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Résumé
Le but du M-Health est d’exploiter les progrès de la technologie mobile, Smart-

phone et réseaux sans fil afin de mettre en valeur la qualité des soins, et de faciliter la
communication entre le patient et son médecin.
Heart&blood est une application, conçue avec l’UML et développée sous Android, dédiée
au suivi des personnes à risque cardiovasculaire via la surveillance de la tension et du
rythme cardiaque.
Notre application permet d’afficher les mesures prises par un tensiomètre sans fil connecté
au Smartphone via la technologie Bluetooth, de sauvegarder, de visualiser en graph et de
partager les résultats avec son médecin par mail.
Cette solution non couteuse et facilement réalisable peut contribuer efficacement à
la télémédecine en utilisant un simple Smartphone.

Mots clés : M-Health, Smartphone, Android, UML, risque cardiovasculaire.

Abstract
The aim of the M-Health is to use advances in mobile technologies, Smartphones

and wireless networks in order to improve quality of healthcare and to better facilitate
communication between patient and doctor.
Heart& Blood is an application designed by the UML and developed using Android plat-
form, dedicated to remote monitoring of person at cardiovascular risk through monitoring
the blood pressure and pulse rate number.
Our mobile application to display data transmitted by a wireless blood pressure monitor,
which is connected to the Smartphone via Bluetooth, and save data, create graph from
measurement and gives the option to share the results with doctor by email.
This feasible and not expensive solution can effectively contribute to telemedicine using
a simple smartphone.

Key words : M-Health, Smartphone, Android, UML, cardiovascular di-
seases.
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Introduction générale
Sous l’impulsion des technologies de l’information et de la communication(TIC) et les
nouveaux outils numériques de collecte et d’analyse de données, le milieu médical est en
train de subir de profondes mutations offrant des possibilités de connaissances, voire de
prédiction des pathologies et des réactions au traitement. Cela a bouleversé le monde de la
médecine en donnant naissance à une nouvelle pratique médicale appelée la télémédecine.

L’OMS(Organisation Mondiale de Santé) définit la télémédecine par la fourniture de
soins de santé à distance faisant appel aux technologies de l’information et de la communi-
cation [1]. Il permet d’obtenir à distance un diagnostic, un avis spécialisé, une surveillance
continue d’un malade et une décision thérapeutique et d’autre part pour créer des pas-
serelles de communication d’informations, de transmission et de partage de savoir et de
connaissances.

Les possibilités qu’offrent les technologies mobiles permettent de surmener les pro-
blèmes sanitaire par des solutions d’avenir tel que les applications M-Health 1 ou M-santé 2

et systèmes corporels et assistants intelligents liés à l’usage du Smartphone en mobilité
ou à la communication sans fils dans les réseaux corporels(BAN).

L’évolution technologique et le phénomène d’explosion du marché des Smartphones
qui devient un outil indispensable et représente un vrai assistant au quotidien, sont en
train de façonner une nouvelle forme de pratique de la M-Health «le quantified self » ou
« la mesure du soi », et grâce à des objets connectés munis de capteurs connectés et à des
applications mobile, n’importe qui peut collecter des données sur son corps, et obtenir des
informations plus détaillées sur son état.

Dans ce contexte, nous proposons un service mobile pour le suivi des personnes à
risque cardiovasculaire. Il consiste à générer les différents paramètres vitaux liés au sys-
tème cardiovasculaire sur Smartphone via un capteur sans fil de mesure (pression et
rythme cardiaque) puis les envoyer au médecin traitant. Ce type de pathologie nécessite
un suivi continu, précis et en temps réel. Le travail mené dans ce cadre et les résultats
obtenus sont regroupés dans un mémoire de Master organisé de la façon suivante : Le pre-
mier chapitre présentera les prés-requis pour comprendre le contexte de la télémédecine
et l’une de ses composantes qui est le M-Health en mettant en évidence leurs concepts de
base.

Le deuxième chapitre portera sur l’étude de la pression artérielle et le rythme car-
diaque, ainsi que les pathologies qui représente un facteur de risque cardiovasculaire.

Le troisième chapitre aborde les différents aspects conceptuels de l’application en uti-
lisant l’UML.
Notre mémoire s’achèvera par un chapitre sur l’environnement de travail, et les outils uti-
lisés. Il illustre aussi le travail réalisé avec les interfaces graphique proposées aux patients.

1. Mobile Health
2. santé mobile
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I.1. INTRODUCTION

I.1 Introduction

Notre travail se focalise dans le cadre de développement d’un service mobile permet-
tant le suivi d’un patient à distance via un capteur sans fil. C’est une dimension de la
télémédecine. Ce chapitre a ainsi pour objectif principal de situer ce contexte de recherche
et son intérêt. La télémédecine est une nouvelle forme de pratique médicale qui s’appuie
sur la mise en œuvre des Nouvelles Technologies de l’Information et de la Communication
(NTIC) [2]. Elle médiatise l’acte médical en interposant un outil de communication entre
les médecins ou entre un médecin et son patient. Ce qui représente un enjeu considérable
pour l’amélioration des conditions de soins et de vie de beaucoup de personnes et par
conséquent répondre au problème d’isolement géographique de certaines populations [3].

I.1.1 Applications principales de la télémédecine

La télémédecine a aujourd’hui trouvé de nombreux champs d’applications, et se décline
en différents termes dont il est difficile de déterminer une typologie unanime [4]. On
présente ici cinq catégories d’applications en télémédecine :

I.1.1.1 Téléconsultation

La téléconsultation est l’un des principaux actes faisant partie de la télémédecine. Elle
permet à un patient d’obtenir un diagnostic médical à distance.

Figure I.1 – Téléconsultation

Le patient peut également être assisté d’un professionnel de santé [5].

I.1.1.2 Télé expertise

Elle a été limitée souvent dans sa définition aux échanges entre spécialistes pour obtenir
un deuxième avis.

Figure I.2 – Télé expertise
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Il est intéressant, par souci de simplification, d’élargir cette définition à tout acte
diagnostic et/ou thérapeutique qui se réalise en dehors de la présence du patient [6].

I.1.1.3 Télésurveillance

La télésurveillance a vocation de permettre à un médecin d’interpréter à distance les
données nécessaires au suivi médical d’un patient.

Figure I.3 – Télésurveillance

Elle permet au médecin de prendre des décisions à distance concernant la prise en
charge du patient et éventuellement de déléguer des actions à un autre professionnel de
la santé [7].

I.1.1.4 Téléassistance

Ceci peut être un acte médical lorsqu’un médecin assiste à distance un autre médecin
en train de réaliser un acte médical ou chirurgical.

Figure I.4 – Téléassistance

I.1.1.5 Téléformation

Utilisation de l’outil informatique en particulier pour l’aide à la formation continue
des médecins : contacts professionnels via le réseau,consultation des informations médi-
cales (banque de données, imagerie, suivi d’études épidémiologiques et d’essais cliniques),
consultation de cours de formation et visioconférences dans les universités (téléenseigne-
ment) et réunions [1].
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Figure I.5 – Téléformation

I.1.2 Intérêt de la télémédecine

Considéré comme outil précieux, la mise en place de la télémédecine favorise les réseaux
multidisciplinaires dont la médecine de demain aura besoin, pour les différents intérêts
qu’elle peut apporter, et parmi ces intérêts :

– Développer les soins à domicile.
– Limiter le déplacement aux personnes âgés ou handicapes.
– Faciliter l’accès aux soins dans les zones d’accès difficile.
– Raccourcir les délais d’attente.
– Apporter un soutien psychologique aux malades, de sorte à ce qu’ils ne se sentent
plus seuls face à leur maladie.

– Faciliter la concertation entre médecins [8].

I.2 M-Health

La santé connectée, autrement appelée « m-santé » en français ou « M-Health » en
anglais, est une composante de la télésanté et désigne l’ensemble des « services touchant
de près ou de loin à la santé disponibles en permanence via un appareil mobile connecté
à un réseau, les plus répandus auprès du grand public étant les Smartphones ou plus
récemment les tablettes informatiques » [9].

Figure I.6 – Architecture du système m-Health
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Les principaux types d’applications m-Health sont :
– Les applications destinées à rendre le malade autonome en lui permettant de contrô-
ler par lui-même et à domicile son état de santé (balance communicante, application
mobile permettant de mesurer la glycémie).

– Les applications destinées aux professionnels de santé (applications permettant de
consulter des radiographies de patients ou des reconstitutions d’images 3D d’organes
depuis sa tablette tactile).

– Les applications dédiées au grand public (application mobile prodiguant des conseils
de bien-être, hotline santé) [10].

I.2.1 Objets connectés

L’objet connecté est tout instrument, appareil, équipement, matière, produit ou autre
article utilisé seul ou en association, y compris les accessoires et logiciels, doté de cap-
teurs et de systèmes de connectivité communiquant via un réseau. Les objets connectés
de santé peuvent également accompagner les patients dans leurs parcours de soins et in-
fluencer éventuellement leur comportement. On peut parler ainsi de « quantified self ».

Figure I.7 – Diversité des objets connectés de santé

Ces dispositifs sont destinés à être utilisés à des fins :
– De diagnostic, de prévention, de contrôle, de traitement ou d’atténuation d’une
maladie.

– De contrôle, de traitement, d’atténuation ou de compensation d’une blessure ou d’un
handicap.

– D’étude ou de remplacement ou modification de l’anatomie ou d’un processus phy-
siologique.

– De maitrise de la conception.
Dans notre projet on va s’intéresser à la catégorie du tensiomètre connecté considérée
comme la plus utilisée.

I.2.2 Capteurs sans fil

Un capteur sans fil est un petit dispositif à un coût raisonnable, de quelques millimètres
cubes en volume. Il a pour but de relever des grandeurs physiques [11]. Dans le domaine
de la médecine, les capteurs peuvent être utilisés pour collecter des informations sur le
patient : battement du cœur, la tension du sang, la respiration. Pour faciliter le diagnostic
de maladies. Un capteur sans fil est doté, principalement, de quatre unités :
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Figure I.8 – L’architecture d’un capteur sans fil

• Unité de captage :
Elle est constituée de deux composants, un dispositif qui intercepte les données du monde
physique et les transforme en signaux analogiques, et un ADC qui transforme ces signaux
analogiques en un signal numérique compréhensible par l’unité de traitement [12].
• Unité de traitement :

Elle est composée d’un microprocesseur ou d’un microcontrôleur associe généralement à
une unité de stockage [13]. Elle est chargée d’exécuter les protocoles de communication,
comme elle peut aussi effectuer des semi traitements sur les données captées. Cette unité
est également composée de deux interfaces, une interface pour l’unité d’acquisition et
autre pour l’unité de transmission. Elle acquiert les informations en provenance de l’unité
d’acquisition et les envoie à l’unité de transmission [14].
• Unité de communication :

Elle est responsable des émissions et réceptions des données sur un medium sans fil. Elle se
base sur les technologies sans fil à faible portée de communication, Zigbee IEEE 802.15.4,
Bluetooth IEEE 802.15.1 ou Wifi IEEE 802.11 [13] .
• Unité d’alimentation énergétique :

Elle est responsable de la gestion de l’énergie et de l’alimentation de tous les composants
du capteur. Elle consiste, généralement, en une batterie qui est limitée et irremplaçable,
ce qui a rendu l’énergie comme principale contrainte pour un capteur [15].

