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Objectifs 
1. Définir le poumon milieu physiologiquement INHOMOGENE. 

2. Définir l’espace mort anatomique  

3. Définir l’espace mort physiologique 

4.  Expliquer la distribution régionale de la ventilation 

5. Expliquer pourquoi la DISTRIBUTION de la VENTILATION se fait 
préférentiellement dans les parties inférieures du poumon.    

6. Définir la Ventilation minute 

7. Différencier la ventilation pulmonaire et ventilation alvéolaire 

8. Interpréter l’effet des altérations de la ventilation alvéolaire sur la 
concentration alvéolaire d’O2 et de CO2  

9. Déterminer les paramètres qui influences l’inhomogéneité de la 
répartition de la ventilation 
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Le plan  
 

I. LA VENTILATION ALVEOLAIRE 
       1. Introduction  
        2.  Les différents espaces morts 

       3. Composition de l'air alvéolaire 

       4. la ventilation 

            la ventilation minute 

           la ventilation alvéolaire 

      5. le quotient respiratoire 

      6.la pression partielle des gaz alvéolaires 

              le co2 

              l'o2 

     7. Répartition de la ventilation 

II. LA DIFFUSION ALVEOLO-CAPILLAIRE. 

     1. Lois de la diffusion 

     2. Limites de la diffusion 

     3 .Mesure de la capacité de diffusion 

     4. Vitesses de réaction avec l'hémoglobine 

     5 Diffusion du CO2 
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I- GÉNÉRALITÉS  : 
 

• Physiologie respiratoire : étude des échanges 
gazeux entre l ’air et les tissus: tous les 
phénomènes qui concourent à assurer les 
échanges gazeux entre le milieu ambiant et la 
cellule vivante. 

But de la respiration : délivrer aux tissus la quantité 
d ’oxygène (O2) nécessaire et éliminer le gaz 
carbonique (CO2) produit. 

•  La respiration est un phénomène automatique, 
présent même lorsque l’on est inconscient 

• Elle se déroule en cinq étapes: 
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La ventilation 

 La ventilation : renouvellement du gaz pulmonaire 
Ventilation totale des poumons est la quantité d'air qui 
pénètre dans les voies aériennes par unité de temps.  
Cette ventilation « externe », souvent notée V'E, est 
calculée en multipliant le volume courant (VT) par la 
fréquence respiratoire (FR). 
en pratique le VT est mesuré indifféremment en inspiration 
ou en expiration. 

NB: (on rappelle que le volume de gaz qui pénètre dans les poumons est 
légèrement plus grand que le volume de gaz qui en ressort car il y a plus 
d'oxygène transféré des alvéoles aux vaisseaux que de CO2transféré des 
vaisseaux aux alvéoles) 
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   - Une partie du volume courant ne 
participe pas aux échanges respiratoires 
en raison de l’espace mort anatomique 
correspondant à la zone de conduction. 
   -  Pour un volume courant de 500 ml, 
environ 350 ml atteignent les alvéoles et 
participent aux échanges; les 150 ml 
restant demeurent dans l’espace mort 
anatomique. 
    - À l’expiration, 350 ml de gaz sont 
évacués des poumons, incluant les 150 
ml n’ayant pas eu accès aux alvéoles; et 
on a 150 ml d’air sortant des alvéoles 
demeurent dans l’espace mort 
anatomique 
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1-Rappel anatomique 
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2-Rôle des voies aériennes  

_ Ventilation pulmonaire 

        *conduction aérienne 

        * contrôle des résistances 

_ Défense  ( clairance  muco-
ciliaire) 

_ Conditionnement de l’air inspiré  

 ( humidification et  
réchauffement ) 
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B-définition 
 

           1)Ventilation pulmonaire: 
• la ventilation pulmonaire désigne le processus de 

renouvellement de l'air dans les poumons qui implique l’entrée 
et la sortie de l’air des poumons grâce à l’intégrité de la cage 
thoracique (muscles respiratoires , principalement 
le diaphragme et leurs commande nerveuse). 

• la ventilation pulmonaire s'effectue en deux phases distinctes: 

           La première se produit lors de l'inspiration avec une entrée 
d'air.  

           La seconde concerne la sortie d'air réalisée pendant 
l'expiration. 

• V’=VT. f 
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2)Les espaces mort 

• Dead space :espace des voies aériennes qui ne participe pas 
à l’hématose. 

