'’ordonnance.

3- Document N°03 :bilan d’analyse

Il'y atrois types de bilan d’ analyse::
> Bilan femme.
» Bilan homme.
> Bilan général.

Document N°03-1 :bilan femme

Code: BL-F

Désignation : bilan femme.
Nature: sortie.

Remplie par : médecin.
Destiné au : patient.

Role : remplir le bilan que lepatient doit compl éter.
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Périodicité: apresla consultation.

I nformation élémentaire Code type | taille | observation
En téte:
Ladate du bilan. DAT-B AN |10
Le nom de patient. NOM-P AN |30
L’ &ge de patient. AGE-P N 2
Cachet du médecin. CACH JIMM/AAAA
Corps:
Bilan biologique :

FNS. FNS

VS. VS

TP. TP
TS.TC. TSTC
Groupage. GR
Progestérone et (Estrogéne. PRG-OEST
Bilan complémentaire :
Echographie pelviénne ECH-PLV
L’ hystérosal pingographie. HYST
FrottisC.V. FCV
pied :

les commentaires. COMNT- AN

BL-F

Tableau 7: Fiched’éude du document : bilan femme.

Document N°03-2 :bilan homme

Code: BL-H

Désignation : bilan homme.

Nature: sortie.

Remplie par : médecin.

Destiné au : patient.

Roéle: remplir le bilan de priére defaire le patient .
Périodicité: apresla consultation.

I nfor mation élémentaire Code type | taille | observation

En téte:

Ladate du bilan. DAT-B AN |10

Le nom du patient. NOM-P AN |30

L’ &ge du patient. AGE-P N 2

Cachet du médecin. CACH JIYMM/AAAA
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Corps:

FNS. FNS

Groupage. GP

VS. VS

Glycémie ajeun. GLJ

Créatininemie. CREAT

Urée. UR

Electrophorése des protéines sériques, | ELTPS

PSA total. PSAT

PSA libre/PSA total. PSAL/PSAT

TP. TP

TCA. TCA

Culture. CULT

E.C.B des urines. ECBUR

Chimie des urines CHMUR

pied :

|les commentaires. COMNT- AN
BL-H

Tableau 8: Fiched'éude du document : bilan homme.

Document N°03-3 : bilan générale.

Code: BL-G

Désignation : bilan générale.

Nature: sortie.

Remplie par : médecin.

Destiné au : patient.

Réle: remplir le bilan de priére defaire le patient .
Périodicité: apresla consultation.

I nfor mation élémentaire Code type | taille | observation
En téte:

Ladate de bilan. DAT-B AN |10

Le nom de patient. NOM-P AN |30

L’ &ge de patient. AGE-P N 2

Cachet du médecin. CACH JIMM/AAAA
Corps:

FNS. FNS

Groupage. GP

VS. VS

Glycémie ajeun. GLJ

HbA1c. HbA1C
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Lonogramme. LONG
Créatininemie. CREAT
Urée sanguine. URS
Cholestérol total. CHLST
LDL-Cholestérol. LDL-CHLS
HDL-Cholestérol. HDL-CHLS
Triglycérides. TRIG
ALAT. ALAT
ASAT. ASAT
CPK. CPK
Protéinurie. PROT
ECBU. ECBU
pied :
les commentaires. CMNT-BL- | AN
G

Tableau 9: Fiche d’étude du document : bilan générale.

4- Document N°04 : certificat d’arrét detravail

Code: ARTDT

Désignation : certificat d arret de travail.

Nature: sortie.
Remplie par : médecin.
Destiné au : patient.

Role: expliquer lesraisons d’ arrét de travail et le délai.

Périodicité: apresla consultation.

Information é émentaire Code type |taille observation
En téte:

Le nom de médecin. NOM-M AN 20

Fonction de médecin. FONC-M AN 30

Numéro d’ ordre. NUM-O AN 6

Adresse de cabinet médical. ADR-C AN |20

Numéro de té éphone. NUM-TEL N 12

Corps:

Nom de certificat. ECO)I\I\/;IAI\D RTDT AN 30

Nom du patient. - AN 30

Adresse gu patient. ADR-P AN 40 JIMM/AAAA
N° o immatriculation S.S. NUM-MTRC AN 15

Nombre du jour d’ arrét detravail. | NBR-J AN 10

Date début d arrét de travail. DAT-D-ARTDT AN 10

Date fin d’ arrét de travail. DAT-F-ARTDT AN 10
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Lasignature du médecin. SIG-M AN
Le cachet. CACH

Tableau 10: Fiched' éude du document : certificat d’arret detravail.

5- Document N°05 :certificat médical phtisio

Code: CMPH

Désignation : certificat médical phtisio.
Nature: sortie.

Remplie par : médecin.

Destiné au : patient.

Roéle: certifier I’ état de santé de patients.
Périodicité: apresla consultation.

I nformation élémentaire Code type |taille Observation
En téte:

Le nom du médecin. NOM-M AN 24

Fonction du médecin. FONC-M AN 50

Adresse du cabinet médical . ADR-C AN 26

Numeéro de téléphone. NUM-TEL N 12

Corps:

Le nom du certificat. mgm I\slsM PH ﬁm écl)

S v/ R
Adresse de patient. ADR-P AN 40

N° d' immatriculation S.S. NUM-MTRC AN 15

pied :

La signature du médecin. SIG-M AN

Le cachet. CACH

Tableau 11: Fiched’ é&ude du document : certificat médical phtisio.

6- Document N°06 :certificat médical general

Code: CMG

Désignation : certificat médical général.
Nature: sortie.

Remplie par : médecin.

Destiné au : patient.
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Roéle: certifier I’ éat de santé de patient.
Périodicité: apresla consultation

I nfor mation élémentaire Code type |taille observation
Entéte:

Le nom de médecin. NOM-M AN 24

Fonction de médecin. FONC-M AN 50

Adresse de cabinet médical. ADR-C AN 26

Numéro de téléphone. NUM-TEL N 12

Corps:

Le nom delafiche. mgma ﬁm ?)(1)

tg Egm gg Lna?ideerg_n' NOM-P AN |50 JIMM/AAAA
Adresse de patient. ADR-P AN 40

N° d’immatriculation S.S NUM-MTRC AN 15

pied :

Lasignature de médecin. SIG-M AN

Le cachet. CACH

Tableau 12: Fiche d’éude du document : certificat médical général.

7- Document N°07 :Compte rendu medical

Code: CRM

Désignation : Compte rendu medical.

Nature: sortie.

Remplie par : médecin.

Destiné au : patient.

Réle: faire un examen médical abdominal et échographique.
Périodicité: apresla consultation.

I nfor mation élémentaire Code type |taille observation
Entéte:

Le nom de médecin. NOM-M AN 24 JIMM/AAAA
Fonction de médecin. FONC-M AN 50

Numéro d’ ordre. NUM-O AN 6

Adresse de cabinet médical. ADR-C AN 26

Numéro de téléphone. NUM-TEL AN 12

Lieu defaire. L-F AN 20

Date defaire. DAT-F AN 10
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Corps:

Le nom de patient. NOM-P AN |21
Le prénom de patient. PREN-P AN |50
Age de patient. AGE-P AN |50
Le motif de consultation. MOT-CONS AN |40
Taille defoie. TAIL-FOI AN |15
Echo structure de foie. ECHO-FOI AN |50
Contours de foie. CONTR-FOI AN |50
Paroi de vésicule biliaire. PR-VB AN |50
Contours de vésicule biliaire. CONTR-VB AN 50
Contenu de vésicule biliaire. CONT-VB AN |50
VBIH. VBIH AN |50
VBEH. VBEH AN |50
Pancress. PANC AN |50
Rate. RAT AN |50
Taille derein droit. TAIL-RD AN |15
Situation de rein droit. SIT-RD AN |50
Contours de rein droit. CONTR-RD 50
Cavitespyelocalicielles-Cabailles | CAV-PC-RD 50
derein droit.

Index parenchymateux de rein IND-PCH-RD 50
droit.

Taille de rein gauche. TAIL-RG 15
Situation de rein gauche. SIT-RG 50
Contours de rein gatiche. CONTR-RG 50
Cavitespyelocalicielles-Cabailles | CAV-PC-RG 50
derein gauche.

Index parenchymateux derein IND-PCH-RG 50
gauche.

Paroi de vessie. PR-VIS 50
Contours de vessie. CONTR-VIS 50
Dauglas. DAUG 50
Juxta hépatique. JUX-HEPT 50
Inter hépato-Diaphragmatique. INTR-HD 50
pied :

Lasignature de médecin. SIG-M AN

Le cachet. CACH

Tableau 13: Fiche d’&ude du document : Compte rendu médical.
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8- Document N°08 :Certificat médical de per misde conduire

Code: cMPC

Désignation : Certificat médical de permis de conduire.

Nature : sortie.

Remplie par : médecin.

Destiné au : patient.
Réle:

Périodicité: aprés laconsultation.