I.2.3 Réseau sans fil

Le concept de sans-fil est étroitement associé au support de transmission. Un système
est dit sans fil s’il propose un service de communication totalement indépendant de prises
murales. Dans cette configuration, d’autres moyens d’accès sont exploités, tels que l’in-
frarouge ou les ondes hertziennes. Ces interfaces ne sont pas sans faire naître de nouvelles
difficultés [16]. On distingue habituellement plusieurs catégories de réseaux sans fil, selon
le périmètre géographique offrant une connectivité (appelé zone de couverture) :
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Figure I.9 – Catégories de réseaux sans fil

I.2.3.1 Réseaux personnels sans fil (WPAN)

Le réseau personnel sans fil appelé également réseau individuel sans fil ou réseau do-
mestique sans fil et noté WPAN concerne les réseaux sans fil d’une faible portée : de
l’ordre de quelques dizaines mètres. Ce type de réseau sert généralement à relier des pé-
riphériques (imprimante, souris , thermostat ou bien à permettre la liaison sans fil entre
deux machines très peu distantes. Il existe plusieurs technologies utilisées pour les WPAN :
• Bluetooth :

La technologie Bluetooth a été implémentée à l’origine par Ericsson. Elle permet des
communications par onde radio à courte distance (10m) entre plusieurs appareils (impri-
mantes, téléphone portable,clavier) avec une faible consommation d’énergie. Les appli-
cations de cette norme vont du marché de la téléphonie mobile en passant par les équi-
pements informatiques. Elle est bien adaptée aux communications en temps réel. Cette
technologie, normalisée par l’IEEE sous la référence IEEE 802.15.1, exploite la bande de
fréquence 2,45 GHz avec un débit de 1Mbps [17].

Figure I.10 – Signe de la technologie Bluetooth

• HomeRF :
Comme son nom l’indique, HomeRF est une norme de réseau destinée à un usage domes-
tique pour partager un accès à internet ou transporter des communications téléphonique
.elle a été imaginée par un consortium industriel formé entre autre par HP, IBM, Siemens,
Proxim, Compac, Intel et Microsoft. HomeRF proposait une couche physique travaillant
dans la bande des 2,4 GHZ, sur une modulation de type 2-FSK, 4-FSK. Le débit bande
de base est de 1Mbits/s OU 2Mbits /suivant la modulation utilisée.la portée typique
est de l’ordre d’une cinquantaine de mètres, pour une puissance de 100mW.la capacité
d’adressages est de 127 stations [18].
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• Zigbee :
Le standard IEEE 802.15.4 propose une norme pour les couches physique et liaison de
données, orientée très faible consommation énergétique, qui rend cette technologie bien
adaptée à de petits appareils électroniques (appareils électroménagers, hifi, jouets), et
plus particulièrement aux réseaux de capteurs. La pile proposée par l’IEEE et la Zigbee
qui a pour objectif de promouvoir une puce offrant un débit relativement faible (100Kbps
environ) mais à un coût très bas, et une consommation électrique extrêmement réduite
[19].

Figure I.11 – Signe de la technologie Zigbee

• IrDA :
IrDA définit une norme de communication qui propose d’utiliser le medium infrarouge
pour créer des réseaux de très courte portée pour des débits allant jusqu’à Mbits/s . IrDA
se suffit à elle-même et peut fonctionner seule, sans autres protocole comme notamment
les protocoles liés TCP/IP. Depuis la fin des années 90, IrDA est largement déployée
dans les ordinateurs portables et les téléphones cellulaires. Cependant l’apparition de
Bluetooth fait que l’IrDA est désormais moins utilisé car son concurrent propose une plus
grande portée et ne nécessite pas l’orientation des éléments émetteurs/récepteurs et une
vue directe [20].

I.2.3.2 Réseaux locaux sans fil(WLAN)

Le réseau local sans fil WLAN est un réseau permettant de couvrir l’équivalent d’un
réseau local d’entreprise, soit une portée d’environ une centaine de mètres. Il permet
de relier entre-eux les terminaux présents dans la zone de couverture. Il existe plusieurs
technologies concurrentes :
• Wifi :

Le Wifi(IEEE802.11),est un standard de réseau sans fil local proposé par l’organisme de
standardisation Américain IEEE.la technologie 802.11 est généralement considérée comme
la version sans fil de 802.3(Ethernet).IEEE802.11 est aujourd’hui la technologie de réseaux
sans fil locaux la plus utilisée à travers le monde, sans doute du fait de sa fait de sa grande
simplicité, de son faible cout de mise en œuvre mais aussi grâce aux importants soutiens
techniques et financiers dont elle a bénéficié.IEEE802.11 offre des débits allant jusqu’à
54Mbps sur une distance de plusieurs centaines de mètres [21].
• Hiperlan 1 & 2 :

Élaboré par l’ETSI , Hiperlan est exclusivement une norme européenne. La technologie de
Hiperlan exploite la bande de fréquence de 5Ghz et les débits changent selon la version,
ainsi : Hiperlan1 apporte un débit de 20 Mbit/s et Hiperlan2 offre un débit de 54 Mbit/s
sur une portée d’action semblable dans celui de la Wi-Fi (100 mètres) [22].

I.2.3.3 réseaux métropolitains sans fil(WMAN)

Le réseau métropolitain sans fil WMAN est connu sous le nom de Boucle Locale Radio
(BLR). Les WMAN sont basés sur la norme IEEE 802.16. La boucle locale radio offre un
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débit utile de 1 à 10 Mbit/s pour une portée de 4 à 10 kilomètres, ce qui destine prin-
cipalement cette technologie aux opérateurs de télécommunication. La norme de réseau
métropolitain sans fil la plus connue est leWIMAX, permettant d’obtenir des débits de
l’ordre de 70 Mbit/s sur un rayon de plusieurs kilomètres [23].

I.2.3.4 réseaux sans fil étendus(WWAM)

Le réseau étendu sans fil WWAN est également connu sous le nom de réseau cellulaire
mobile. Il s’agit des réseaux sans fil les plus répandus puisque tous les téléphones mobiles
sont connectés à un réseau étendu sans fil. Les principales technologies sont les suivantes :
• GSM :

Le service le plus important dans les réseaux cellulaires GSM est le service de la voix.
Cette technologie a pour premier rôle de permettre des communications entre abonnés
mobiles et abonnés du réseau fixe RTC (Réseau Téléphonique Commuté). Le réseau GSM
s’interface avec le réseau RTC et comprend des commutateurs. Il se distingue par un accès
spécifique traduisant la liaison radio [24].
• GPRS (2.5G) :

Le GPRS spécifie une technique de transmission de données en «commutation de paquets»,
permettant :

– de ne pas mobiliser de canal de communication.
– et autorisant une tarification plus souple pour l’utilisateur.
– d’atteindre un débit théorique maximal de 171,2 Kbits/s, ce qui correspond à débit
d’environ 115 Kbits/s pour l’utilisateur final dans des conditions optimales.

Le GPRS s’appuie sur le réseau GSM, ils se complètent alors tous les deux. En effet,
l’architecture GSM fournit les services voix, tandis que l’architecture GPRS fournit les
services de données par paquets avec un débit élevé [25].
• UMTS :

UMTS représente un saut technologique majeur.Le principal objectif d’UMTS est non
seulement d’unifier les normes de transport d’information sur les réseaux mobiles, mais
également d’apporter une technologie permettant des débits élevés, autorisant l’exploita-
tion de services multimédia sur des périphériques mobiles. Ainsi, UMTS proposera des
débits atteignant 2 Mbits/s pour des utilisateurs immobiles, tandis que les utilisateurs
mobiles devront se contenter de 384kbits/s [26].

I.2.4 Présentation des technologies et des principaux protocoles utilisés

La plupart des systèmes mobiles gèrent un certain nombre de type de communications
différentes. Que ce soit pour la gestion de la téléphonie et des données (GSM, GPRS), de
la synchronisation (Infrarouge, Bluetooth), des réseaux et de l’internet (TCP/IP, WAP)
ou de la messagerie (e-mail, SMS, MMS), toutes ces technologies nécessitent une prise en
compte d’un certain nombre de ressources au sein même du système d’exploitation. Dans
la partie soft plusieurs API permettent la gestion de ces communications [10].

I.2.4.1 Modèle TCP/IP

Le TCP/IP peut fonctionner sur une grande variété de technologies, utilisant une unité
de transmission nommée datagramme, spécifiant la façon de transmettre les informations
sur un type de réseau donné. Aujourd’hui, TCP/IP intègre beaucoup d’autres protocoles
(SMTP, HTTP). Il est très répandu, car sa robustesse a été prouvée (quelques millions de
machines interconnectées dans le monde).Toutes les applications réseaux doivent pouvoir
communiquer entre elles, quel que soit l’architecture ou la plate-forme utilisée. Pour cela,
les opérations sur les réseaux ont été divisées en plusieurs phases de base, de manière à

21/ 70



I.2. M-HEALTH

simplifier la portabilité des applications sur toutes les plates-formes. C’est ce qu’on ap-
pelle une organisation en couche. Un standard alors été créé, normalisé par l’Open System
Interconnexion Référence Model (modèle déréférence d’interconnexion des systèmes ou-
verts) sous la référence OSI-RM, utilisant 7couches distinctes. L’architecture TCP/IP est
similaire à ce modèle en couche, mais ne dispose que de 4 couches dans la plupart des cas.

Figure I.12 – Systèmes en couches

Les couches 5 à 7 du modèle OSI sont des couches dites d’application. Elles sont
orientées application et fournissent une interface entre une application et le réseau. Les
couches 1 à 4 sont des couches dites de liaison. Ce sont elles qui se chargeront du routage,
afin d’acheminer correctement les paquets d’un point à un autre. Outre les protocoles
de transport, TCP/IP inclut différents protocoles d’application, par exemple, pour la
messagerie électronique, le transfert de fichiers et la connexion à distance. Dans le modèle
TCP/IP, la couche de transport utilise soit TCP, soit UDP (. Par contre il n’existe qu’un
seul protocole de niveau Réseau : IP [27].

I.2.4.2 Protocole IP :

Le protocole IP est au cœur du fonctionnement d’internet. Il assure sans connexion
un service non fiable de délivrance de datagrammes IP. Le service est non fiable car il
n’existe aucune garantie pour que les datagrammes IP arrivent à destination. Certains
peuvent être perdus, dupliqués, retardés, altérés ou remis dans le désordre. Le mode de
transmission est non connecté car IP traite chaque datagramme indépendamment de ceux
qui le précèdent et du suivant.

I.2.4.3 Protocole UDP :

Le protocole UDP est un protocole de transport de datagrammes, au service non fiable,
en mode non connecté. Ses fonctionnalités sont les suivantes :
• Non fiable :UDP est un protocole transactionnel, aucun mécanisme n’est implé-
menté afin de garantir la délivrance du message au destinataire, ni son éventuelle
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duplication.

• Non orienté connexion : Il n’y a pas de notion de connexion (ni établissement,
ni terminaison). Des paquets peuvent être envoyés et reçus à tout instant par les
applications. Aucun état n’est conservé sur les flux.