• L’espace mort «anatomique» correspond aux bronches, à la 
trachée et aux voies aériennes supérieures. Il joue un rôle 
physiologique indispensable en réchauffant, humidifiant et 
dépoussiérant l’air inspiré, ce qui protège l’espace alvéolaire  

•  il peut exister des alvéoles non ou mal perfusées, l’air 
qu’elles contiennent ne participe pas à l’hématose : elles 
font  partie de l’espace mort «physiologique». 

**VD anatomique ou série 
**VD alvéolaire ou parallèle 
**VD physiologique ou total 
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2-Les différents espaces morts: 
 
1-Espace mort anatomique ou espace 

mort en série: 
    C’est un volume mort non utilisé par la 

fonction d’échange et qui correspond à 
la zone de conduction. 

 . Pas de surface d ’échange.  150 mL 

                                                        poidsx2 
2-Espace mort alvéolaire ou en parallèle:  
       C’est le volume pulmonaire ventilé et 

peu ou pas perfusé. 
 
3-Espace mort physiologique :  
C’est la somme du volume 

mort anatomique et alvéolaire. 
Chez l ’adulte sain : espace mort 
physiologique  est très proche de l ’espace 
mort anatomique. 

VD physiologique  ≈  VD anatomique  
 

 



Espace mort physiologique 

Espace mort "alvéolaire" = alvéoles mal ou pas perfusées; ne 
participent pas aux échanges gazeux 
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C-La ventilation 
1-les débits: 
La ventilation minute est un débit 
• Volume pulmonaire mobilisé par 
minute au repos (ml / min) 
• VT°= VT x FR 
– VT : Volume courant (ml) 
– FR : Fréquence respiratoire 
(cycles / min) 
• Volume courant ( VT) : 
– VT = VA + VD 
– Volume alvéolaire (VA) 
– Espace mort (VD) 
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2)Ventilation alvéolaire:    
 
 c’est  le débit d’air qui assure le renouvellement de l’air alvéolaire. 
La différence entre le volume courant VT et le volume mort VD, 
représente le volume d’air VA, qui assure le renouvellement effectif de 
l’air alvéolaire: VT=VA+VD. 
    V’=(VT-VD). f 
-donc; seule une fraction de la ventilation globale parvient aux 

alvéoles et participe aux échanges  gazeux avec le sang : c’est la VA 
efficace. 
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Espace mort et ventilation alvéolaire 
→ La ventilation alvéolaire est donc 
toujours inférieure à la ventilation 
minute 
Ventilation minute V̇E = VT .f 

Ventilation alvéolaire V ̇A =(VT- VD) f    

Toute augmentation du V ̇D/VT →  

V ̇A 
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     *le sujet A "respire" rapidement et superficiellement.  

*le sujet B respire normalement.  

     *le sujet C respire lentement et profondément. 

 

3)Influence de la  fréquence et de l'amplitude des mouvements 
respiratoires sur la ventilation alvéolaire 
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5-Composition des gaz alvéolaires 

•Au cours d’un même cycle 
ventilatoire la composition du gaz 
alvéolaire varie, ceci est du au fait 
que la ventilation est un 
phénomène périodique et les 
échanges gazeux alvéolo-
capillaires sont un phénomène 

continu. 
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6)-Pression partielle des gaz 

Loi de Dalton: 

– Dans un mélange de gaz, la pression exercé par un des gaz est 
indépendante des autres. 

– Elle est égale à la pression que ce gaz exerce comme s’il 
occupait seul le volume total du mélange. 
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a)Gaz inspiré 
FIO2 = 20.93 % 

PIO2 = FIO2 × PB 

• PB: pression barométrique 

• PB = 760 mmHg au niveau de la 
mer 

PIO2 = 0.2093 × 760 = 159 mmHg 

PICO2 = 0.0004 × 760 = 0.3 mmHg 
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PB: pression barométrique 

– ↓PB en altitude 

– FIO2 

= toujours 20.93 % 

– PB = 380 mmHg à 5500 m 

PIO2 = 0.2093 × 380 = 79.5 
mmHg 
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Au contact des voies aériennes de 

conduction, l’air inspiré se charge en 

vapeur d’eau et se réchauffe 

PIO2 = FIO2 × (PB – PH2O) 

• PH2O = 47 mmHg à 37° C 

PIO2 = 0.2093 × (760 – 47) = 149 mmHg 
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b)Gaz expiré 

Gaz expiré = mélange de gaz 

alvéolaire (350 ml) et de gaz inspiré 

Qui est resté dans l’espace mort 

anatomique (150 ml) 

– PEO2 <PAO2 

– PECO2 > PACO2 
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c)Gaz alvéolaire 
 