I nformation élémentaire Code type |taille observation
En téte:

Le nom de wilaya WIL-COND 30

Le nom dedaira DIR-COND 30

Le nom de lacommune. CUM-COND 30

Le nom de candidat. NOM-COND 20 JJMM/AAAA
Le prénom de candidat. PREN-COND 20

Date de naissance. DAT-NAIS-COND | 10

Lieu de naissance. LIEU-NAIS-COND | 30

Larésidence. RESD-COND 30

Corps:

Lenom delafiche. NOM-F AN 21

Le nom de médecin. NOM-M AN 50

Le nom de patient. NOM-P AN 50

Adresse de patient. ADR-P AN 40

N° d'immtriculation S.S. NUM-MTRC AN 15

pied :

Lasignature de médecin. SIG-M AN

Le cachet. CACH

Tableau 14:Fiche d’ é&ude du document : Certificat médical de permisde conduire

9- Document N°09 :Certificat médical prénuptial

Code: CMP

Désignation : Certificat médical prénuptial.

Nature : sortie.

Remplie par : médecin.

Destiné au : patient.
Réle:

Périodicité: apreslaconsultation du résultat des analyses.
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Information éémentaire Code type |taille Observation
Entéte:
Corps:
Le nom de médecin. NOM-M AN |20 MM/AAAA
Le prénom de médecin. PREN-M AN |20 3 /
Spécialité médecin. SPC-M AN |30
N°d'inscriptionauconseil de I'ordre | NUM-MTRC AN 15
des médecins.
Adresse de cabinet. ADR-C AN 2
Nom du patient. NOM-P AN |20
Prénom du patient. PREN-P AN 20
Date de naissance du patient. DAT-NAIS-P AN |20
Larésidence du patient. RESD-P AN 30
Numéro de la carte nationa de | NUM-CIN-P N 15
patient.
Ladate de délivrance de CIN. DAT -DLV-CIN AN 16
Groupage sanguin. GC AN |15
Hépatite virale B et C. HEP-VBC AN |30
pied :
lieu du certificat. LIEU-F AN 20
Date ducertificat. DAT-F AN 20 JIMM/AAAA
Lasignature du médecin. SIGN-M AN
Le cachet. CACH

Tableau 15:Fiche d’ é&ude du document : Certificat médical prénuptial.

| X- Etude des besoins

IX -1 Les problemes

Cette partie a pour but de dégager les insuffisances et les défaillances du systéme actuel. Rdlatif a
la gestion d'un cabinet médical dont on peut citer :

- Travaux manuels élevés, lourds et pénibles qui se présente d'une fagon répétitive a savoir
I'archivage, lamise en ceuvre et la consultation des fiches médicales.

-Absence d'un moyen de recherche rapide : pour chercher une fiche, la secrétaire doit faire une
recherche manuelle fiche par fiche par nom du patient, ce qui engendre une perte de temps méme en
cherchant elle face au risque duquel les fiches peuvent se mélanger et surtout leurs contenus.
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-Processus trés long avec probabilité de perte de documentation: puisgu'un dossier médical
englobe un ensemble de documents tels que, fiche médicale, ordonnance et les feuilles qui contiennent
les dates des RDV. Il est possible gu'un document qui appartient a un tel dossier soit rangé par erreur
dans un autre dossier lors de I'organisation et |e stockage dans les boites d'archives.

-Absence de la notion de confidentialité a cause de non séparation entre fiche médicale et dossier
meédical : on remarque que la secrétaire peut accéder aux informations confidentielles du patient, or le
respect du secret médical impose que seul le médecin peut consulter ce dossier.

-La gestion des RDV, se fait dune maniére manuelle ce qui provoque un risque d'oubli ou
chevauchement des RDV.

-Encombrement et non clarté de lafiche médicale qui contient plusieurs informations a cause de sa
petite taille, chose qui peut générer I'ajout ou la suppression parfois de certaines informations utiles.

-La gestion des recettes et dépenses n'est pas bien définie, en effet, on remarque que la secrétaire a
le droit de savoir tout sur I'éat financier du cabinet, ce qui est en principe confidentiel au médecin seul.

-La perte de temps qui est remarquable en cas d'augmentation du nombre des patients pour la
consultation.

-La gestion des documents administratives tout a la longueur de la journée qui sont : la saisie des
lettres, les recommandations, des certificats, ordonnances médicales encore a chaque fois
lors.d'élaboration des ordonnances, les médecins on tendance a regarder une listes des médicaments
leurs nom, signification, effets etc. comme un memo (Vidal) .ce qui est tout a fait génant a cause du
temps et |e nombre important des patients en attente.

| X -2 Les suggestions

Apres avoir fait la critique de I'existant et détecter les anomalies de la procédure actuelle, Une
approche de solution qui consiste a concevoir et a développer une application qui éliminera les
insuffisances et les défaillances énumérés précédemment. On propose alors de concevoir une application
permettant |'organisation et |'automatisation des taches qui ne peuvent étre exercées sans |'appui d'un
réseau de communication pour diffuser les informations et les décisions entres le médecin et la
secrétaire.

L'informatisation de la gestion du cabinet a des avantages certains et la simplification des taches
n'est plus a discuter tant pour le fichier des patients que pour la tenue d'une comptabilité simplifiée et du
traitement de texte pour la correspondance et I'établissement d'ordonnances, de certificats médicaux ou
autres:

Mettre en place un logiciel afin de gérer facilement chaque module a part, Implanter une base de
données compléete pour la gestion des RDV, fiches médicales, consultations médicales, dossiers
meédicaux, assurer une meilleure communication et cohérence de I'information.

Optimiser le temps d'accés aux différentes données, éviter les taches pénibles et ennuyeuses.

Mettre en place une nouvelle circulation de I'information grace a un réseau de communication
pour diffuser les informations entre la secrétaire et e médecin.

Dé&finir une bonne organisation des données collectées auprés de la secrétaire pour faciliter la
recherche des documents, aider le médecin pour la prise de décision avec des supports informatisés a
I"appui.

Mettre en place un systéme qui gére toute une liste des médicaments de facon détaillée et rapide
pour avoir des informations telque la définition et les effets, quantité prise selon lamaladie, etc.

Gérer les droits d'acces afin de permettre un acces sdlectif aux différent menus et attribuer des
responsabilités a chaque utilisateur : on doit assurer la séparation entre fiche médicale et dossier
meédical, la secrétaire ne peut pas accéder aux informations confidentielles et secretes concernant les
patients, seul le médecin peut consulter le dossier médical.
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Donner beaucoup dimportance a l'interface Homme-machine et simplifier au maximum a
['utilisateur |'application.

Conclusion

Durant I'analyse de I’existant nous avons pu recenser toutes les informations nécessaires et
indispensables a notre projet a savoir la conception et laréalisation d’ un systéme de gestion d' un cabinet
meédical. Cette phase nous a permis la compréhension des besoins de I’organisation et ce a travers
I’ anal yse détaillée des postes de travail et des documents manipul és.

Dans le prochain chapitre, nous aborderons I’ étude conceptuelle de notre systeme.



Chapitre |||

Etude de cas

1-Elabor ation de modéle des cas d’ utilisation

2-Construction du diagramme de classe .

3- Description des cas d’ utilisation par les
diagrammes d’ activités
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| ntroduction

Dans le cadre de notre projet de fin d'études, il nous a été confié de faire I'éude du systéme
informatique relatif ala gestion d'un cabinet médical, enfin de créer une application complete.

Pour cela, nous avons commenceé par dégager un repérage du domaine, diagramme de cas
d'utilisation métier, et une critique de I'existant.

| -Elaboration de modéle des cas d’ utilisation

Les modeles des cas d'utilisation permettent d'avoir une représentation de I'ensemble des
fonctionnalités compléetes du systéme.

Le modéle de cas d'utilisation comprend les acteurs, le systéme et les cas dutilisation eux-
mémes. L'ensemble des fonctionnalités d'un systeme est déterminé en examinant les besoins
fonctionnels de chaque acteur, exprimeés sous forme de familles d'interactions dans les cas d'utilisation.
Les acteurs se représentent sous la forme de petits personnages qui déclenche des cas d'utilisation ; ces
derniers sont représentés par des cercles par le systéme

Cette section se compose de deux parties:

» LesDiagrammesdescasd'utilisation.
» Les descriptionstextuellesdes casd'utilisation.