• Non ordonné : il ne garantit pas l’ordre d’arrivée des paquets à la destination.

• Sans contrôle de congestion : aucun mécanisme de contrôle de congestion n’est im-
plémenté.

• Transfert de flux de datagrammes : exactement un datagramme UDP est généré
pour chaque opération de transmission effectuée par l’application, entraînant ainsi
l’émission d’un datagramme IP.

• Contrôle d’erreur sur bit : UDP intègre un mécanisme de checksum sur 16 bits pour
couvrir les erreurs sur bit de l’entête et des données [28].

I.2.4.4 Protocole TCP

Contrairement à UDP, TCP est un protocole qui procure un service de flux d’octets
orienté connexion fiable. Le terme orienté connexion signifie que les applications dialoguant
à travers TCP sont considérées l’une comme un serveur, l’autre comme un client, et qu’elles
doivent établir une connexion avant de pouvoir dialoguer. Il y a donc exactement deux
extrémités communiquant l’une avec l’autre sur une connexion TCP. Cette connexion est
bidirectionnelle simultanée (full duplex). La fiabilité fournie par TCP consiste à remettre
des datagrammes, sans perte, ni duplication [29].

I.2.4.5 Protocole http

HyperText Transfert Protocol : protocole de transfert de document hypertexte est un
protocole de niveau application suffisamment léger et rapide pour une communication
Client-serveur. Il peut fonctionner sur n’importe quelle connexion fiable. Le but de ce
protocole est de permettre un transfert de fichiers (essentiellement au format HTML)
localisés grâce à une chaîne de caractères appelée URL entre un navigateur (le client) et
un serveur Web. Les Clients http les plus connus sont les navigateurs Web permettant à
l’utilisateur final d’accéder à un serveur de données. La large acceptation de ce protocole,
sa simplicité de mise en œuvre, la configuration des firewalls et des routeurs dans les
entreprises ont ensuite permis le développement de ce protocole dans de nombreuses autres
applications [30].

I.2.5 Réseau de capteur corporel

BAN est un réseau porté sur le corps humain et constitué d’éléments qui peuvent
communiquer entre eux en vue d’échanger des données ou des informations pour la coor-
dination du réseau. Les différents éléments du réseau peuvent être localisés à l’intérieur
du corps, portés sur la peau, dans les vêtements ou encore à l’extérieur du corps mais
dans un voisinage très proche [31].
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Figure I.13 – BAN

L’institut des ingénieurs électriciens et électroniciens a publié un premier standard
pour les WBAN en 2012 (IEEE 802.15.6) et en donne la définition suivante [32] : «
Une norme de communication optimisée pour les appareils à basse consommation et qui
fonctionnent sur, dans ou autour du corps humain (mais non limitée aux humains) pour
servir une diversité d’applications (y compris médicales), l’électronique grand public, le
divertissement et autre».

I.3 Conclusion

Ce chapitre a décrit un aperçu sur le domaine des TICs et santé. Dans ce contexte,
l’étude est focalisée autour du M-Health en précisant son principe de fonctionnement et
ses systèmes. Dans ce qui suit nous allons présenter les paramètres cardiovasculaires :
la pression artérielle, le rythme cardiaque et les différentes pathologies liées à ces deux
paramètres qui nécessitent un suivi continu d’un patient à risque cardiovasculaire.
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II.1. INTRODUCTION

II.1 Introduction

La mesure de la pression artérielle et la fréquence cardiaque permet une appréciation
globale de l’hémodynamique cardio-vasculaire. Elle constitue aussi l’élément de base pour
le dépistage et le traitement de différentes pathologies cardio-vasculaires. La surveillance
de la pression artérielle à la maison auto, peut améliorer le contrôle de la pression artérielle
et l’observance des patients au traitement, la télétransmission peut offrir une approche
plus efficace à long terme de surveillance de pression artérielle à domicile.

II.2 Appareil cardiovasculaire :

II.2.1 Structure de l’appareil cardiovasculaire :

L’appareil cardiovasculaire ou système circulatoire est l’ensemble des structures ana-
tomiques destinées à véhiculer le sang. Le système circulatoire comprend une pompe :
le cœur et un ensemble de conduit (artères, artérioles, veines) [33]. Le cœur est l’organe
central de l’appareil cardiovasculaire (II.2), il est constitué de quatre cavités :
• Deux ventricules droit et gauche.
• Deux oreillettes droite et gauche.

Figure II.1 – Système cardiovasculaire

II.2.2 Circulation sanguine

La circulation sanguine apporte à chaque cellule des éléments nutritifs et de l’oxygène.
Cette circulation peut être divisée en deux circulations (II.2)

* petite circulation ou circulation pulmonaire : Cette circulation permet de d’oxygéner
le sang, elle part du cœur vers les poumons, puis elle revient au cœur, en suivant
le trajet suivant : Ventricule droit (V.D) −→ Artère pulmonaire −→ Poumons −→
Capillaires pulmonaires −→ Veines pulmonaires −→ Oreillette gauche(O.G).
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* Grande circulation : Elle transporte l’oxygène et les nutriments vers les tissus
et permet l’élimination du dioxyde de carbone. Toutes les artères de cette voie
partent de l’aorte qui émerge du ventricule gauche selon le trajet suivant : Ventricule
gauche (V.G) −→ Aorte et ses branches −→ Capillaire de la grande circulation −→
Oreillette droite (O.D) −→ Veines caves supérieure et inférieure.

II.3 cycle cardiaque

La pompe cardiaque assure un débit pulsatile et cette dynamique est appelée cyclique
d’où le terme de cycle cardiaque

Figure II.2 – Cycle cardiaque

Le cycle cardiaque est décomposé en 4 temps :
* La contraction iso-volumique : Juste après la fin de la dépolarisation auricu-
laire, l’onde de stimulation myocardique franchit le nœud auriculo-ventriculaire et
se propage rapidement dans la masse ventriculaire qu’elle dépolarise. Celle-ci, de ce
fait, se contracte : c’est le début de la systole ventriculaire. Le sang intraventricu-
laires trouve alors comprimé, la pression intra-ventriculaire augmente rapidement et
dépasse la pression qui règne dans l’oreillette ; elle ferme alors les valves auriculo-
ventriculaires empêchant tout reflux. Il faut un certain temps pour que la pression
intraventriculaire gauche atteigne puis dépasse la pression aortique et ouvre les sig-
moïdes ; ainsi, pendant les premiers centièmes de seconde de la systole ventriculaire,
le volume de sang emprisonné dans le ventricule par la fermeture de la valve mitrale
ne peut pas sortir par l’aorte.

* L’éjection systolique : Débute lorsque la pression dans le ventricule dépasse celle
dans l’aorte ou l’artère pulmonaire permettant l’ouverture des valves pulmonaires
et aortiques et l’expulsion du sang hors des ventricules. Le volume de sang éjecté
à chaque contraction ventriculaire appelé volume d’éjection ou volume d’éjection
systolique (VES), ne constitue qu’une partie (fraction d’éjection) du volume télé
diastolique (80 ml environ sur 120-150 ml soit entre les deux-tiers et la moitié).Le
résidu post-systolique ou volume télé systolique (VTS) ou encore volume résiduel,

27/ 70



II.4. DÉFINITION DE LA PRESSION ARTÉRIELLE

constitue un volume de réserve utilisable pour augmenter le volume d’éjection sui-
vant.

* La relaxation iso-volumétrique : Juste après la fermeture des valves aortiques
et pulmonaires, le sang ne peut ni sortir, ni entrer dans le ventricule dans lequel la
pression, rapidement décroissante, reste pendant quelques centièmes de seconde trop
élevée pour que les valves auriculo-ventriculaires puissent s’ouvrir : c’est le premier
temps de la diastole ventriculaire.

* Le remplissage ventriculaire : Il est subdivisé en 2 phases, l’une dite remplis-
sage rapide et l’autre dite remplissage lent. Quand la pression intra-ventriculaire
devient inférieure à la pression auriculaire, les valves atrio-ventriculaires s’ouvrent
et le sang, accumulé jusque-là dans les oreillettes, passe dans les ventricules dont le
volume augmente, rapidement d’abord, puis de plus en plus lentement, jusqu’à la
contraction auriculaire. En effet, tout à la fin de la diastole ventriculaire, le nœud
sinusal décharge, déclenchant la dépolarisation du myocarde auriculaire et donc sa
contraction : C’est la systole auriculaire. Un supplément de sang est alors brusque-
ment déplacé de l’oreillette vers le ventricule, entraînant une élévation transitoire
de la pression auriculo-ventriculaire. Le volume ventriculaire est maximal en fin de
diastole (volume télé diastolique), entre 100 et 150 ml [34].

Figure II.3 – Phases du cycle cardiaque

II.4 Définition de la pression artérielle

La pression artérielle (PA) résulte de la contraction régulière du cœur qui engendre un
système de forces propulsant le sang dans toutes les artères du cœur qui engendre un sys-
tème de forces propulsant le sang dans toutes les artères du corps. La PA est un paramètre
hémodynamique qui vari constamment au tour d’une valeur moyenne. L’amplitude et la
forme de ces variations varient selon le site de l’enregistrement une amplification de sa
valeur maximale, un raidissement de sa pente et une décroissance de sa valeur moyenne
en portant du cœur vers la périphérie [35]. La pression artérielle est variable selon les
moments de la journée et les circonstances : Elle augmente l’effort, les émotions violentes,
tandis qu’elle décroit lors que l’organisme et au repos et pendant la nuit [36].

28/ 70



CHAPITRE II. PRESSION ARTERIELLE ET RYTHME CARDIAQUE

Figure II.4 – Courbe de la pression artérielle

Au niveau des artères e gros calibres (aorte, artère pulmonaire) et moyen calibre (artère
radiale humérale),la courbe de la PA peut être devisé en deux composantes : Une première
composante constante qui représente la pression artérielle moyenne (PAM),et une seconde
composante pulsatile qui représente les variation autour de la pression moyenne. Le maxi-
mum des variations correspond à la pression artérielle systolique (PAS) et le minimum à
la pression artérielle diastolique (PAD). La différence entre la PAS et la PAD représente
la pression pulsée (II.5).

Figure II.5 – Classification de la tension artérielle chez les adultes

II.4.1 Pression artérielle moyenne(PAM)

La PAM se définit comme le produit entre la résistance vasculaire (R) et le débit
cardiaque(Qc) [37].

PAM = Rv ∗Qc

Qc : étant le débit t cardiaque exprimé en ml/s.
Rv : étant la résistance vasculaire exprimée en dynes.s.cm−5.
PAM : étant les pressions artérielles moyennes exprimées en 10−1N.m−2.
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Sachant que :1N.m−2 = 1Pa = 7, 5 ∗ 10−3mmHg.

La résistance d’une artère dépend de la rigidité de ces parois et de sa géométrie, et peut
varier notamment selon l’âge. Le débit sanguin est représenté habituelle par le volume de
sang éjecté par minute.

II.4.2 Pression artérielle systolique (PAS)

La PAS correspond à la pression artérielle mesurée lors de la systole, c’est-à-dire lors
de la contraction du ventricule gauche ou le sang est expulsé en dehors du cœur. La PAS
est le chiffre le plus élevé lors de mesure de la PA. La pression artérielle systolique dépend
du débit d’éjection ventriculaire gauche, de la résistance vasculaire, des ondes de réflexions
périphériques, et essentiellement de l’état de la paroi des gros troncs (rigidité artérielle).