• Volume de gaz alvéolaire = 2500 à 3000 ml 
– Renouvelé par 350 ml de volume courant à 

chaque cycle respiratoire 
– 300 ml d’O2 prélevé par minute 
– 250 ml de CO2 rejeté par min 
• PAO2 et PACO2 sont donc déterminés  
Par la: 
– Ventilation alvéolaire 
– Perfusion sanguine alvéolaire 
– Production de CO2 
– Consommation d’O2 
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8-Ventilation alvéolaire et les PA  
a)-Ventilation Alvéolaire et PACO2 

Ventilation minute : 

V°CO2 = FECO2.V°T- FICO2.V°T 

            = FECO2.V°T 

Ventilation alvéolaire : 

V°CO2 = FACO2.V°A - FICO2.V°A 

            = FACO2.V°A 

FACO2 = V°CO2 / V°A 

PACO2 = (V°CO2 / V°A).k 
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La PCO2 alvéolaire est déterminée par l'équilibre entre : 

– Le débit d’évacuation du CO2 par la ventilation alvéolaire: La 
production de CO2 

– NB: pas de CO2 provenant de l’espace mort anatomique 

• Établie par l’activité métabolique des tissus: 
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b)-Ventilation Alvéolaire et PAO2 

La PO2 alvéolaire (PAO2 ) est déterminée par l'équilibre 
entre : 

– La vitesse de prélèvement de l'O2 par le sang 
           •  est établie par la demande métabolique des tissus 
– La vitesse de réapprovisionnement de l'O2 par la 

ventilation alvéolaire 
            • La relation entre la ventilation alvéolaire 

(variations de la PACO2) et la PAO2 peut être prédite à 
partir de l'équation des gaz alvéolaires 
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La différence entre le volume d'oxygène qui entre dans le 
poumon chaque minute (FIO2 . V̇A) et le volume qui en 
ressort (FAO2 . V̇A) correspond au volume d'oxygène 
qui a été consommé dans les tissus (V̇O2). On peut 
donc  écrire:  

V̇O2 = (FIO2 . V̇ A) - (FAO2 . V̇A)  
Et donc  
FAO2 = FIO2 - V̇O2  
                          V̇A  
Soit  
PAO2 = PIO2 - (V̇O2 . K)  
                               V̇A  
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 Le quotient respiratoire.  

C'est le rapport entre la production de CO2 et la consommation d' O2. Il est déterminé 
par le métabolisme des tissus, et généralement compris entre 0,7 et 1,0:  

QR = V°CO2  

            V°O2  

 L'équation des gaz alvéolaires.  

A partir de cette dernière équation, il peut être établi que  

V°O2 = V°CO2  

               QR  

De sorte que  

PAO2 = PIO2 - (V̇CO2 . K)  

                                 QR . V̇A  

Et puisque     V°CO2 . K =  PACO2,         on peut écrire  

                                V°A  

PAO2 = PIO2 - PACO2 +F  

                            QR  

Où F est un petit facteur de correction.  Cette équation a un  l'intérêt clinique 
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L'équation des gaz alvéolaires : 

Signification: 
– au fur et à mesure que la 
Ventilation alvéolaire augmente, 
PAO2 se rapproche de PIO2 
– Hypoventilation alvéolaire → 
Hypoxémie: ↓PAO2→ ↓PaO2 
– ↑PACO2 → ↓PAO2 → PaO2 
– Pour ↑PAO2 on peut ↑PIO2 
(↑FIO2) : 
principe de l’oxygénothérapie 
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 D.Distribution régionale de la 

ventilation 

1. Méthode d’étude : 

Bolus 133Xe inhalé au début de l’inspiration normale 

Thorax vertical 

Gamma caméra 

 Résultat 

Distribution préférentielle parties inférieures du poumon 

Interprétation 

 Gradient vertical de pression pleurale 

 Courbe volume - pression du poumon 
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- Dans les poumons ; la ventilation n’est pas uniforme ;  

- Ainsi les bases sont mieux ventilées et même perfusées que 
les sommets. 

- Néanmoins ; au sommet les alvéoles sont plus ventilées 
que perfusées  

- alors qu’au niveau des bases les alvéoles sont plus 
perfusées que ventilées  
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La pression pleurale est influencée par les  
forces de traction exercées sur les deux feuillets 

pleuraux par: 
 les fibres élastiques du parenchyme pulmonaire 
 la cage thoracique  
 l’abdomen 
 le diaphragme 
 La pression pleurale varie avec 
 le volume pulmonaire 
 la gravité 
 

1-Pression pleurale  
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*Pression pleurale est moins négative dans 
les zones déclives en expiration 

 Donc en fin d’expiration les zones déclives 
sont moins distendues et plus 
compliantes 

 *Variation de la pression pleurale est 
uniforme durant l’inspiration quel que 
soit la région, Les zones déclives se 
distendront plus. 