Pourguoi avons-nous recours aux cas d'utilisation ?
Les cas d'utilisation permettent aux utilisateurs de structurer et d'articuler leurs désirs.
IIsles obligent a définir lamaniere dont ils voudraient interagir avec le systeme.
IIs favorisent la définition d'un cahier de charges qui refléte réellement les besoins méme en absence
d'un systéme a critiquer.
Nous allons procéder al'automatisation du systeme informatique relatif a un cabinet médical.
Notre application aura comme principale fonctionnalités :
-Gestion et Suivi du Dossier Médical
-payement des impots.
-Gestion des Rendez-vous.
-Gestion des Fiches patients.
-Gestion de la Comptabilité
Afin de détailler ces fonctionnalités, nous allons utiliser le diagramme de cas d'utilisation du
langage de modélisation UML.
Nous allons procéder par les étapes suivantes :

> ldentifications des acteurs.
> ldentification des casd'utilisation.
» Diagramme des casd'utilisation

| -1l dentification des acteurs

Un acteur représente un role joué par une entité externe (utilisateur humain, dispositif matériel,
ou autre systeme) qui interagit directement avec le systéme étudié, en échangeant de |'information (en
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entrée et en sortie). On trouve les acteurs en observant les utilisateurs directs du systéme, les
responsables de |la maintenance, ainsi que les autres systémes qui interagissent avec luli.
Pour notre systéme, on peut distinguer deux acteurs principaux:

» Meédecin

» Secrétaire

| -2l dentification des cas d' utilisation

Pour chacun des acteurs cités, notre application doit donc offrir un ensemble de fonctionnalités.
Cesfonctionnalités sont classées par acteur selon le tableau suivant :

|-2-1 Diagramme de cas d' utilisation général de |I'application

Utilisateur Casd'utilisation
- Gestion Suivi du Dossier Médical
Médecin . . ]
- Gestion des certificats médicaux
. Gestion de fiches patients.
- Gestion des rendez-vous.
Secrétaire

- Gestion de fiches patients.

- Gestion de la comptabilité.

Tableau 1 :cas utilisation général
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11-2-2 cas d' utilisation des pour e médecin

> Suivi du dossier médical :

La gestion des consultations et des dossiers medicaux seffectue par le médecin et elle est
constituée des informations secrétes et confidentielles du patient, elle englobe les différentes
fonctionnalités suivantes :

consultations, antécédents, examens, ordonnances, les analyseset certificats médicaux.

A chague consultation un résumé de I'observation nouvelle et du traitement institué sera porté sur
le dossier. C'est-a-dire un enregistrement pour toutes les informations relatives a un patient.

» Certificats Médicaux :

Dans cette partie le médecin a besoin d'avoir quelques types des certificats notamment comme :
certificat d’ arrét de travail, certificat général et phtisio, certificat médical prénuptial, certificat de permis
de conduire etc.. .

La rédaction d'un certificat ne peut se faire qu'apres un examen du malade et dans des termes
mesurés et objectifs. De ces impératifs découlent la valeur des attestations des médecins et se qui sera
congu pour avoir des informations fiable et relative aux patients.

IT-2-3 Les cas d' utilisation pour la secrétaire

I1-2-3 -1 cas d'utilisation gestion du fiche patient

A l'arrivée d'un patient au cabinet, la secrétaire le prend en charge :

- Sil sagit dun nouveau patient, une nouvelle fiche sera criée qui comporte toutes les informations
nécessaires c'est-a-dire (nom, prénom, adresse, numeéro de téléphone etc.).

- Sil sagit d'un ancien patient, la secrétaire consulte sa fiche médicale et peut modifier quelques
informations si c'est nécessaire.

I1-2-3 -2 casd utilisation pour gestion des Rendez-vous

Ce diagramme de cas d'utilisation contient |es opérations suivantes :

v Afficher laliste des rendez-vous
4 Ajouter un rendez-vous

v Modifier rendez-vous

4 Supprimer un rendez-vous

I1-2-3 -3 casd'utilisation pour la gestion de la comptabilité

La gestion de lacomptabilité est effectuée par la secrétaire, en effet :

-il y ades patients qui ne sont paye pas parce qu’ils ont la carte chiffa ,pour les autresil faut payer

-Si le patient fait une échographie ou une petite chirurgie, il faut payer.

- Si le patient présente une carte chiffa, ne paye pas parce que la carte pour la consultation mais s
faire un échographie ou un petite chirurgieil faut paye.

- Dansle cas contraire il paye latotalité du tarif

NB. Dans notre cas le patient paye 500 DA
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11-3 description textuelle des cas d' utilisation

Dans cette section, chaque cas d'utilisation sera décrit de fagon exhaustive suivant le format
présenté dans les diagrammes de cas d'utilisation précédents.

La description textuelle, pour faire quoi ?

Pour la documentation des cas d'utilisation(les scenarios), et auss la description textuelle est
indispensable, car elle seule permet de communiquerfacilement et précisément avec les utilisateurs .Elle
est I'occasion d'identifier le contexte d'exécution de I'un ou de I'autre des enchainements.

Cette partie est composée de deux :

v Sommaire d'identification (titre, but, résumé, acteur).

v Description del'enchainement (pré-condition, post-condition, scenario nominale,
scenario aternative).

0 Titre: Casd'utilisation concerné.

0 But : I'objectif de ce cas dutilisation dans le systéeme.

0 Résumeé: c'est le résumé du contenu textuel

0 Pré-condition : se sont les conditions nécessaires pour déclencher les enchainements.

0 Post-condition : représente I'événement futur.

0 Scenario nominale : représente les événements produits par I'acteur et le systéme de la
facon sans échec (sans erreur).

0 Scenario alternative : représente les événements apres les erreurs produites par |'acteur
et le systéme.

I1-3 -1 Description textuelle pour cas d' utilisation gestion des
consultations (Médecin)

Sommair e d'identification
Titre : Gestion des consultations.

But : Permet au médecin de gérer les consultations et dossiers médicaux.
Résumeé : Gérer une fiche consultation. (Modification, Affichage, I'Ajout, Suppression)

Acteurs: Médecin.

Description del'enchainement
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Pré condition : Présence d'un patient

Acces autorisé

Post_condition: une nouvelle consultation sera enregistrée.

Scénario nominal :

1- Lemédecin saisit lelogin et le mot de passe.

2- Le systeme vérifielelogin et le mot de passe.

3- Le systeme affiche le menu du médecin.

4- Le médecin choisit «Gestion des consultations».

5- Le systeme affiche un formulaire

6- Le médecin saisit lesinformations.

7- Le systeme effectue un contrdle sur les champs obligatoires.
8- systeme effectue un contréle sur les champs saisis.

9- Le systeme vérifie que tous les champs obligatoires sont complets.
10- Le systeme enregistre les informations.

11- Le systeme affiche un message de confirmation.

Scénario alternatif

1': Erreur d'identification.

Le systéme affiche une erreur d'identification.

Le scénario reprend au point 1

2' . nature deschampssaisieincorrecte.
L'enchainement démarre au point 8.

8. Le systeme signale une erreur des champs saisis.
3 : Champsobligatoiresvides.

L'enchainement démarre au point 8

- s
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9. Le systeme signal e |'existence des champs obligatoires vide.
11. Le systeme réaffiche le formulaire d§aremplis.

Le scénario reprend au point 5.

Tableau 2: Description textuelle pour cas d' utilisation gestion des consultations

IT-3 -2 Description textuelle pour cas d'utilisation gestion des Ordonnances (M édecin)
Sommaired'identification
Titre : Gestion des Ordonnances.
But : Permet au médecin de gérer les Ordonnances
Résumé : Etablir une fiche d'ordonnance. (Modification, Affichage, I'Ajout, Suppression)

Acteurs: Médecin.
Description del'enchainement
Pré condition : Présence d'un patient

Acces autorisé

Post condition: une nouvelle ordonnance sera établie.

Scénario nominal :

1- Le médecin saisit lelogin et le mot de passe.

2- Le systeme vérifielelogin et le mot de passe.

3- Le systeme affiche le menu du médecin.

4- Le médecin choisit «Gestion des Ordonnances».

5- Le systeme affiche un formulaire

6- Le médecin saisit lesinformations.

7- Le systeme effectue un contrdle sur les champs obligatoires.

8- systeme effectue un contréle sur les champs saisis.

-
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9- Le systeme vérifie gue tous les champs obligatoires sont complets.
10- Le systeme enregistre les informations.
11- Le systeme affiche un message de confirmation.

Scénario alter natif :

1': Erreur d'identification.

Le systéme affiche une erreur d'identification.

Le scénario reprend au point 1

2' . nature deschampssaisieincorrecte.

L'enchainement démarre au point 8.

8. Le systeme signale une erreur des champs saisis.

3 : Champsobligatoiresvides.

L'enchainement démarre au point 8

9. Le systeme signal e |'existence des champs obligatoires vide.
11. Le systeme réaffiche le formulaire d§aremplis.

Le scénario reprend au point 5.

Tableau 3: Description textuelle pour cas d' utilisation gestion des ordonnances

I1-3 -3 Description textuelle pour cas d' utilisation gestion des certificats
medicaux (M édecin)

Sommair e d'identification
Titre : Gestion des certificats médicaux.

But : Permetau médecin d'établir un certificat médical.

Py,

ésumeé : Le médecin établi un certificat avec (I'gjout, affichage, modification, suppression).

Acteurs: Médecin.

8

-
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Description del'enchainement
Pré condition : Acces autorisé

Post condition: un nouveau certificat sera établit.

Scénario nominal :

1- Lemédecin saisit lelogin et e mot de passe.

2- Le systeme vérifielelogin et le mot de passe.

3- Le systeme affiche le menu du médecin.