II.4.3 Pression artérielle diastolique (PAD)

La PAD dépend des paramètres hémodynamiques. Les paramètres sont essentiellement
les résistance périphérique artériolaires qui représente les résistances a l’écoulement san-
guin dans les petites artères, les durées de la diastole et la rigidité des gros troncs artériels
dont le rôle est toutefois mineur par rapport à celui des résistances artériolaires . La PAD
correspond au chiffre de pression le moins élève lors de mesure de la PA.

II.4.4 Pression (PP) ou différentielle

La différence entre la pression systolique et la pression diastolique est appelée pression
différentielle [38] moyen calibres et ceux influençant les ondes incidentes et réfléchies de la
PA. Alors que l’onde incidente est influencée par le débit systolique et la rigidité artérielle,
l’onde réfléchie dépend de trois paramètres :
• La valeur du coefficient de réflexion (au site même de réflexion).
• La rigidité artérielle.
• La distance entre les sites de réflexion et de mesure.

II.5 Rythme cardiaque

C’est la fréquence cardiaque (FC) qui correspond au nombre de battement du cœur
en une minute. Elle est la référence fiable tant au repos qu’à l’effort de ce qui se passe
dans notre organisme, puisqu’elle fluctue aussi bien sous l’effet de nos émotions que sous
l’effet de la moindre activité en augmentant proportionnellement à leurs intensités [39]

II.6 Moyens et méthodes de mesure de la PA :

La PA correspond donc à la pression du sang dans les artères, alors que l’unité de
mesure internationale est le pascal(Pa),L’usage médical veut que l’unité utilisée soit le
millimètre de mercure (mmHg) sachant que 1Pa = 7, 5 ∗ 10−3mmHg. La mesure de la
pression artérielle peut être effectues soit de manière invasive directement dans l’artère,
soit de manière non-invasive (IV.1) [40].
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Méthodes
Invasive Non-invasive

Mesure de pres-
sion directement
dans l’artère

Auscultatoire Oscillométrique Tonométrique Photopléthysmo
-graphie

Utilisant un ca-
théter associé a
un capteur de
pression

Utilisant un
brassard, un
sphygmoma-
nomètre et un
stéthoscope

Utilisant une
auto tensio-
mètre commer-
cialisé

Utilisant un
capteur de
pression en
contact avec la
peau au niveau
de l’artère

Utilisant un
capteur a in-
frarouge pour
mesure le chan-
gement du
diamètre de
l’artère

Table II.1 – Méthodes et moyens de mesure de la pression artérielle

II.7 L’auto-mesure tensionnelle à domicile (AMT)

L’auto-mesure tensionnelle (AMT) se définit par une mesure consciente et volontaire de
la pression artérielle (PA) par le patient lui-même. Lorsqu’elle est réalisée à domicile, elle
permet de définir le niveau tensionnel du sujet avec plus de précision que lors d’une mesure
au cabinet médical. La PA mesurée par cette méthode est mieux corrélée à l’atteinte
des organes cibles ainsi qu’à la morbi-mortalité cardiovasculaire comparativement à la
méthode usuelle de mesure tensionnelle au cabinet médical [41].

II.7.1 Appareil d’auto-mesure

La première condition à la bonne réalisation de l’automesure est la qualité métrologique
des appareils de mesure. Les appareils utilisés sont les appareils électroniques utilisant la
méthode oscillométrique. Ils doivent être validés. Les différentes validations sont parfois
indiquées par les vendeurs de matériel médical, ce qui facilite la tâche aux acheteurs. Il
est conseillé d’acheter un appareil qui ne nécessite qu’un seul bouton pour la prise de la
pression artérielle et qui possède une fonction de mémorisation des données. Désormais,
certains tensiomètres automatiques sont vendus avec un port USB et un logiciel permet-
tant une lecture simplifiée des résultats (ce qui est intéressant, surtout lorsque l’appareil
est prête à différents patients par un médecin.

II.7.2 Sensibilisation du patient à sa maladie grâce à l’AMT

II.7.2.1 Amélioration de l’observance et du contrôle des chiffres de pression arté-
rielle

Le patient ne peut pas rendre compte de l’importance de suivre certaines règles
hygiéno-diététiques ainsi qu’un traitement médicamenteux, le plus souvent prescrit à vie.
Il est donc important de lui en expliquer les raisons : on ne cherche pas à guérir ni à
soulager les symptômes, le but est la prévention d’événements cardio-vasculaires1. Plu-
sieurs études ont montré que la pratique de l’AMT dans le suivi des patients hypertendus
tend à améliorer l’observance (adhérence thérapeutique) et à légèrement mieux contrôler
les chiffres de pression artérielle. L’AMT à domicile permet donc à la fois une moindre
passivité du patient face à sa pathologie (patient qui doit être informé des objectifs ten-
sionnels) et une moindre passivité du médecin (qui doit adapter le traitement en cas de
non atteinte des objectifs tensionnels : Il est plus difficile pour lui de se retrancher derrière
le motif invoquant un chiffre inhabituel mesuré le jour de la consultation).
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II.7.2.2 Rôle de la télétransmission des résultats

Actuellement, avec le développement de la télémédecine, apparaissent des systèmes
de télétransmission des résultats d’AMT au médecin. Ils peuvent être définis par une
transmission automatique des résultats de la pression artérielle, mesurée par le patient
chez lui, vers le cabinet médical. Le médecin peut ainsi en «temps réel», adapté en consé-
quence le traitement. Certaines études monrent que les patients seraient d’autant plus
observants et les chiffres de pression artérielle d’autant mieux controlés (du fait de la
diminution de l’inertie thérapeutique-confrère) quand l’AMT est associée à ces systèmes
de télétransmission. Pour certains auteurs,en revanche,les données des études disponibles
restent limitées pour bien évaluer l’impact clinique positif de la télétransmission.plusieurs
raison sont évoquées : Les études portent souvent sur de petits échantillons,les patients
ne sont pas comparés avec un groupe contrôle (télémonitoring versus AMT seule), les
support téchnologiques utilisés dans les différents études sont très hétérogènes et certains
sont transmis à des correspondants divers : Médecins généralistes,spécialistes en ville ou
à l’hopital, centre universitaire).A noter qu’il existe. Désormais, des tensiomètres que l’on
connecte à un smarthphone (tensiomètres Ihealth et Withings), qui permettent un partage
des données donc une possibilité de télétransmission des résultats. Ils permettent aussi
d’avoir des valeurs fiables des pression artérielles mesurées car il n’y a pas de risque de
mauvaise restitution manuscrite des résultats [42].

II.8 les pathologies cardiovasculaires

II.8.1 hypertension artérielle

L’hypertension artérielle (HTA) est une affection très fréquente actuellement mais elle
était considérée pendant longtemps comme une pathologie rare et voire même inexistante
en Afrique. L’HTA constitue aujourd’hui un véritable problème en santé publique, elle
désigne une élévation non transitoire de la pression sanguine dans les artères qui reposent
sur deux points ; l’élévation de la tension et sa persistance [43]. Selon l’organisation mon-
diale de la santé (OMS), l’HTA chez l’adulte est arbitrairement définie par une pression
artérielle systolique (PAS) supérieure ou égale à 140 mm de Hg et / ou une pression ar-
térielle diastolique (PAD) supérieure à 90 mm de Hg. Ces définitions sont imparfaites car
la tension artérielle varie en fonction de l’âge et du sexe. L’OMS a classé l’HTA en trois
classes ou grades :
• Grade 1 : HTA légère ; PAS = 140-159 mm de Hg avec PAD = 90-99mm de Hg.
• Grade 2 : HTA modérée ; PAS = 160-179 mm de Hg avec PAD = 100-109mm de
Hg.
• Grade 3 : HTA sévère ; PAS >180 mm de Hg, PAD >110mm de Hg.

Nous avons deux groupes d’HTA :
• L’HTA essentielle : Représente 95 % des cas d’hypertendus. Elle constitue l’un
des éléments du risque cardiovasculaire justifiant sa prise en charge thérapeutique.
Elle est liée à des facteurs naturels, génétiques, rénaux, endocriniens, psychosociaux
(émotion, stress), environnementaux (bruit, air, eau), diététiques (aliments sodés et
la prise du poids).
• L’HTA secondaire : concerne 5 % des hypertendus ; sa cause est surrénale, rénale
et toxique. Elle est liée à des facteurs d’origine médicamenteuse, maladie organique et
l’HTA gravidique (grossesse). L’élévation permanente de la tension dans les artères
va donner les atteintes organiques plus ou moins graves. Les complications sont
d’ordre : Cardiaque, cérébral, rénal, oculaire et vasculaire.

* Causes et Symptômes d’HTA :
L’HTA est due à l’augmentation du débit cardiaque et le volume sanguin circulant. C’est
l’augmentation des résistances qui déterminent une élévation durable de la pression dans
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les vaisseaux sanguins. Nous avons deux facteurs essentiels permettant d’expliquer ce
système :
• Au début de la maladie, la résistance augmente par suite d’une vasoconstriction fonc-
tionnelle réversible dont les causes essentielles sont l’élévation du tonus sympathique
et de la réactivité des vaisseaux.
• Au stade chronique de la maladie, il y a une apparition des lésions artérioscléroses
ou une hyper plagie, une fibrose ensuite une nécrose des tissus artériolaires.

L’augmentation de la tension au niveau des artères va entraîner des atteintes organiques
plus ou moins graves. Les complications de l’HTA sont d’ordre : Cardiaque, rénal, cérébral,
oculaire, vasculaire.
• Le cœur : Nous avons une insuffisance cardiaque, une cardiopathie ischémique,
l’hypertrophie ventriculaire gauche, l’angine de poitrine et l’infarctus de myocarde.
• Le rein : Nous avons une créatinémie (> 20 mg / l), une insuffisance rénale, une
néphro-angiosclérose, les néphropathies parenchymateuses et une sténose de l’artère
rénale.
• Le cerveau : Nous avons une thrombose cérébrale qui est accompagnée des lésions
athéroscléroses, les accidents cérébraux ; les encéphalopathies hypertensives accom-
pagnées aussi de coma, les convulsions, les céphalées, les nausées et les vomissements.
• Les yeux : Nous avons l’hémorragie et les exsudats rétiniens avec œdème de la
pupille.
• Les vaisseaux sanguins : Nous avons un anévrisme et l’artériopathie périphérique
[44].

II.8.2 Hypotension artérielle

L’hypotension est une tension artérielle plus basse que la normale. On considère géné-
ralement qu’une tension (ou pression) normale, au repos, est comprise entre 90/60 mmHg
et 130/80 mmHg. En dessous de 90 mmHg de pression systolique ou de 60 mmHg de
pression diastolique, on est donc en présence d’une hypotension. L’existence d’une fatigue
et d’un orthostatisme (une difficulté à s’habituer au passage de la position couchée ou
assise à la position debout) sont les deux symptômes les plus courants d’une hypoten-
sion. Parfois, cela donne des vertiges ou des troubles visuels (vision floue). Toutefois, les
personnes réagissent très différemment à une tension basse : Les unes en souffriront quo-
tidiennement alors que d’autres ne remarqueront rien. L’hypotension ne représente pas
une menace vitale, mais elle peut avoir un impact négatif important sur la qualité de vie.
Dans certaines situations, l’hypotension peut indiquer la présence d’une autre maladie.