Ventilation préférentielle vers les zones 
déclives, du à la pression pleurale 
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La ventilation alvéolaire est plus importante aux 
bases pulmonaires (VA°) 

• Les bases pulmonaires sont mieux ventilées 
que les sommets 
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E)Exploration de la ventilation alvéolaire 

1)Capnogramme. 

2)Oxygramme.  

3)Pléthysmographie 

4)La scintigraphie pulmonaire…. 
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I-conclusion 

La VA efficace est le meilleur indice de la 
ventilation pulmonaire. 

- Elle peut être perturbée dans de nombreuses 
pathologies ; dans le sens d’une hypo ou 
hyperventilation : 

· Toute hyperventilation→↓PaCO2 et↑PaO2. 

· Toute hypoventilation→↑Pa CO2 et↓ paO2. 
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II- Echanges alvéolo-capillaire gazeux 

Les poumons permettent d’oxygéner le sang 
veineux et d’en retirer le CO2, grâce à des 
échanges gazeux entre le sang et l’air contenu 
dans les alvéoles pulmonaires 

Les échanges se font par diffusion des gaz 
à travers la membrane alvéolo-capillaire 

 La différence de pression d’un gaz entre le 
sang et l’air alvéolaire conditionne la vitesse 
de diffusion 
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4 facteurs interviennent 

 

 la surface d'échange disponible (pneumonectomie, 
emphysème) 

 la différence de pression partielle de part et d'autre 
de la barrière d’echange 

la solubilité du gaz (CO2 = 20 x O2) 

 l'épaisseur de la barrière alvéolo-capillaire (ex : 
fibrose) 

1.Diffusion alvéolo-capillaire :  
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-Diffusion 
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Membrane alvéolaire capillaire 

Capillaire Alvéole 
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- La loi de Fick  

Gaz (D):  

solubilité 

PM 

Membrane :  

épaisseur (e) 

surface (s) P1 

P2 

dQ / dt  = (D . s . dP) / e 

Surface membrane alvéolo-capillaire: 140 m2 

Epaisseur membrane alvéolo-capillaire: 0,3 à 1,5 µm 

Diffusion passive 
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)( 21 PPD
E

S
gazV 

• Diffusion selon un gradient de pression 

• La Loi de Fick: 
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PO2 =100 

PO2 =40 

mmHg 

PO2 =100 PO2 =40 

Diffusion de l ’ O2 
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-La pression partielle d' O2 dans l'alvéole (PAO2) =100 
mm Hg, et  PvO2= 40 mm Hg. 
 
 - Ce gradient de pression permet la diffusion de l'O2 

de l'alvéole dans les globules rouges où la pression 
partielle d'O2 s'élève rapidement, même si une partie 
de l'O2 qui a diffusé se lie à l'hémoglobine et ne 
participe donc pas à l'élévation de pression partielle.  
 
-Dans des conditions de repos, il y a équilibre alors 
que le globule rouge n'a parcouru qu'un tiers de la 
longueur du capillaire.  
 

- Au cours d'un exercice musculaire intense, la 
diffusion est normale, même si le débit sanguin 
augmente et si le temps de passage des globules 
rouges dans les capillaires pulmonaires diminue 
donc, passant par exemple de 0,75 à 0,25 sec. La 
diffusion ne devient alors anormale que si la barrière 
alvéolo-capillaire est épaissie et ralentit le passage 
de l'O2.  63 



 

Diffusion du CO2.  
    - Le CO2 diffuse très facilement au travers de la membrane 
alvéolo-capillaire 
    -La concentration de CO2 dans l’air ambiant est par ailleurs très 
faible. 
    -La pression partielle de CO2 dans l'alvéole (PACO2) est de 40 
mm Hg, alors que la pression partielle de CO2 dans le sang qui 
entre dans le capillaire pulmonaire (PvCO2) est de 45 mm Hg. Ce 
gradient de pression permet la diffusion du CO2 du sang capillaire 
vers l'alvéole.  
    -Dans des conditions physiologiques, les pressions partielles de 
CO2 dans le sang et dans l'alvéole s'équilibrent alors que le 
globule rouge n'a parcouru qu'un tiers de la longueur du 
capillaire.  
Il existe donc de bonnes réserves de diffusion pour le CO2 aussi.  64 
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