4- Le médecin choisit «Gestion des certificats médicaux ».

5- Le systeme affiche un formulaire

6- Le médecin choisit un type de certificat et saisit lesinformations.
7- Le systeme effectue un contréle sur les champs saisis.

8- Le systeme vérifie que tous les champs obligatoires sont compl ets.
9- Le systeme enregistre les informations relatives a un certificat.

10- Le systeme affiche un message de confirmation.

Scénario alter natif :

1': Erreur d'identification.

2. systeme affiche une erreur d'identification.

Le scénario reprend au point 7.

2' : nature deschamps saisieincorrecte.
L'enchainement démarre au point 7.

7. Le systeme signale une erreur des champs saisis.
3' : Champsobligatoires vides.

L'enchainement démarre au point 8

8. Le systeme signale I'existence des champs obligatoires vide.

-
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10. Le systeme réaffiche le formulaire d§aremplis.

Le scénario reprend au point 5.
Tableau 4 : Description textuelle pour casd'utilisation gestion des cer tificats médicaux

IT-3 -4 Description textuelle pour cas d' utilisation gestion des analyses (Médecin)

Sommaired'identification
Titre: Gestion des analyses.

But : Permet au médecin d'établir un bilan d’ analyse.

Py,

ésumé : Le médecin établi un bilan selon letype (bilan femme, bilan homme, bilan général)

Acteurs: Médecin.
Description del'enchainement
Pré condition : Acces autorise

Post condition: un nouveau bilan d’ analyse.

Scénario nominal :

1- Lemédecin saisit lelogin et e mot de passe.

2- Le systeme vérifielelogin et le mot de passe.

3- Le systeme affiche le menu du médecin.

4- Le médecin choisit «Gestion des analyses ».

Le systéme affiche un formulaire

6- Le médecin choisit un type d’' analyse et saisit lesinformations.

7- Le systeme effectue un contréle sur les champs saisis.

8- Le systeme vérifie que tous les champs obligatoires sont compl ets.
9- Le systeme enregistre les informations relatives a un bilan d’ analyse.
10- Le systeme affiche un message de confirmation.

Scénario alter natif :

1': Erreur d'identification.

- s
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2. systeme affiche une erreur d'identification.

Le scénario reprend au point 1

2' : nature deschamps saisieincorrecte.

L'enchainement démarre au point 7.

7. Le systeme signale une erreur des champs saisis.

3' : Champsobligatoires vides.

L'enchainement démarre au point 8

8. Le systeme signale I'existence des champs obligatoires vide.
10. Le systeme réaffiche le formulaire déjaremplis.

Le scénario reprend au point 5.

Tableau 5: Description textuelle pour cas d' utilisation gestion des analyses

I1-3 -5 Description textuelle pour cas d' utilisation gestion du Fiche patient (Secrétaire)

Sommair e d'identification
Titre_: Gestion des fiches patients.

But : pour avoir les informations des patients.

Résumeé : la secrétaire éablie une fiche patient, sil sagit d'un nouveau patient, sinon elle ferala
mise ajour nécessaire. (I'gjout, affichage, modification, suppression)

Acteurs: secrétaire.
Description del'enchainement
Pré condition : Acces autorisé

Post_condition: une nouvelle fiche patient seramise ajour.

Scénario nominal :

1- Lasecrétaire saisit lelogin et e mot de passe.
2- Le systeme vérifielelogin et le mot de passe.

3- Le systeme affiche le menu de la secrétaire.

™
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4- Lasecrétaire choisit « Gestion fiche patient ».

5- Le systeme affiche un formulaire.

6- Lasecrétaire saisit lesinformations relatives au patient.

7- Le systeme effectue un contréle sur les champs saisis.

8- Le systeme vérifie que tous les champs obligatoires sont compl ets.
9- Le systeme enregistre les informations relatives au patient.

10- Le systeme affiche un message de confirmation.

Scénario alter natif :

1': Erreur d'identification.

2. Le systeme affiche une erreur d'identification.

Le scénario reprend au point 1.

2' : nature des champs saisieincorrecte.

L 'enchainement démarre au point 7.

7. Le systéme signale une erreur des champs saisis.
Le scénario nominal reprend au point 5.

3' : Champsobligatoiresvides.

L'enchainement démarre au point 8

8. Le systeme signale I'existence des champs obligatoires vide.
10. Le systeme réaffiche le formulaire d§aremplis.

Le scénario reprend au point 6.

Tableau 6 : Description textuelle pour casd'utilisation gestion des fiches patients

I1-3 -6Description textuelle pour cas d'utilisation gestion des Rendez-vous (Secrétaire)

Sommair e d'identification
Titre : Gestion des rendez-vous.

oy
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But : pour organiser la consultation

Résumeé : un patient opr téléphone ou en arrinavnt au cabinet un rendez-vous. (I'gjout, affichage,
modification, suppression)

Acteurs: secrétaire.
Description del'enchainement
Pré condition : Affecter un RDV.

Acces autorisé

Post_condition: un nouveau rendez-vous sera enregistré

Scénario nominal ;

1- Lasecrétaire saisit lelogin et e mot de passe.

2- Le systeme vérifielelogin et le mot de passe.

3- Le systeme affiche le menu de la secrétaire.

4- Lasecrétaire choisit « Gestion des rendez-vous ».
5- Le systeme affiche un formulaire.

6- Lasecrétaire saisit la date du rendez-vous voulu.
7- Le systeme affiche laliste des rendez-vous.

8- Lasecrétaire saisit un rendez-vous

9- Le systeme vérifie siladate choisi est lisie ,est valide a une place pour laréservation puis que
tous les champs obligatoires sont compl ets.

10- Le systeme enregistre les informations du nouveau rendez-vous.
11- Le systeme affiche un message de confirmation.

Scénario alter natif

1': Erreur d'identification.
2. Le systeme affiche une erreur d'identification.
Le scénario reprend au point 1

2' : champ obligatoirevide.

s
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L'enchainement démarre au point 9
10. Le systeme signal e |'existence des champs obligatoire vides.
11. Le systeme réaffiche le formulaire déjaremplis

Le scénario reprend au point 8

Tableau 7 : Description textuelle pour casd'utilisation gestion des rendez-vous

IT-4 -7 Description textuelle pour cas d' utilisation gestion des recettes (Secrétaire)

Sommair e d'identification

Titre : Gestion des recettes .
But : pour controler I’ argent gjoute ala caisse.

Résumeé : permettre ala secrétaire d'enregistrer tout les revenus.

Acteurs: secrétaire.

Description del'enchainement
Pré condition : Acces autorise.

Post_condition: touts les revenus seront enregistreés.

Scénario nominal :

1-Lasecrétaire saisit le login et le mot de passe.

2-Le systeme vérifie le login et e mot de passe.

3-Le systéme affiche le menu de |a secrétaire.
4-Lasecrétaire choisit « Gestion de la comptabilité ».
5-Le systeme affiche un formulaire

6-Lasecrétaire saisit remplit un formulaire

7-Le systeme effectue un contrdle sur les champs saisis.

8-Le systeme vérifie que tous les champs obligatoires sont complets.

(‘\\‘

- .
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9-Le systeme enregistre les informations.
10-L e systéme affiche un message de confirmation.

Scénario alter natif :

1' : Erreur d'identification.

L e systéme affiche une erreur d'identification.

Le scénario reprend au point 1

2' : nature des champs saisieincorrecte.

L'enchainement démarre au point 7.

7. Le systeme signale une erreur des champs saisis.

3' : Champsobligatoires vides.

L'enchainement démarre au point 8

8. Le systeme signale I'existence des champs obligatoires vide.
10. Le systeme réaffiche le formulaire d§aremplis.

Le scénario reprend au point 5.

Tableau 8 : Description textuelle pour casd'utilisation gestion desimpayés

|- Construction du diagramme de classe :
[11-1 Définition :

Les diagrammes de classes expriment de maniére géné&ale la structure statique d'un
systeme, en termes de classes et de relations entre ces classes. Une classe permet de décrire un
ensemble d'objets (attributs et comportement), Le diagramme de classe est un modéle
permettant de décrire de maniére abstraite et générale les liens entre objets.