* Causes :Des dysfonctionnements à l’un ou l’autre de ces endroits peuvent être à
l’origine d’une hypotension. On peut par exemple incriminer :
• Une atteinte des barorécepteurs (due par exemple à un diabète, une insuffisance
rénale, une dysfonction du système nerveux autonome (dysautonomie) ou à une
insuffisance des glandes surrénales) qui fausse la perception et la régulation par le
corps de sa propre pression artérielle
• Une atteinte, par diverses maladies (par exemple diabète, tuberculose ou syphilis),
des nerfs conduisant l’information en direction ou en provenance du cerveau
• Un dysfonctionnement des glandes produisant les hormones qui agissent sur les
reins (notamment les glandes surrénales) ou une perturbation des signaux envoyés
par le cerveau à ces glandes.
• Certaines maladies comme la maladie de Parkinson, une maladie de la thyroïde
ou une anémie, peuvent induire une hypotension orthostatique par différents mé-
canismes (anomalies des nerfs de la boucle de régulation réflexe qui permet de
s’adapter à la position debout, diminution du volume de sang qui circule, diminu-
tion de la viscosité du sang, ou relâchement des fibres musculaires présentes dans
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la paroi des vaisseaux sanguins).
* Symptômes :

En général, l’hypotension provoque une fatigue importante avec des bâillements, ainsi
qu’un sentiment de manque d’énergie. C’est cette fatigue qui incite généralement à consul-
ter un médecin. Plus particulièrement, une tension basse provoque des «chutes de tension»
lorsqu’on se lève (hypotension orthostatique) ou après un repas (hypotension postpran-
diale) : la tête tourne (sensation vertigineuse), on peut avoir l’impression qu’on va tomber,
ou ne plus voir sur les côtés mais seulement devant soi. Plus rarement, des chutes inexpli-
quées ou à répétition peuvent se produire. Les manifestations de l’hypotension n’ont pas
toujours la même intensité et peuvent être ressenties très différemment selon les personnes.
Certaines en souffrent quotidiennement, alors que d’autres, avec des valeurs identiques lors
de la mesure de la pression artérielle, ne sont quasiment pas gênées et s’en accommoderont
sans problème [45].

II.8.3 Tachycardie

Tachycardie vient du grec "takhys" (rapide) et "kardia" (cœur). Le terme désigne
un rythme cardiaque trop rapide au repos, à plus de 90 battements par minute chez
l’adulte. La tachycardie est souvent asymptomatique. Lorsqu’elle est permanente, elle
peut être dépistée au cours d’une visite médicale de routine. Lorsqu’elle survient de façon
transitoire, elle passe souvent inaperçue. Parfois, ces palpitations s’accompagnent d’autres
signes comme un essoufflement, un malaise pouvant aller jusqu’à la perte de connaissance
(syncope), des sueurs, une fatigue importante, une envie d’uriner. Les circonstances dans
lesquelles elles surviennent (au repos, après un effort, un repas), leur début et leur fin
(brusques ou plus progressifs), leur durée, la régularité ou non des battements du cœur
sont autant d’éléments à retenir pour préparer sa consultation. La fréquence et l’intensité
des crises ne sont pas liées à la gravité du trouble. Le médecin traitant s’intéresse à
la description des symptômes ressentis lors des crises de palpitations, aux événements
susceptibles de les déclencher, aux facteurs de risque ( tabagisme, hypertension, diabète),
aux antécédents personnels et familiaux. Lors de l’examen clinique, il écoute le cœur au
stéthoscope, prend le pouls et mesure la pression artérielle. S’il soupçonne un trouble du
rythme, il propose de consulter un cardiologue pour bénéficier d’examens plus poussés
[46].

II.8.4 Bradycardie

On appelle bradycardie, le ralentissement des contractions cardiaques, ou mieux des
contractions ventriculaires, dont le nombre devient inférieur à la norme et descend au-
dessous de 70 à la minute. On la dit légère quand le pouls oscille entre 70 et 60, accusée
quand ce chiffre s’abaisse de 60 à 40, extrême au-delà de 40 à la minute [47].

* Bradycardie sinusale : La bradycardie sinusale est caractérisée par la présence
systématique d’une onde P avant les complexes QRS. Le rythme est de l’ordre de
40bpm.

* Bradycardie d’origine jonctionnelle : L’impulsion électrique n’est plus trans-
mise des oreillettes aux ventricules.la fréquence est de l’ordre de 30 à 60bpm.

* Bradycardie sinusale : Le rythme a une fréquence très lente, entre 15 et 40 BPM
[48].

II.9 Problématique

Les maladies cardio-vasculaires sont la première cause de mortalité dans le monde :
il meurt chaque année plus de personnes en raison de maladies cardio-vasculaires que
de toute autre cause. La mesure de la pression artérielle permet une appréciation
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globale de l’hémodynamique cardio-vasculaire, et elle est probablement l’examen
médical le plus souvent effectué. La variabilité spontanée de la pression artérielle
justifie la répétition de sa mesure dans différentes conditions, et pour cette raison le
médecin peut demander à un patient ayant des facteurs de risques cardiovasculaires
de faire une série de mesures de sa tension à domicile. En réponse à cette probléma-
tique nous proposons de réaliser ce travail, dont le but est la mise en œuvre d’une
application mobile dédiée à la télésurveillance des patients à risque cardiovasculaire.

II.10 Conclusion

Tout au long de ce chapitre nous avons décrit l’anatomie du système cardiovasculaire
et nous avons également définit la pression artérielle et le rythme cardiaque et nous
avons abordé des pathologies cardiovasculaire liées à ces deux paramètres et en fin
nous avons présenté la problématique de notre projet.
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III.1. INTRODUCTION

III.1 Introduction

Dans ce présent chapitre, nous allons décrire l’architecture technique et les différentes
fonctionnalités de notre application en exploitant l’UML comme outil de base. Nous pro-
posons pour cela, d’analyser les différents cas d’utilisation afin de déterminer les différentes
classes intervenant dans chacun des cas et de repérer le séquencement des flux pour chaque
scénario de réalisation.

III.2 Objectif

Le suivi des personnes à risque cardiovasculaire nécessite la surveillance des différents
paramètres vitaux du corps. Pour rendre la surveillance de ces paramètres facile pour les
patients et les professionnels de santé nous avons opté à la réalisation d’une application
mobile pour la surveillance des deux paramètres les plus important et indispensable : La
pression artérielle et la fréquence cardiaque. Le travail consiste à développer un service
mobile pour mesurer, enregistrer, calculer et envoyer des informations qui puissent aider le
cardiologue dans sa prise de décision. Notre application permet de visualiser les résultats
sous forme de listes et de courbes. Puis, elle trie ces résultats en fonction de la date et de
l’heure, et de les calculer pour générer d’autres paramètres qui aident le médecin traitant
dans son travail en lui envoyant un rapport final détaillé.

III.2.1 Description

L’application connectée à l’auto-tensiomètre de poignet permet de gérer le moniteur de
prise de la pression artérielle grâce à son technologie Bluetooth. Une interface utilisateur
facile à manipuler, l’utilisateur doit tout d’abord s’inscrire ce qui lui permet de s’identifier
avec son log in et mot de passe et accéder à tout moment à son compte personnel. Les
mesures de la pression artérielle systolique et diastolique, les pouls sont enregistrés, la
pression pulsée (PP) et la pression artérielle moyenne (PAM) seront calculées automati-
quement ensuite les informations sont analysées. L’application offre la possibilité d’enre-
gistrer un historique des mesures et de les mettre à jour et présenter l’évolution sous forme
des graphiques interactifs pour visualiser les tendues de la pression artérielle systolique,
diastolique et les pouls. En fin l’utilisateur peut envoyer à son médecin les informations
obtenues sous forme d’un émail rempli d’une manière automatique via un réseau. Notre
application propose l’aide à l’utilisateur et un guide afin qu’il prend les mesures dans les
conditions les plus convenables.

Figure III.1 – Architecture de l’application proposée
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III.3 Présentation d’UML

UML (Unified Modeling Language) est une méthode de modélisation orientée objet
développée en réponse à l’appel la propositions lancé par l’OMG (Object Management
Group) dans le but de définir la notation standard pour la modélisation des applications
construites à l’aide d’objets. Elle est utilisée pour spécifier un logiciel et/ou pour conce-
voir un logiciel. Dans la spécification, le modèle décrit les classes et les cas d’utilisation
vus de l’utilisateur final du logiciel. Le modèle produit par une conception orientée objet
est en général une extension du modèle issu de la spécification. Il enrichit ce dernier de
classes, dites techniques, qui n’intéressent pas l’utilisateur final du logiciel mais seulement
ses concepteurs. Il comprend les modèles des classes, des états et d’interaction. UML
est également utilisée dans les phases terminales du développement avec les modèles de
réalisation et de déploiement. UML est une méthode utilisant une représentation gra-
phique. L’usage d’une représentation graphique est un complément excellent à celui de
représentions textuelles. En effet, l’une comme l’autre sont ambiguës mais leur utilisation
simultanée permet de diminuer les ambiguïtés de chacune d’elle. Un dessin permet bien
souvent d’exprimer clairement ce qu’un texte exprime difficilement et un bon commentaire
permet d’enrichir une figure [49].

III.3.1 Diagrammes

Les 14 diagrammes UML sont dépendants hiérarchiquement et se complètent, de façon
à permettre la modélisation d’un projet tout au long de son cycle de vie.

Figure III.2 – Diagrammes UML.
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III.3.2 Diagrammes utilisés

Nous présentons ci-dessous les 3 diagrammes UML, que nous avons mobilisé afin de
construire un modèle dynamique qui facilite le développement de notre application :
• Le diagramme de cas d’utilisations.
• Le diagramme de séquence.
• Le diagramme de classe.
* Diagramme de cas d’utilisation :
Un diagramme de cas d’utilisation représente l’ensemble des cas d’utilisation qui
caractérisent le comportement d’un système. Il décrit la structure des fonctionnali-
tés nécessaires aux utilisateurs du système. L’ensemble des cas d’utilisations vise à
décrire exhaustivement les exigences fonctionnelles du système [50].
Un cas d’utilisation est une manière spécifique d’utiliser un système. Les acteurs
sont à l’extérieur du système ; ils modélisent tout ce qui interagit avec lui. Un cas
d’utilisation réalise un service de bout en bout, avec un déclenchement, un déroule-
ment et une fin, pour l’acteur qui l’initie [51].

• Concepts des diagrammes de cas d‘utilisation :

– Un acteur : [52] est un rôle joué par l’utilisation du système logiciel. Les ac-
teurs peuvent être des personnes physiques comme des systèmes automatisés. Ils se
trouvent obligatoirement à l’extérieur du système. L’acteur est dit « principal » [53].
pour un cas d’utilisation lorsque ce derniers rend service à cet acteur. Les autres sont
dits « secondaires ».