Une classe est composee de nom de la classe, des attributs, opérations.
Dans cette partie, nous allons présenter :
» Dictionnaire de données.
» Diagramme des classes.

s
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Alphabet | N° Désignation Abréviation Type
A 1 Adresse de patient ADR-P AN
2 Antécédent chirurgical ANT-CH AN
3 Antécédent médical ANT-MID AN
4 Adresse du cabinet ADR-C AN
5 Age de patient AGE-P AN
C 6 Carte identité national e de patient CIN-P AN
7 Commentaire de fiche consultation COMT-CONS AN
8 Commentaire de bilan analyse COMT-BB AN
biologique
9 Commentaire de bilan radiologique COMT-BR AN
10 Commentaire certificat phtisio et COM_CERT AN
généra
D 11 Date de consultation DAT-CONS AN
12 Date de I’ ordonnance DAT-ORD AN
13 Dose de médicament DOS-MED AN
14 Date de bilan DAT-B AN
15 Date debut d arret de travail DAT-D-ARDT AN
16 Date fin d’ arret de travail DAT-F-ARDT AN
17 Date de naissance de condidat DAT-NAIS-COND AN
18 Date de naissance de patient DAT-NAIS-P AN
19 Date delivration de CIN DAT-DLV-CIN AN
20 Date defaire |le certificat DAT-F-CERT AN
21 Date de rendez-vous DATE-RDV AN
22 Diagnostique de consultation DIAG-CONS AN
E 23 Etat d’ un patient ETAT-SAN-PAT AN
F 24 Fonction de patient FONC-M AN
L 25 Lieu de naissance du condidat LIEU-NAIS-COND | AN
26 Lieu defairele certificat LIEU-F-CERT AN
M 27 Motif de consultation MOT-CONS AN
28 Mode de payement MOD-PAY AN
29 Montant d’un suivi MONT-SUIV N
N 30 Nom du médecin NOM-M AN
31 Numeéro de téléphone NUM-TEL AN
32 Nom du patient NOM-P AN
33 Numéro d ordre NUM-O AN
34 Nom du médicament NOM-MED AN
35 Nombre de prise de médi cament N-PR-MED AN
36 Nom de certificat NOM-CERT AN
37 N° d’immatricul ation NUM-MTRC AN
38 Nombre du jour d arret de travail NBR-JARDT AN
39 Nom wilaya de candidat WIL-COND AN
40 Nom commun de condidat CUM-COND AN
41 Nom daira de condidat DIR-COND AN
42 Nom du condidat NOM-COND AN

%
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43 Numéro d'une lettre aux conferes NUM_LET CONF N
P 44 Prénom d’ un patient PREN-P AN

45 Prénom d’ un médecin PREN-M AN

46 Prénom d’ un condidat PREN-COND AN
R 47 Résidence du condidat RESD-COND AN
S 48 Spécialité du médecin SPC-M AN
T 49 Total du montant TOT-MONT AN

Tableau 9 : dictionnaire des donnés

[11-1-2 description des classes :
Apres une analyse de I'existant, nous avons dégage les classes nécessaires pour une bonne gestion

du cabinet médical.

Les classes sont :

N° Nom des classes

1 Patient

2 Consultation

3 Ordonnance

4 Rendez-vous

5 Certificat

6 Certificat d arret de
travail

7 Certificat phtisio et
géenéral

8 Certificat de permis de
conduire

9 Certificat prénuptial

10 Bilan d’ analyse

11 Bilan biologique

12 Bilan radiologique

13 M ode de payement

14 Payement liquide

15 Payement par carte
«chifar>

16 Payement liquide avec
carte «chifa>

Tableau 10 : description des classes
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[11-1-3 description des associations

v Casdescription des associations non porteuses des données

Numéro | Association Classes participantes Description

01 Consulte Patient, consultation Un patient peut effectuer une ou
plusieurs consultations

02 Avoir ORD Consultation, ordonnance | Une consultationdonne naissance
auneseul e ordonnance

03 Avoir_CERT | Consultation, certificat Une consultation peut donner lieu a
zéro ou plusieurs certificats

04 Avoir_B Consultation, bilan Une consultation peut donner lieu a

d analyse zéro ou un seul bilan

05 RDV_FIXE RDV, consultation Un RDV est fixé pour une
consultation donnée

06 RDV-FIXE Patient, RDV Un patient demande un seul RDV

07 Consultation, payement Chaque consultation a un montant

08 Patient, payement Le patient paye |le montant de suivie

Tableau 11 : dictionnair e des associations

[11-1-4 Digramme de classe

L e diagramme de classe exprime d'une maniere générale la structure statique d'un systeme, en
termes de classe et de relation entre ces classes.
Voici le diagramme de classe de notre systéme :



Etude de cas

Mode payement Patient
TOT-MON Tiit T Bcendezvous
MONTS UIV:int 01 NUBLEE :int -
NOM-F :sting 1.1 1.0 NUM_RDV : !li
o ter() FREEN-F : string DAT_RDV string
o H .
= CIN-F: int
Mo f:’o ’ ETAT-SAN-PAT :string ajoutex() ;
#e) ; AGK-F ot T Affiche( ;
A ADR-P shing / Mod.\ﬁexl:l B
T 1 DAT-HNAIS-P :sting / Suppeimen() ;
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carte chiffa - Afficher() ;
. MONTS UIV:int Modifier() ;
COD-CART it Supprime() ;
Racharchei() ; Ordonnance
1.1 NUM ORDO : int
Payement hquide avec > DAT_ORD :string
carie chiffa Etablir() -
- Affic H
COD-CART int 11 Af he() :
consuliation
NUM _CONS : int / *
DAT CONS shing o
BIOTI_CONS @ shing
Bilan d’analyse - -
DIAG_CONS : string certificat
NUM_B :int COMIIFD shring -
TVP-B :string 0.1 ANT-CH:s hing Lo . m= int
- ANT-MID:shing _cert stang
f::bk(;‘“ 5 \ Lien-cert: s ting
o Ajoatar) ;
Affichex) ; Etablin) ;
- Modifiox) ; Modifia ;
[ Supprimen() ; Tmpeimen() ;
! ; .
Tlan radidegique hilar hickogiyue L’A
string INTRP-B:string | l I l
T Bl ); Clvtitiac Cortificat ganéral at . c’i":““ﬁ :;ﬂ“&;:
Imlmo: ' I prim e ) ; Pprénuptial Phatisio exnis comduire a. m.'
NUBM_CERT : int NUM_EC :int iravail
NUM_CERT :ird COD-CERT: siring COD-FC: string —
CODER: sring DAT_CERT :shing DR ong DAtk
_PR soirg. o - d = .
DAT PR : € OM-C ER T:string g ARDT :strirg
Etablir) ; o asE ARDTring
Etabliaf) Modifia() ; D e HER-J-ARDT it
Modifiex() ; Ingeimer) oD e
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Modifier() ; Modifiex) ;
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Figure 2 : diagramme de classe

|1- Description des cas d' utilisation par |es diagrammes d’ activités

Le diagramme d’ activité permet de représenter le déclenchement d’ événements en fonction des
états du systéme et de modéliser des comportements parallélisable (multithread ou multiprocessus).
Dans notre cas, on va utiliser le diagramme d’ activité pour consolider la description détaillée des

scénarios des cas d’ utilisation.
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V-1 Lecasd utilisation “Authentifier”

Login correct
Logini ncorrect’

4

[Tentative=3]

Figure 3: diagrammed’ activité de cas utilisation «Authentification>>

[Tentative<3]
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V-2 Lecasd utilisation “consulter”

S’il y a des champs obligatoires vides ou données
non valides

¢
o

Figure 4:: diagramme d’ activité de cas utilisation «consultation>»

.
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V-3 Lecasd utilisation “rédaction |’ ordonnance’

‘ S'il yades champs obligatoire vides ou données non valides

O,

Figure5: diagrammed’activité de cas utilisation «l’ordonnance»»

T %
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V-4 Le casd utilisation “rédaction certificat médicaux”

Rt

S'il y ades champs obligatoires vides ou données non valides

Fiaure 6 : diaoaramme d’ activité de cas utilisation «certificat médical>>

T %
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V-5 Lecasd utilisation “rédaction bilan d’' analyse

N
i

S'il yades champs obligatoires vides ou donnée non valides

Figure7: diagrammed’activité de cas utilisation «rédaction bilan d’ analyse>»»

T %
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V-6 Le casd utilisation “supprimer consultation”

¢

O

Figure 8: diagrammed’activité de cas utilisation «supprimer
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V-7 Le casd utilisation “modifier consultation”

Valide

‘ Non

Oui

(®

Figure9: diagrammed’activité de cas utilisation «modifier consultation»»
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V-8 Le casd utilisation “rendez-vous”

ﬁ
——
—‘
——

Disponiblela
réservation

S'il y ades champs obligatoires
vides

Figure 10 : diagramme d’ activité de cas utilisation «rendez-vous»
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V-9 Le casd utilisation “gestion des recettes’

e
——
——
.
==
.

S’il y a des champs obligatoires vides ou données non valides

?

O

Figure 11 : diagramme d’activité de cas utilisation «gestion du recettes>

T %
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¢

()

Figure 12 : diagramme d’ activité de cas utilisation «supprimer rendez-vous>
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IV-11 Lecas d utilisation “modifier rendez-vous’

Non

Oui ‘

()

Figure 13 : diagramme d’ activité de cas utilisation «modifierrendez-vous »
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[11- Développement du model dynamique (description des CU par les

diagrammes de séquence)

L e développement du model dynamique congtitue latroisiéme activité de I’ étape d’analyse. il s agit d’une
activité itérative, fortement couplée avec la modélisation statique.

Les diagrammes de séquence sont |a reprisentation graphique des intéractions entre les acteurs et le
systeme selon un ordre chrbnonologique dans la formulation UML.