– Les cas d‘utilisation : Sont couramment modélisés sous forme d’ellipse. Le nom
peut figurer à l’intérieur de l’ellipse ou au-dessus. Une ligne entre un acteur et un cas
d’utilisation signifie qu’une communication est établie. Elle est modélisée sous forme
d’association en UML. Le système observé (sujet) est modélisé dans le diagramme de
cas d’utilisation sous forme de grand rectangle comprenant tous les cas d’utilisation.
Les diagrammes de cas d’utilisation comprennent les concepts suivants :

– La relation d‘inclusion : Pour clarifier un diagramme UML permet d’établir des
relations entre les cas d’utilisation. Il existe principalement deux types de relations :
Les dépendances stéréotypées et la généralisation/spécialisation. Les dépendances
stéréotypées sont des dépendances dont la portée est explicitée par le nom du sté-
réotype. Les stéréotypes les plus utilisés sont l’inclusion et l’extension.

– La relation d‘extension : Si le comportement de B peut être étendu par le com-
portement de A, on dit alors que A étend B. Une extension est souvent soumise à
condition. Graphiquement, la condition est exprimée sous la forme d’une note.

– La relation de généralisation : Un cas A est une généralisation d’un cas B si B
est un cas particulier de A, la consultation d’un compte bancaire via Internet est un
cas particulier de la consultation. Cette relation de généralisation/spécialisation est
présente dans la plupart des diagrammes UML et se traduit par le concept d’héritage
dans les langages orientés objet.

* Diagramme de séquence :
Un diagramme de séquences est un diagramme d’interaction qui expose en détail la
façon dont les opérations sont effectuées : Quels messages sont envoyés et quand ils le
sont. Les diagrammes de séquences sont organisés en fonction du temps qui s’écoule
au fur et à mesure que nous parcourons. Les objets impliqués dans l’opération sont
répertoriés de gauche à droite en fonction du moment où ils prennent part dans la
séquence.
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• Composition d’un diagramme de séquences :
Ce type des diagrammes est composé par les éléments suivants :

– Les lignes de vie : Une ligne verticale qui représente la séquence des événements,
produite par un participant, pendant une interaction, alors que le temps progresse
en bas de ligne. Ce participant peut être une instance d’une classe, un composant
ou un acteur.

– Les messages : Deux types de messages dans le diagramme de séquences, le premier
est dit message synchrone utilisé pour représenter des appels de fonction ordinaires
dans un programme, le deuxième est appelé message asynchrone, étant utilisé pour
représenter la communication entre des threads distincts ou la création d’un nouveau
thread.

– Les occurrences d’exécution : Représente la période d’exécution d’une opération.
– Les commentaires : Un commentaire peut être joint à tout point sur une ligne de
vie.

– Les itérations : Représente un message de réponse suite à une question de vérifi-
cation [54].

* Diagramme de classe :
C’est une collection d’éléments de modèle statique, tels que des classes, des inter-
faces et leurs relations, connectés entre eux comme un graphe.
Il représente la description statique du système en intégrant dans chaque classe la
partie dédiée aux données et celle consacrée aux traitements. C’est le diagramme
pivot de l’ensemble de la modélisation d’un système.

• Identification des classes :
Ce type des diagrammes est composé par les éléments suivants : Une classe est une
description d’un groupe d’objets partageant un ensemble commun de propriétés (les
attributs), de comportements (les opérations) et de relations avec d’autres objets
(les associations et les agrégations). Une classe contient :

– Des attributs (ou champs, ou variables d’instances) : Les attributs d’une
classe décrivent la structure de ses instances (les objets).

– Des méthodes (ou opérations de la classe) : Les méthodes décrivent les opé-
rations qui sont applicables aux instances de la classe. Une agrégation est une asso-
ciation correspondant à une relation qui lorsqu’elle est lue dans un sens signifie "est
une partie de" et lorsqu’elle est lue dans l’autre sens elle signifie "est composé de"
[55].
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III.4 Analyse et conception :

Ce diagramme illustre bien le fonctionnement de l’application, nous avons deux types
d’utilisateur le patient et le médecin.

Figure III.3 – Diagramme des cas d’utilisation global

Il ressort du contexte de l’application les cas d’utilisation suivants :

• Cas 1 : Authentification pour l’accès à l’application.
• Cas 2 : Inscription.
• Cas 3 : Analyse du tensiomètre.
• Cas 4 : Prendre mesure.
• Cas 5 : Gérer les mesures.
• Cas 6 : Voir état de santé.
• Cas 7 : Consulter historique.
• Cas 7 : Envoi de l’email au médecin.

* Diagramme de séquence du cas d’utilisation 1 : ’Authentification’

L’authentification est la procédure qui consiste pour un système informatique, à
vérifier l’identité de l’ytilisateur afin d’autoriser son accès aux systèmes. Elle permet
donc de valider l’authentification de l’entité en question. Le patient demande l’accès
au système (demande le formulaire d’authentification ), le système lui répond par
l’affichage du formulaire d’authentification et le patient saisit son login et son mot de
passe puis le système vérifie l’existence du patient, s’il figure dans la base de données
il va s’authentifier si non le système renvoie au message d’erreur (user name or
password does not match), s’il réussi à s’authentifier, il aura accès à la page d’accueil
(menu d’application) si non le système réinitialise la page d’authentification.

42/ 70



CHAPITRE III. CONCEPTION ET ANALYSE

Figure III.4 – Diagramme de séquence ’Authentification’ pour l’accées a l’application’

* Diagramme de séquence du cas d’utilisation 2 : ’Inscription’

L’application fournie à l’utilisateur une interface lui permettant de s’enregistrer.
Lorsque l’utilisateur choisit enregistrement, l’application affiche le formulaire dédié,
l’utilisateur remplis les champs et valide son action, puis l’application sauvegarde
les informations fournies par l’utilisateur.

Figure III.5 – Diagramme de séquence ’Inscription’
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* Diagramme de séquence du cas d’utilisation 3 : ’Analyse du tensiomètre’

Ce diagramme de séquence représente le scénario d’analyse de l’appareil. L’utilisa-
teur lance la découverte, le système envoi la requête de l’association et l’appareil
procède alors à la vérification des informations fournis par le système (client ID), en
cas d’absence d’erreur, la configuration sera refusée et le système affiche un message
d’erreur.

Figure III.6 – Diagramme de séquence ’Analyse du tensiomètre’

* Diagramme de séquence du cas d’utilisation 4 : ’Prendre mesure’

Après la détection de l’appareil, le patient choisit de prendre les mesures en cliquant
sur le bouton prendre mesure, le système va demander à l’appareil de lui envoyer les
3 paramètres (PA, DA, les pouls). Le système reçoit les données et fait des calculs
puis affiche les résultats sur l’interface.

Figure III.7 – Diagramme de séquence ’Prendre mesure’
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* Diagramme de séquence du cas d’utilisation 5 : ’Gérer les mesures’
Parmi les scenarios dont le patient est en charge nous pouvons mentionner la gestion
des mesures obtenus lors de la mesure telles que l’enregistrement et la suppression. Le
patient prend les mesures, le système affiche les mesures sur l’interface. Le patient est
chargé soit d’enregistrer ces mesures pour avoir un historique et le système renvoie
un message d’enregistrement soit d’effacer ces valeurs et le système va aussi renvoyer
un message (message effacer).

Figure III.8 – Diagramme de séquence ’Gérer les mesures’

* Diagramme de séquence du cas d’utilisation 6 : ’Voir état de santé’
Le patient demande au système de prendre les mesures, le système procède au trai-
tement des mesures puis affiche l’état de santé.

Figure III.9 – Diagramme de séquence ’Voir état de santé’
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* Diagramme de séquence du cas d’utilisation 7 : ’Consulter historique’
Le diagramme suivant permet d’illustrer le scénario pour pouvoir consulter l’histo-
rique. L’utilisateur demande au système de voir l’historique, il peut aussi avoir la
représentation graphique des mesures effectuées, et si l’utilisateur désire renouveler
la liste, il demande la suppression de l’historique. Ce dernier sera supprimé et le
système affiche une liste vide.

Figure III.10 – Diagramme de séquence ’ Consulter historique’

* Diagramme de séquence du cas d’utilisation 8 : ’Envoi de l’email au médecin’.
L’objectif final de notre application est d’envoyer un mail au médecin expert, le
patient peut envoyer un rapport à son médecin il demande tout d’abord l’accès pour
envoyer un email. Le système affiche le formulaire d’envoi, le patient saisit l’email
du destinataire et le système va afficher les applications de partage ensuite le patient
fait son choix, et enfin envoi l’email à son médecin (destinataire).

Figure III.11 – Diagramme de séquence ’ Envoi email’
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* Diagramme de classe :

Figure III.12 – Diagramme de classe de l’application

III.5 Conclusion

A l’issus de ce chapitre, nous avons pu détailler l’architecture fonctionnelle de notre
application et sa description, ainsi que la phase de conception. Il a pour but de
présenter la démarche de modélisation via les diagrammes UML afin de bien entamer
l’implémentation et la réalisation de ce service. Ce qui va être présenté dans le
prochain chapitre.
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IV.1. INTRODUCTION

IV.1 Introduction

Le développement d’applications sous Android nécessite un environnement de travail
bien spécifique non seulement par le matériel et les logiciels mais aussi, par le langage de
développement. Nous avons opté pour l’utilisation d’Android pour son ouverture et son
accessibilité. Dans la première partie du chapitre nous présenterons le système d’exploita-
tion Android et l’évolution de ces versions, puis nous citerons ces fonctionnalités suivies
de son architecture et le cycle de vie d’une architecture sous Android. La deuxième partie
de ce chapitre est consacrée pour la mise en œuvre de notre application réalisée.

IV.2 Présentation d’Android

Android est un OS pour téléphone mobile et tablette tactile, promu par Google et
l’Open Handset Alliance qui comprend plus de 35 constructeurs, fournisseurs de logiciel,
et opérateurs. Il concurrence des plateformes telles que l’iOS d’Apple, Windows Mobile
de Microsoft, RIM OS intégré dans les BlackBerry de Research In Motion, WebOS d’HP
Bada de Samsung, ou encore Symbian et MeeGo de Nokia. La plateforme Android est un
OS basé sur GNU/Linux entièrement gratuit, sous licence open source Apache 2. Le kit
de développement (SDK) et le code source d’Android sont disponibles depuis novembre
2007 en version 1.0. La version actuelle des sources est la version 3.0 (Gingerbread) qui
est sortir en novembre 2010. Android a une très grande communauté de développeurs qui
produisent des applications diverses et variées pour étendre les fonctionnalités du système
d’exploitation. Il y a actuellement plus de 100 000 applications sur l’Android Market, ce
qui en fait le deuxième environnement de développement le plus populaire, derrière iOS.
Les applications sont écrites pour la plupart en Java, et peuvent utiliser le hardware et les
fonctionnalités du système via des librairies Java développées par Google. Le fait que le
code soit complètement ouvert, permet à de nombreux développeurs de le modifier pour
y ajouter des fonctionnalités ou corriger des bugs, et ainsi de proposer à la communauté
des builds personnalisés, souvent plus avancés que les versions officielles proposées par les
constructeurs [56].

IV.3 Fonctionnalités d’Android

Android a été conçu pour intégrer au mieux les applications existantes de Google
comme le service de courrier Gmail, l’agenda Google Calendrier ou encore la cartographie
Google Maps.