V-1 lecas utilisation " Authentification

% systeme
|

Accéder au system
Loo ‘
Afficher un formulaire pour saisir lesinfor mations de
<____________|_O,C,Lirl ____________
Saisir lesinfor mations demandées (nom, mot de
passe)
Vérifier
(nom, mot
E d
e passe)
Alt (sil y adeserreurs)

Afficher messaged’erreur

Afficher formulaire principal de system
< ___________________________

Figure 14 : diagramme de séquence de cas utilisation «Authentification »

P
¢

e
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V-2lecas utilisation " consultation”

X

! Systeme :
Mélliecin

I

I

Authentification

Choisir gestion de consultation

Afficher un formulaire

Choisir consulter

Afficher un formulaire

Saisir lesinfor mations -
Vérifier que
tousles
champs
<1 obligatoires

(S'il y ades champs obligatoires sont vides)

Afficher messaged’erreur

Enregistrer
les

Afficher message de confirmation
infor mations

<_ ___________________________

Figure 15 : diagramme de séquence de cas utilisation «consultation»>



V-3 lecas utilisation " I'ordonnance”

Etude de cas

|
Mé{:Iecin
|
|

Systeme:

Authentification

Choisir gestion de consultation

Afficher un formulaire

< ____________________________

Choisir gestion del’ordonnance

—_

Afficher un formulaire

< ____________________________

Saisr lesinfor mations

Veérifier que
tousles

(S'il y adeschamps obligatoires sont vides)

Afficher messaged’erreur

Afficher message de confirmation

< ____________________________

Enregistrer
les
infor mations

Figure 16 : diagramme de séquence de cas utilisation «l’ordonnance »




V-4 le cas utilisation " certificat médical ”

Etude de cas

X

|
|
Mélliecin

Systéme:

Authentification

Choisir gestion de consultation

Afficher un formulaire

Choisir gestion de certificat

Afficher un formulaire

Choisir un type de certificat

Afficher un formulaire

Saisr lesinfor mations

< obligatoires

Vérifier que
tousles
champs

(S'il y ades champs obligatoires sont vides)

Afficher messaged’erreur

nregistrer les
infor mationg

Figure 17 : diagramme de séquence de cas utilisation «certificat médical »
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V-5 e cas utilisation “ les analyses”

X

i Systeme:
Médecin
I

Authentification

Choisir gestion de consultation

Afficher un formulaire

Choisir gestion des analyses

Afficher un formulaire

Choisir un type d’analyse

Afficher un formulaire

Saisir lesinformations

Vérifier que
tousles

(S'il y ades champs obligatoires sont vides)

Afficher messaged’erreur

Enregistrer
les
infor mation$

Figure 18 : diagramme de séquence de cas utilisation «analyse »
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V-6 le cas utilisation " supprimer consultation”

X

| Systéme:

|
Médecin |
[

Authentification

Choisir gestion de consultation

e Afficher un formulaire_ _______

Demander la suppression de consultation

Afficher laliste de consultation

Choisir une consultation

Demander lavalidation

(s valide)

Afficher message de succée

Afficher liste de consultation
< _____________________________

Figure 19 : diagramme de séquence de cas utilisation «supprimer consultation
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V-7 le cas utilisation " modifier consultation”

X

! Systéme:
Méll:iecin |

Authentification

Choaisir gestion de consultation

< ______Afficher unformulaire _ _______

Demander la modification de consultation

Afficher laliste de consultation

Choisir un consultation

Demander lavalidation

(s valide)

Afficher message de succée

Afficher liste de consultation
<_ _____________________________

Figure 20 : diagramme de séquence de cas utilisation «modifier consultation »




Etude de cas

V-8 le cas utilisation " rendez-vous”

: Systeme:
Secrétaire ,
|

Authentification

Choisir gestion desrendez-vous

o Afficher unformulaire

Saisisla date desrendez-vous

Afficher laliste desrendez-vous

Saisir un rendez-vous

Vérifier s
disponiblela
réservation

(s indisponible)

Afficher messagerefusé

1 Vérifier quetous
les champs
obligatoires sont

Enregistrer
les
infor mations
Afficher message de confirmation

Figure 21 : diagramme de séquence de cas utilisation «rendez-vous »»
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V-9 le casutilisation " gestion du recette”

X

/

: Systéme :
se crllét aire

5 authendlicalion

Choisir gestion de comptabilite

Afficher un formulaire

Saisy les informations

Vérifia que
tous les champs
obligatoires
sont complets

(8’1l y a deschamps obligatoir es sont vides)

Afficher message 4’ errewr

Enregisirer Ies

informations

Figure 22 : diagramme de séquence de cas utilisation «rendez-vous »
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V-10 le cas utilisation ” supprimer rendez-vous”

! Systéme:
sechtaire |

Authentification

Choisir gestion derendez-vous

P Afficher un formulaire_ _______

Demander la suppression derendez-vous

S Afficher la liste derendezvous

Choisir un rendez-vous

Demander lavalidation

(s valide)

Afficher message de succée

Afficher liste derendez-vous
< _____________________________

Figure 23 : diagramme de séquence de cas utilisation «supprimer rendez-vous»
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V-11 le cas utilisation " modifier rendez-vous”

! Systeme :
secr:itaire |

S authentification

Choisir gestion derendez-vous

R Afficher unformulare

Demander la modification derendez-vous

! Afficher lalitederendezvous_____ _

Choisir un consultation

Demander lavalidation

(s valide)

Afficher message de succée

Afficher liste derendez-vous
< _____________________________

Figure 24 : diagramme de séquence de cas utilisation «<modifier rendez-vous »
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Conclusion

Arrivant a cette étape, on peut dire que nous avons analyse le systeme gu’ on veutconstruire.

D’autre part, nous signalons que la solution a éé mise a jour tout au long de sa réalisation, car nous
avons suivi une démarche itérative et incrémentale.

Enfin, la phase de conception abordée, permet de bien cerner 1a solution proposée et mieux comprendre
le fonctionnement du systéme et ses différentes fonctionnalités, mais surtout permettre de préparer la
phase de réalisation qui concrétiseratout ce qui a été présenté jusgue-la.

N\
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I ntroduction

Dans ce qui suit, nous alons citer les outils informatiques ains les langages de

programmation que nous avons exploité pour I"implémentation de notre application MED.RBH

|-Besoins techniques :

|-1 Style d" architecture en niveaux

Le style d'architecture en niveaux spécifie le nombre de niveaux géographiques et

organisationnels ou vont se situer les environnements d’ exécution du systeme.
L'architecture a deux niveaux (aussi appelée architecture 2-tier, tier signifiant éage en anglais)
caractérise les systemes clients/serveurs dans lesquels e client demande une ressource et le serveur
lalui fournit directement. Cela signifie que le serveur ne fait pas appel a une autre application afin
defournir le service.

Cetype d'application permet de tirer parti de la puissance des ordinateurs déployés en réseau
pour fournir a l'utilisateur une interface riche, tout en garantissant la cohérence des données, qui
restent gérées de facon centralisée.

La gestion des données est prise en charge par un SGBD centralisé, sexécutant le plus
souvent sur un serveur dédié. Ce dernier est interrogé en utilisant un langage de requéte qui, plus
souvent, est SQL. Le dialogue entre client et serveur se résume donc a l'envoi de requétes et au
retour des données correspondant aux requétes. Cela signifie que le serveur ne fait pas appel a une

autre application afin de fournir le service.

NIVEAU 1 MNIVEAL 2
Pequste Enwoi des
l:rl'tp, requétes

_, ehvoi des
T rEpohsss
Client Serveul

Figure 1 Architecture 2-tiers de notre systeme

N\
\
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|-2 Le réseau pour laliaison entre poste secrétaire et poste Médecin :

Ce qui est nécessaire au fonctionnement du systéme, qui est primordial, permettant de
connecter la machine de la secrétaire et celle du médecin, avec la configuration des adresses IP et
céble réseau pour le bon fonctionnement du systéme.
|- Réalisation du systeme

Nous alons citer les logiciels et plateformes utilisés ainsi les langages de programmation
pour laréalisation de notre systéme en expliquant le role de chaque un.

[1-1 Outils detravail:

Laréalisation de I'application a été développée avec les outils suivants :

11-1-1 SQL server 2005
> Définition

SQL (“StructuredQueryLanguage” ou “Langage de requétes structuré “) est un langage
informatique destiné ainterroger ou piloter une base de données. La premiére version commerciae
fut disponible en 1979,en plus de ¢a c'est une interface graphique pour manipuler les base SQL
server. |l est dérivé de |’ algebre relationnel et de SEQUEL.

Quelque base de données utilisant SQL : MySQL, Oracle, Microsoft SQL Server,
PostgreSQL ...

» Objectif

SQL Server 2005 offre une architecture robuste pour la gestion des données d'entreprise, la
productivité des développeurs et la veille économique. Vous acquerrez des bases solides pour
développer et administrer SQL Server, parmi lesquelles la création de bases de données, la

rédaction d'instructions Transact-SQL et lamise en ceuvre de la sécurité.