– Android est une plateforme puissante, moderne, sure et grâce à la disponibilité du
code source et des APIs, les développeurs ont l’opportunité d’obtenir la permission
d’intégrer et modifier les composants.

– Augmentation de la performance et de la vitesse..
– Fonctionnalité de Hot spot Wifi.
– Partage de contact sur Bluetooth.
– Mise à jour automatique des applications

IV.4 Versions d’Android

Pour toucher le grand public Google a donné des noms aux différentes versions de son
OS. Les noms suivent logiquement l’ordre alphabétique et ils ont surtout en communs
d’être des sucreries et/ou pâtisseries.Le comparatif suivant cite les principales différences
entre chaque version du système Android :
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Version évolution
Android 1.0 Fin 2007 Version connue uniquement ou presque des développeurs car c’est la

version du SDK distribuée avant la sortie du premier téléphone Android.
Android 1.1 dit « «pe-
tit four »Octobre 2008

Version BETA, incluse dans le premier téléphone,beaucoup de correc-
tions de bug (alarme, Gmail...),amélioration des fonctionnalités MMS,
introduction des applications payantes sur l’Android Market.

Android 1.5 dit « Cup-
cake » 30 Avril 2009

Nouveau clavier avec autocomplétion,support Bluetooth, enregistre-
ment de vidéos, widgets et Live Folders, animations améliorées,Mise
à jour de l’interface graphique.

Android 1.6 dit «
Donut »15 Septembre
2009

Recherche dans les éléments améliorés,recherche vocale améliorée, an-
droid market remanié,meilleure intégration entre la galerie multimédia
et la prise de clichés ou de vidéos, Indicateur d’utilisation de la batterie,
Apparition de fonctionnalités pour les réseaux privés virtuels (VPN).

Android 2.0 dit «
Eclair »26 Octobre
2009

Interface graphique remaniée, gestion des contacts changée.,Support
d’HTML 5,Support Bluetooth 2.1, Clavier virtuel amélioré,Refonte de
l’installation et des mises à jour du kit de développement.

Android 2.0.1 Dé-
cembre 2009

Mise à jour mineure (corrige un ensemble de bugs comme pour l’au-
tofocus, permet une réduction de la consommation de la batterie et
quelques améliorations graphiques comme l’écran de verrouillage).

Android 2.1 Janvier
2010

Mise à jour encore mineure, même si elle apporte beaucoup de nouvelles
choses : le bureau se compose de 5 écrans virtuels,fonds d’écran animés
(en fonction du toucher ou du son. . . ), nouveaux effets 3D (notamment
sur la gestion des photos), amélioration du client Gmail, interface gra-
phique pour l’utilisation du téléphone en voiture .

Android 2.2 Dit «
Froyo » 20 Mai 2010

Vitesse améliorée,Nouvelles fonctionnalités ,mises à jour de l’interface
graphique.

Android 2.3 dit «
«Gingerbread » 6
Décembre 2010

Dernière version dédiée uniquement aux Smartphones,Cette version est
parfois utilisée sur de petites tablettes.

Android 3.0 dit «
Honeycomb» 22 Fé-
vrier2011

Réservé aux tablettes tactiles et aux téléviseurs connectés, cette mise à
jour comprend de nombreux changements dans l’interface.

Android 4.0 dit «Ice
Cream Sandwich» 19
Octobre 2011

Cette nouvelle version, fortement inspirée d’Honeycomb, unifiée pour
Smartphones, tablettes et Google TV apporte de nombreux change-
ments.

Android 4.1 dit «Jelly
Bean » 9 Juillet 2012

Ajoute un système de notification améliorée, Google Chrome comme
navigateur par défaut, Ajoute la reconnaissance vocale sans connexion
internet et le Project Butter qui augmente la fluidité d’Android.

Android 4.1 dit «Jelly
Bean » 13 Novembre
2012

Nouvelle interface de l’appareil photo et l’introduction de photosphère
permettant une prise des photos ,ajout d’un système multi-compte uni-
quement sur tablette, permettant d’écrire avec le clavier rien qu’en glis-
sant le doigt.

Android 4.4 dit «Kit-
Kat» 31 octobre 2013

Nouvelle interface translucide,Enregistrement séquence vidéo de
l’écran,Amélioration du système de notification,Gestion système des
sous-titres,Amélioration des performances.

Android 5.0 dit «Lolli-
pop» 17 octobre 2014

Nouvelle interface / design ("Material design"),Amélioration de la ra-
pidité,Amélioration de la gestion de la batterie.

Android 6.0 dit
«Marshmallow» 05
octobre 2015

Support de l’USB Type-C,Support de l’authentification par empreinte
digitale,Amélioration de la durée de la batterie avec un mode "deep
sleep",Panneau pour contrôler les permissions des applications ,Android
Pay,Améliorations de Google Now.

Table IV.1 – Version d’Android
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IV.5 Architecture d’Android

Android bénéficie d’une architecture en couche complète faisant de lui une plateforme
riche, dédiée aux appareils mobiles. Il est à base de noyau linux profitant des services
système de base tels que la sécurité, la gestion mémoire, gestion de processus, À un
niveau supérieur se trouvent un ensemble de librairies écrites en C/C++ jouant le rôle
d’un middleware (on en cite le système de bibliothèque C, les médiathèques, le SGL). C’est
sur cette couche que se greffe l’Android Runtime, comprenant la machine virtuelle java
et ses bibliothèques. Vient ensuite la plateforme logicielle, nommée aussi Framework de
développement, écrite en java et permettant de mutualiser les ressources entre applications
Java. Elle offre aux développeurs la possibilité de produire des applications diverses et
innovantes à travers un ensemble d’API. Enfin, et à un niveau plus supérieur se situe
un ensemble d’applications sous forme de paquets .apk. Les applications fournies par
Android sont telles qu’un navigateur web, un client mail, un calendrier, un gestionnaire
de contacts, etc.[57]. Pour bien comprendre la plateforme Android, nous détaillons par
la suite l’architecture du système Android. Le portail des développeurs Android nous
présente l’architecture du système avec la figure ci-dessous (voir figure IV.18).

Figure IV.1 – Architecture d’Android

1. Linux Kernel (Linux le cœur du système) : La couche la plus basse de l’ar-
chitecture repose sur un noyau linux 2.6. Cependant, il ne s’agit pas d’un linux
proprement dit car X-windows n’est pas implémenté (gestion de fenêtrage) tout
comme la librairie glibc qui n’est pas supportée (Android utilise une bibliothèque
libc customisée nommée Bionic). Le noyau linux a été choisis pour sa stabilité et sa
performance, pour son modèle de sécurité, pour ses capacités d’abstraction avec le
matériel et enfin pour son aspect open source et communautaire fort. A noter enfin
que le noyau linux a été patché (mis à jour ou corrigé) offrant ainsi de nouvelles
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fonctionnalités. Voici quelques exemples de programmes systèmes du noyau Linux
qui servent à piloter les différents périphériques :
• Contrôleur de la caméra ou camera driver .
• Contrôleur de la mémoire flash ou shared memory driver .
• Contrôleur du clavier ou keypad driver.
• Contrôleur du wifi ou wifi driver.
• Contrôleur audio ou audio driver.
• Contrôleur d’énergie ou power manager .

2. Les librairies : Ecrites en C/C++, les librairies sont utilisées par les composants du
système Android et sont utilisables par le développeur via le Framework Android :
• Gestionnaire de surface ou Surface Manager : gérant l’accès au sous-système d’af-
fichage.
• Armature Environnement ou Media Framework : permettant la gestion de fichier
multimédia (Audio et vidéo).
• SQLite : le moteur de base de données relationnel.
• OpenGL : la bibliothèque graphique 3D.
• FreeType : gérant les bitmap et le rendu des polices.
• WebKit : permettant la navigation internet.
• SGL : le moteur graphique 2D.
• SSL : gérant le protocole SSL.
• Libc : gérant la librairie C.

3. Android Runtime (Le moteur d’exécution linux) : Chargé d’exécuter les ap-
plications, le moteur Android comporte deux éléments :
• Des bibliothèques de base.
• Armature Environnement ou Media Framework : permettant la gestion de fichier
multimédia (Audio et vidéo).

Les bibliothèques de bases fournissent les fonctionnalités du langage JAVA (langage
utilisé pour le développement d’applications Android) et des bibliothèques spéci-
fiques à Android. Au lieu d’utiliser une JVM (Java Virtual Machine) classique, An-
droid dispose de sa propre machine virtuelle nommée Dalvik. Basé sur une architec-
ture de registre Dalvik, exécute les applications Android une fois celles-ci compilées
au format requis (.dex) à l’aide de l’outil dx (Un fichier java étant compilé en .class,
ce fichier étant ensuite compilé en .dex). Il est important de noter que chaque ap-
plication Android s’exécute dans son propre processus ayant sa propre instance de
Dalvik car la VM Android a été écrite à des fins de multiples instanciations sans
perte de performances. Enfin, Dalvik s’appuie sur le noyau linux pour la réalisation
des taches dites de bas niveau telles que le threading, la gestion des processus et de
la mémoire.

4. Le Framework de développement ou applications Framework (armature
des applications) : Cette couche intéresse tout particulièrement les développeurs
car elle leur permet de créer des applications à l’aide d’une plateforme ouverte.
Utilisant le langage JAVA le Framework met à disposition un ensemble de classes
utiles à la création d’applications sans oublier la mise à disposition de classes et
méthodes permettant l’accès au matériel, à la gestion de l’interface graphique et aux
ressources de l’application.
• Gestionnaire d’activités ou Activity Manager : gérant le cycle de vie des Activités.
• Les vues du système ou Views : permettant de créer les interfaces graphiques.
• Le gestionnaire de notifications ou Notification Manager : fournissant un méca-
nisme d’envois de message aux utilisateurs.
• Gestionnaire de ressources ou Resource Manager : offrant l’externalisation de res-
sources telles que les chaines de caractères pour la notion d’internationalisation,
de style, de menus
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• Gestionnaire de fenêtres ou Windows manager :chargé de l’affichage et du place-
ment des fenêtres d’applications.

5. La couche applicative : C’est la Couche la plus haute de l’architecture, celle-ci
contient l’ensemble des applications natives, tierces ou développées présentes sur
l’appareil. Toutes les applications présentes dans cette couche sont, comme nous
l’avons vu précédemment, exécutées par le moteur d’exécution Android, on peut en
citer quelques exemples d’application tel que : Accueil, contacts, messagerie, appels,
calendrier, alarme, appareil, Media Player

IV.6 Cycle de vie d’une application Android

Le système d’exploitation Android utilise une file de priorité pour aider à gérer les
activités exécutées sur la machine. Selon l’état dans lequel se trouve une activité parti-
culière Android lui attribue une certaine priorité au sein de l’OS. Ce système de priorité
permet à Android d’identifier les activités qui ne sont plus en cours d’utilisation, ce qui
lui de récupérer de la mémoire et des ressources. . Le schéma suivant indique le cycle de
vie d’une e activité et les méthodes appelées des changements d’état.

Figure IV.2 – Cycle de vie d’une application Android

• La méthode onCreate() : :est appelée lors de la création de votre activité. Elle sert
à initialiser l’activité ainsi que toutes les données nécessaires à cette dernière. Quand
la méthode onCreate est appelée, on lui passe un Bundle en argument. Ce Bundle
contient l’état de sauvegarde enregistré durant la dernière exécution de l’activité.
• La méthode onStart() : :signifie le début d’exécution de l’activité (début du
passage au premier plan). Si l’activité ne peut pas aller en avant plan pour une
quelconque raison, elle sera transférée à onStop().
• La méthode onResume() : est appelée lorsque l’activité commencera à interagir
avec l’utilisateur juste après avoir été dans un état de pause.
• La méthode onPause() :est appelée au passage d’une autre activité en premier
plan. L’intérêt d’un tel appel et de sauvegarder l’état de l’activité et les différents
traitements effectués par l’utilisateur. A ce stade votre activité n’a plus d’accédé à
l’écran, vous devez arrêter de faire toute action en rapport avec l’interaction utili-
sateur (désabonner les listeners).
• La méthode onStop() :est appelée quand l’activité n’est plus visible quel que
soit la raison. Dans cette méthode vous devez arrêter tout le traitement et services
exécuté par votre application.
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• La méthode onStop() :est appelée quand l’activité n’est plus visible quel que
soit la raison. Dans cette méthode vous devez arrêter tout le traitement et services
exécuté par votre application.
• La méthode onDestroy :est appelée quand votre application est totalement fer-
mée (processus terminée).les données non sauvegardées sont perdues [58].

IV.7 Mise en œuvre de l’application

IV.7.1 Bilan d’analyse

Pour la réalisation de notre application, nous avons essentiellement besoin de :

IV.7.1.1 Outils de développement

• Eclipse : Le développement d’applications pour Android se fait entièrement en Java.
Java est un puissant langage orienté objet, utilisé très largement dans le monde du
développement, nous avons choisi L’IDE éclipse le plus largement utilisé pour la
programmation Java ; il est très performant, de plus gratuit et open source.
• SDK : L’outil le plus important est le SDK Android. Facile à installer, il permet de
télécharger tous les outils indispensables au développement d’applications. Un petit
logiciel permet d’abord de télécharger les différentes versions du SDK (une version du
SDK par version d’Android : 1.4, 1.5, 1.6, 2.0 ). Il permet également de télécharger
les différentes versions des Google APIs (APIs pour intégrer des fonctionnalités liées
aux services Google tels que Maps).

Figure IV.3 – SDK d’eclipse

• Emulateur :Evoqué plus haut, le SDK propose un émulateur Android. Il permet de
lancer sur la machine du développeur un terminal virtuel représentant à l’écran un
téléphone embarquant Android. C’est bien évidemment un outil indispensable pour
le développement mobile. A chaque version d’Android est associée une version de
l’émulateur, permettant au développeur de voir exactement à quoi ressemblera son
application sur un matériel réel. Rappelons cependant que l’émulateur ne propose
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pas toutes les fonctionnalités d’un vrai téléphone. Il ne permet par exemple pas
d’émuler la gestion du Bluetooth [59].

Figure IV.4 – SDK d’eclipse

• SQL Lite : SQLite est une base de données locale très appréciée car elle fournit une
interface SQL tout en offrant une empreinte mémoire très réduite et une rapidité de
traitement satisfaisante. En outre, elle appartient au domaine public et tout le monde
peut donc l’utiliser. De nombreuses sociétés (Adobe, Apple, Google, Sun, Symbian)
et plusieurs projets open-source (Mozilla, PHP, Python) fournissent désormais des
produits intégrant SQLite. SQLite étant intégré au moteur d’exécution d’Android,
toute application peut créer des bases de données SQLite. Ce SGBD disposant d’une
interface SQL, son utilisation est assez évidente pour quiconque a une expérience
avec d’autres SGBDR[60].

Figure IV.5 – Logo SQL Lite sous Android

• Visual Paradigm : Pour la conception des diagrammes du langageUML, plusieurs
outils permettent leurs réalisations. Nous avons opté pour Visual Paradigm qui est
un outil de modélisation disposant d’énormes fonctions qui facilitent la conception
des diagrammes ,qui permet d’analyser, de coder, de tester et de déployer, de dessiner
tous les types de diagrammes UML.
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IV.7.1.2 Outils de communication :

• Le protocole SMTP :
Le courrier électronique est considéré comme étant actuellement le service le plus
utilisé sur Internet. Ce service, qui fonctionne un peu comme le service de courrier
réel, est basé sur l’utilisation de deux protocoles principaux : SMTP et POP. POP
étant utilisé pour consulter le courrier reçu, il ne sera pas abordé dans ce chapitre.
Par contre le protocole SMTP (Simple Mail Transfer Protocol) qui est lui à la base
de tout envoi de courrier électronique nécessite un développement.
Le protocole SMTP est le protocole standard permettant de transférer le courrier
d’un serveur à un autre en connexion point à point. Il s’agit d’un protocole fonction-
nant en mode connecté, encapsulé dans une trame TCP/IP. Le courrier est remis
directement au serveur de courrier du destinataire. Le protocole SMTP fonctionne
grâce à des commandes textuelles envoyées au serveur SMTP (par défaut sur le port
25). Chacune des commandes envoyée par le client (validée par la chaîne de carac-
tères ASCII CR/LF, équivalent à un appui sur la touche entrée) est suivie d’une
réponse du serveur SMTP composée d’un numéro et d’un message déscriptif [28].

• Bluetooth :
Nous avons choisi la technologie Bluetooth pour le support PAN (entre le réseau de
capteur et le Smartphone) pour les raisons suivantes :
* Simplicité d’interfaçage : les couches inférieures de notre plateforme ne sont pas
modifiées.

* Offre une interface de type série.
* Offre un débit important.
* Topologies de réseaux comme «PICONET» ou des «SCATTERNET» pourront
être réalisées.

* Sécurité robuste.

IV.7.1.3 Environnement matériel

Afin de réaliser la solution proposée, nous avons utilisé un tensiomètre poignet sans fil,
il utilise le principe oscillométrique pour afficher automatiquement le pouls et la pression
artérielle de l’utilisateur, les données serons par la suite traité et interprété par notre
application réalisée.

Figure IV.6 – Tensiomètre poignet sans fil
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La réalisation de la solution proposée nécessite aussi un smartphone Android qui pilote
le tensiomètre connecté à travers notre application via Bluetooth.

Figure IV.7 – Smarthphone Android

IV.8 Présentation des interfaces :

Dans cette partie nous allons présenter l’enchaînement des interfaces élaborées dans
le cadre de notre application accompagnées par leurs scénarios descriptifs. Le schéma ci-
dessous illustre les différentes phases de l’application suivie par l’utilisateur pour exploiter
ses différentes fonctionnalités :

Figure IV.8 – Schéma globale de l’application
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• Interface d’accueil :
C’est l’interface principale, elle s’affiche lors du lancement de notre application (voir figure
IV.9).

Figure IV.9 – Interface d’accueil

Elle représente la page de garde de notre application avec deux buttons qui permettent
à l’utilisateur de s’authentifier ou s’enregistrer, comme toute application la sécurité est
nécessaire.
• Interface signe In :

Pour accéder à notre application l’utilisateur doit s’authentifier, la figure ci-après repré-
sente l’interface à travers laquelle il s’identifie en saisissant le login et le mot passe.

Figure IV.10 – Interface signe In
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• Interface signe Up :
Si l’utilisateur n’est pas inscrit, il doit s’enregistrer en choisissant un login et un mot de
passe et par conséquent, la création d’un nouveau compte.

Figure IV.11 – Interface signe Up

• Interface menu :
Présente le menu principal de l’application, elle dispose de trois boutons :

– Afficher les lectures.
– Aider moi.
– Analyse de l’appareil.

Figure IV.12 – Interface menu
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* Aider moi :
Ce bouton fourni à l’utilisateur quelques règles et conseils pour une utilisation fiable (
IV.13).

Figure IV.13 – Interface d’aide

* Analyse d’appareil :
Un simple click sur ce bouton, une recherche se lance pour découvrir les appareils à
proximité.

Figure IV.14 – Interface d’analyse d’appareil
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Après la phase de la découverte, l’utilisateur doit sélectionner l’appareil qui lui convient.
Cette étape nous donne l’affichage suivant :

Figure IV.15 – Interface prendre mesure

– Données hors ligne : active et désactive la permission.
– Prendre mesure : permet à l’utilisateur de lancer la collecte des mesures en géné-
rant le bouton Angle OK début pour commencer correctement la procédure de la
récupération ou de l’Arrêter et d’afficher les différents paramètres ainsi que l’état de
santé. Une fois les mesures sont prises, l’utilisateur peut Sauvegarder les données.

La figure ?? présente quelques exemples de mesure avec différentes état de santé.
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Figure IV.16 – Exemples de mesures

– Analyse d’appareil : Afficher les lectures : deux modes s’affichent :

Figure IV.17 – Interface afficher les lectures (historique et graphe)
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• Interface d’envoi :
Cette interface contient les champs à remplir pour envoyer un email.

Figure IV.18 – Interface d’envoi d’email

IV.9 conclusion

Dans ce chapitre nous avons décrit le processus de réalisation de notre application
en spécifiant l’environnement et les outils de développement. Ensuite nous avons exposé
certaines captures d’écran des interfaces illustrant les différentes facettes de notre appli-
cation dont le but de proposer un outil de diagnostic au médecin traitant. Cet outil peu
couteux et facilement réalisable contribue efficacement à la sauvegarde des vies humaine.
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Conclusion générale
Tout au long de ce mémoire nous avons traité la conception et la réalisation d’un ser-
vice en télémédecine adapté à l’environnement mobile (terminaux mobiles). Ce service a
pour objectif de proposer un système d’automesure permettant le suivi des personnes à
risque cardiovasculaire à distance. L’application permet d’exploiter les paramètres de la
pression artérielle et le rythme cardiaque issus d’un capteur sans fil (auto-tensiomètre)
afin d’effectuer un diagnostic efficace, fiable, continu et précis via un Smartphone Android.

La solution proposée à l’issue de ce travail permet d’assurer d’une façon efficace l’ob-
jectif visé, et d’avoir répondu à notre problématique.

Ce travail nous a permis d’approfondir nos connaissances théoriques acquise tout au
long de notre formation et de maitriser le langage de modélisation UML ainsi d’enrichir
nos compréhension dans le domaine de conception et de nous familiarisé avec le système
d’exploitation Android.

Ce projet nous a appris aussi comment réussir de bonnes relations pour assurer un
travail de groupe, comment réagir face aux difficultés et obstacles ainsi compté sur soi
pour résoudre les problèmes et la bonne façon de s’organiser pour bien accomplir la tache
dans les meilleurs délais.

Au cours de la réalisation de notre application, nous avons rencontré quelques limites,
notamment la contrainte du temps qui nous a empêchée d’ajouter d’autres fonctionnalités.

Cependant des perspectives d’amélioration de notre application restent envisageable,
en lui ajoutant quelques options et interfaces pour mieux l’adapter aux besoins de l’uti-
lisateur, tel que l’envoi des graphs au médecin et d’approfondir dans le traitement des
données, au fur et à mesure qu’on s’intéresse à de nouvelles pathologies.
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