»  Outils et composants SQL Server

e SQL Server Management Studio.

e Business Intelligence Dével oppement Studio.
e Agent SQL Server.

e Moteur de bases de données.

Pour la Création d'une base de données en fait:
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e Construction d'une base.

e Conception des tables.

e Application de contraintes déclaratives.

Exemple:
SELECT nom FROM produits WHER prix>150 ORDER BY prix.
Donne le nom des produits dont le prix est supérieur a 150, les noms des produits étant classés par

prix croissant.

Fie 8t Yex Took Wodow Commesty Heip ,
ety [ GG DIBES; '
Mw (RS H" IH
U g 127 ls;
- [ OB S 0200 ) _
3 ) Diataies |
iy J CTHPC (SQL Server 9.0.2047 - s
= 1 Sever Dbty CTHA e
& |3 Fapbesten
= i Misagemint
lame
E et |
ety
e Ohjecn
IRagiton
i Wamagerrerl
o e T e e — P—

Figure2: le SQL server 2005

[
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[1-1-2 Le Visual Studio
e Définition
Visual studio c'est une suite logicielle pour développer des programmes en différent
langages. |l est apporté une puissance inégalée et nécessite une rigueur importante mais il devient
vite complexe et technique. D’une autre fagcon c’est un Langage de programmation propriétaire
Microsoft permettant de développer des applications pour Windows. Son nom provient des
similitudes de ce langage avec le langage Basic auquel il apporte un environnement de
développement visuel. Ce langage est le plus répandu dans l'industrie aux Etats-Unis devant le
langage C++ et le Cobol. Il offre I'avantage de développer des applications "assez rapidement” et
dintégrer des modules externes, mais présente l'inconvénient de ne pas étre portable sur les
environnements non-MS.
e Objectifsde Visual Studio 2008 : Windows Communication Fondation

Construire un service smple WCF et aussi un client simple;

Créer et configurer un service comme application managée et choisir les options appropriées

D’ hébergement ;

Publier un service WCF sur différents points de terminaison et gjouter de la fonctionnalité en

Utilisant les comportements;;

Mieux déboguer les services en examinant les messages et |’ activité du service ;

Définir les services, leurs opérations et les contrats sur les données en correspondance avec les

Besoins del’ application ;

Ajouter du traitement d erreurs a une application WCF ;

Résoudre les problématiques liées a la qualité du service tel que performances, fiabilité,

concurrence et gestion des instances ;

Implémenter |a sécurité d’ une application WCF ;

Protéger I’ intégrité et la cohérence des données al’ aide de transactions.
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c'est un programme qui fournit un ensemble complet d'outils de modélisation graphique, d'analyse
et deconception dans le développement de logiciels basés sur les modéles UML, COM,OMT
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|11- Rappel sur le modéereationnel

C'estunmodé el OGI QUEdedonnée, cel ui qui correspon dal ‘organi sationdesdonnéesdand es
basesdedonnéesrel ationnel | es(il exi sted'autresorgani sati onsdebasesdedonnées: hiérarchique,

réseau,objet,...).
Les SGBD actuelsles plus courants sont relationnels (Oracle, SQL Server, Access, MySql ,...)
Unmodél erel ationnel estcomposéderel ations, encore appel éetabl es.

Ces tables sont décrites par desattributsouchamps(nomsdecol onnes).Pourdécrireunerel ation,on
i ndi quetoutsi mpl ementsonnomenmaj uscul e,suividunomdesesattri butsentreparentheses.

L 'identifiantd'unerel ationestcomposed'unoupl usi eursattributsquiformentlacl éprimaire. Une
rel ationpeutfai reréf érenceauneautreenutilisantunecl éétrangére,quicorresponddacléorimaire  de  la

relation référencee.
Il n'y apasdenotationofficiellepourrepérerl escl ésprimairesetétrangeres.
Toutefoi s,unenotati ons'estpeuapeurépandue, (cellequenousutiliserons):
- onsoulignelacléprimaired'unseultrait
- onfait précéder(ousuivre) les clés étrangeres du symbole #

Chagueligne(tupl eouenregistrement)d'unetable représenteune occurrencede 'entitéoude

|'association correspondante.

|V - Passage du diagramme de classe métier au modeél e relationnel

Nous donnons ici- apres quatre régles (de R1 a R4) pour traduire un schéma conceptuel entité

association ou UML en un schémarelationnel équivalent.

Il existe d'autre solution de transformation mais ces régles sont les plus simples et les plus

opérationnelles:

> Transformation des entités/classes: larégle est smple

R1 :-Chaqgue entité devient une relation, identifiant de |’ entité devient clé primaire pour larelation.

- chague classe du diagramme UML devient une relation. Il faut choisir un attribut de la classe

pouvant jouer lerble identifiant.

N

o
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> Transformation des associations: les regles de transformation que nous alons voir
dépendent des cardinalités /multiplicités maximale des associations. Nous distinguons trois familles
d’ association.

a-Association 1..* : larégle est lasuivante :

R2: il faut gjouter un attribut de type clé étrangére dans larelation fils de |’ association.
L’ attribut porte le nom de la clé primaire de larelation pére de I’ association.
b-Association *..*: laregle est lasuivante :

R3: association/classe — association devient une relation. La clé primaire de cette relation est la
concaténation des identifiants des identités connecté a I’ association. Chague attribut devient clé
étrangére si entité/classe connectée dont il devient une relation en vertu de larégle R1. Les attributs
d’ association/classe — association doivent étre gjoutés a la nouvelle relation. Ces attribut ne sont ni

clé primaire, ni clé étrangéere.
c-Association 1..1: larégle est la suivante :

R4 : il faut gouter un attribut de type clé érangere dans la relation dérivée de I’ entité ayant la
cardinalité minimale égale a zéro. Dans le cas de diagramme UML il faut gjouter un attribut de type

clé étrangére dans larelation dérivée de la classe ayant la multiplicité minimale égale aun.

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 delaR1.

Si les deux cardinalités minimales égales a un, il est préférable de fusionner les deux entités/classe

en une seule.
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V - Lepassage de |’ orienté objet verslerelationndl:

Modéle objet Modéle relationnel

Classe Table

Attribut de type simple Colonne

Attribut de type composé Colonne ou clé étrangere

Instance T-uplet

OID Clé primaire

Association Clé étrangére

Héritage Clé primaire identique sur plusieurs tables

Tableau 1 Le passage de I’ orienté objet vers le relationnel

Listedesreations:

Pour gérer notre logiciel en implémenter la base de données par les tables suivantes :
Patient (NUM-P, NOM-P, PREN-P, CIN-P, ETAT-SAN-PAT, AGE-P, ADR-P, DAT-NAIS-P)
Consultation (NUM_CONS, DAT_CONS, MOTI_CONS ,DIAG_CONS ,COM-
MED,ANT_CH,ANT_MID)
Ordonnancel(NUM_ORDO ,DAT_ORD )
Rendez-voustNUM_RDV_,DAT _RDV )
Mode payement(TOT-MONT,MONT-SUIV)
Bilan d’analyse(NUM B ,TUP-B)
Bilan biologique(INTRP-B:string)
Bilan radiologique(INTRP-R:string)
Certificatemedica (NUM_cert . DAT_cert ,Lieu-cert)
Certificat d’ arret detravail(NUM_ARDT ,tDAT_D-ARDT ,DAT-F-ARDT,NBR-J-ARDT)
Certificat de permis conduireNUM_PC ,COD-PC,DAT_PC ,NOM-COND,ADR-COND,DAT-
NAIS-COND)
Certificat général et phtisioNUM_CERT ,COD-CERT ,DAT_CERT)
Certificat prénuptiadd (NUM_CERT ,COD-PR,DAT_PR ,CIN-P)
Payement liquide(MONT-SUIV)
Payement par carte chiffa(COD-CART )
Payement liquide et par carte chiffa (COD-CART)

(‘\\‘

-
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VI-Description del’implémentation du systeme
Le contenu de cette partie est une présentation qui définit la maniére d’ utilisation de notre

systéme,enrichie par quelques interfaces de |'application réalisée

I nterface authentification

C'est lapremiére fenétre qui saffiche si on exécute |'application, toute personne qui veut
bénéficier des services du logiciel doit sauthentifier avec un login et mot de passe. Cette
page comporte aussi deux boutons dont le premier est « Valider » qui permet I'acces ala
fenétre principale si lelogin et le mot de passe sont vrais. Si ces données sont fausses un
message d'erreur saffiche. Le deuxieme bouton est « Annuler » pour annuler |'acces et

quitter.
.49 Login System Using a Database — b | )
- Bienvenue d Cabinet Médical

Figure 5 Formulaire s authentifier
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I nter faceEspace M édecin

Dans le cas ou la connexion a été établi par e médecin, on remarque que son menu contient
toutes les fonctionnalités, il peut accéder a n‘importe quelle téches.

o G Medecn TR W LA W ol

4 Gestion des Rendez_vous

L

LI Navcnec S st

dui e b B i e ;
B el eSO
LRI TR R Illllllll'lIlrrll-'il-lli'- |
war AT

| M5B

Figure 6 Formulaire d'accueil espace médecin
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I nterface Espace Secr étaire

Dans le cas ou la connexion se fait par |a secrétaire, I'acces est donné seulement aux rubriques :
Gestion des rendez-vous, gestion des fiches du patient et gestion de la comptabilité.

o Espace Medecin i S A — (=] 2 s

%  Gestion des Fiche Patients
Gestion de Dossier Médical
j Gestion des Rendez vous
Gestion des Comptabilitées

I1IIHII||!' RERRE (AR AR AR RN RRRRRRALD
1 P YR T T r— L

Figure 7Formulaire d'accueil espace secrétaire
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| nterface Gestion defiche patients

A l'arrivée d'un nouveau patient la secrétaire remplit une nouvelle fiche.

Si un patient est d§a exister, la secrétaire faire un recherche de la fiche patient par le nom de

patient ou le numéro de fiche patient.

gy Gestion de fiche pation  ——— - . - - - |\;Il§|ﬂ
DOCTEUR : DJAMEL LAOUAMRI gl s puad) Recherche patient
MEDECIN GENERALIST (ENEANTS HOMME ETSEMME) ibfalel Jafalell 1) Selectioner un nom ou numero de fiche patient SVP:
MALADIES ALLERGOLOGIQUES
ECHOGRAPHE  £CG ol Bl W dofiche paient :
Le duabete | umiataide ! I cholesterol of la tonston arterielle o - hibat alrahmen 2 -
o] i g f Sl fo gl g Sl 0
N° Owdre: 25422
L'état civil du patient :
N’ Fiche patient : Liste des patients
N Age: | id nom_p pren_p age p num_iel sexe
- : r
0 TAIL . . ! | |
| Préaca: SR 18 Wbt dbaimen |22 031597909 Fimini
Sexe: ~ Situation famiale . 10 £ 4 (L | Misets
21 ¥y i :I i | Masculin
Profession - I Asume :22 It a ;M lﬂ.ﬂﬂ?’?ﬂ _.‘I:I’mscuﬂn
23 Aot alrahmen |22 | Femintn
Adresse " |
‘ W Ajouter ‘ a Modifier ‘ == Supprimer
‘w Imprimer ‘ ‘ ‘F" Enrigistrer ‘ 'K Annuler

Figure 8Interface de Gestion de Fiche patient
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I nterface Gestion De Dossier M édical

Contientun bouton qui conduit au formulaire de gestion de consultation.

a5 Gestion de dossier médical - - =B

‘ m Consulter patients

Figure 9 Interface de Gestion De Dossier Médical
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I nterface consulté patient

Cet interface contient des informations sur le patient et qui facilite la consultation de médecin avec
un espace de recherche des consultations par le nom ou numéro de fiche patient.

o5t Consulter patient

f

/|

‘ / JCzrhﬁcatc médicaux H :'i Txamen supplimentaire

Bnﬁﬂ.‘ation

Recherche patient ’ | Rédiger Cordonnance
N* Fiche patient =

N

Antecedants Diagnostique
Nomdeputont 1 o "
hibat alrahmen 2 LT P

| ey 5

Wi »

| Les informations du patient
N de fiche patient
Nom de patient
Prenom de patient

Il Age de patent

Adresse Medicameuteus Antre

Examen clinique

Taille patient ) Ajouter 1 @ Modifier
poid de patient

i

Tension Artériefle

. Supprimer ‘ X Annuler
Temperature L r

Groupe sanguin ¥

Figur e 10Interface de consulter patient

e w
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Interface Gestion de RDV :

La gestion des rendez-vous est une tache essentielle de la secrétaire, celle-ci goute un rendez-
VOus en saisissant |es renseignements nécessaires (commentaire).

sl Gestion du RDV

.

Comru[tat des RDV

Les information du RDV
N°de Patient : 4 mai 2014 4
- . lun. mar. mer. jeu. ven. sam. dim.
Le Nom de Patient : S
i 5 G 7 8 : 1 1
L prenomias Eatent: 12 13 14 15 16 17 18
o o o 19 20 21 2 23 24 25
La date de RDV - vendredi 9 mai 2014 Er 26 27 28 29 30 21 1
: 2 3 4 5 6 7 g
= — Aujourd'hui : 08/05/2014
commentaire :

| X _mier| | mopprme
I id nom_p pren_p date_rdv comt_rdv num_f
}— Lahmar Habiba |2€a"ﬂ-t-"2014 consultation I 1
2 Maamar Radia 26/04/2014 congultation 2
[ tourchi rokiya 05/06,2014 analyse 3
7 belmrabet sar 05/05/2014 consuttation 4
*
)

Figure 11linterface de Gestion de RDV :
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I nterface de Gestion des Recettes :

Cet interface contient les informations de payement (modepayement, le prix de consultation et
guelque commentaires.

oy Gestion des Recettes

Ladatedujour verdes 3 mai 204 G- [ g nom p prenp mod_pay mort_sv ~comt st pay g
Information general O . RARISaE
6 asdgg asfdgtyr laide 140 les resultats des .. | 23/04/2014 19696
N®de fiche patient sarar | | | | |
£ o0 fop lquds 120 Ia chenrgie 26/04/2014 1356
Nom de patient mouhamed 5 asfgv ighai Igde 50 consultation 25/04/2014 12548
4 - 10 scfgnv tynk bquide %0 autres. 25/04/2014 89542
Prenen de patient ali "
n cate chifa 0 07/05/2014 1
Mode de payement liguide - 12 sar Ear Iquide ] certificat d amet d._. | 05/05/2014 9
i L 13 k h Iquide 200 consutatiordes a... |05/05/2014 %
Ao Hdiisd = 14 v x buide 170 certificat phtisio e._. | 05/05/2014 “
Le commentaire 17 sera sar Iguide 40 cerificat d et d... | 05/05/2014 7
7| consultation - *

| Les amaiyses
| cas urgence

] certificat d arret de travaille P

) certificat pheisio at general 4 [ B mtar

[ certificat permis de conduire ——

| certificat prenuptial

& ] | ] [ 5 e

Figure 12Interface de Gestion des Recettes

Une exception a é&é déclenchée suite a une opération pour les Recettes, Message d'erreur
pour les champs de prénom ne sont pas remplis.

15 Gestion des Recettes & |

Gestio

Login System Using a Database

La date dujour vended 9 ma 2014 B~ ‘[; 1l ya des champs vides,voulez vous les remplit??? oy — comt dat_pay =
Information general 12/01/1988
ey 452101 3 |140 les resufats des .. |23/04/2014 19696
patient
fie OK fee 120 Is cherurgie 26/04/2014 1356
Nom de patient mouhamed — = = ) 50 consultation 25/04/2014 12548
i devatiEnt 10 ‘sdfgnv ]tyiuk liquide 90 autres 25/04/2014 89542
! 11 | carte chiffa |0 |07/05/2014 1
Mode de payement Liquide - 12 sar sar liquide 40 certficat d amet d__ | 05/05/2014 9
Festieds - 13 k h liquide 200 consutationles a... |05/05/2014 %9
ultation 100.000 -

i 14 w x liquide 170 certfical phtisio e... | 05/05/2014 44
Le commentaire 17 sar sar liquide |40 certficat d aet d... | 05/05/2014 7
cousaliziion e 18 mouhamed E liquide: 100 consulstioncertfi | 08/06/2014 452101
[ Les analyses B

[ cas urgence
certificat d arret de travaille
|| certificat phtisic et general

[ certificat permis de conduire

m

EE = e

Figure 13Fenetre d'Erreur
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Conclusion

Dans ce chapitre nous avons défini |e langage de de programmation et les outils de
développement qui permettent d’ implémenter et de réaliser notre systeme.



CONCLUSION GENERALE

L’ objectif de notre stage au sein du cabinet médical de DR Laouamri Djamel (médecin
géné&aliste a Ferdjioua .Mila) était laréalisation d’ un systéme pour la gestion de ce cabinet.

La rédisation de notre application est a présent achevée, elle comporte les
fonctionnalités suivantes :

e Gestion de Dossier Médical
- Gestion des Rendez-vous.
> Gestion du Fiche Patients.
> Gestion de la Comptabilité.

Pour réaliser ce systéme, nous avons utilisé I’ une des méthodes orientées objets qui est
UML, le processus de développement UP et d’ autres outils de développement comme : Visual
Studio 2008, SQL server 2005...

Ce projet nous a permi d acquérir de nouvelles connaissances a savoir UML, UP, Visual

Studio2008, ..............

Comme une autre expérience au niveau de |'application des concepts de langages, c'est
normal de ne pas pouvoir éviter certains problemes et difficultés au niveau de la modélisation
conceptuelle et au niveau de I'implémentation et la programmation. Cependant, 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 n'y a pas de solution absolue.

Il est a noter que cette application peut étre améliorée, pour répondre aux besoins des
autres spécialités plus appropriées, ainsi que le suivi de rapport d'activités des dossiers
medi caux.
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