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Résumé  

Le spiromètre est un appareil utilisé par un médecin généraliste ou bien par une personne 

travaillant dans le domaine médical pour évaluer la capacité pulmonaire d'un individu. Cet 

appareil capable de révéler des dysfonctionnements des voies respiratoires de certains 

malades atteints d'affections comme l'asthme, des maladies chroniques liées aux bronches 

ou encore le tabagisme.   

Ce  mémoire  traite  une  étude et réalisation d’un spiromètre sous forme d’un shield  pour 

Arduino qui nous a permis d’approfondir nos connaissances sur les différents composent 

électriques ce qui nous a donné l’occasion  de  confronter  les  différents  problèmes  liés  aux  

techniques  de  la réalisation pratique des shield . Les résultats obtenus sont très satisfaisants 

ce qui nous permet d’ouvrir un grand champ de recherche dans ce contexte.  

 

  



 

 

Introduction générale 



Introduction générale : 

Depuis toujours l’homme a connue une guerre contre tous genre de maladies et souvent il 

trouvère des solutions ou des outils qui permet de dépister ces maladies avant qu’ils ne fassent 

des dégâts, et parmi ces maladies il ya les maladies respiratoire, qui sont assez dangereuses 

pour mettre fin a la vie de plusieurs personne. 

Donc pour pouvoir dépister ces maladies et pouvoir les guérir l’homme a besoin de connaitre 

le débit respiratoire, qui représente le volume d'air  inspiré ou expiré par les poumons par 

unité de temps et dont la mesure est utilisée à fin de diagnostiqué ces maladies. 

Pour pouvoir calculer le débit respiratoire, nous avons développé un système qui mesure ce 

dernier, en utilisant des composants électroniques tel que les capteurs de pression qui sont très 

utiles pour nos mesures. Dans ce but, notre projet est organisé à travers les chapitres suivant : 

Chapitre 1 : nous parlerons dans ce chapitre sur l’anatomie et physiologie de l’appareil 

respiratoire et de sont fonctionnement qui consiste brièvement a l’extraction de l’oxygène, 

évacuation du CO2 produit par les cellules. 

 

Chapitre 2 : dans ce chapitre nous allons aborder les matériels et les méthodes utilisées pour 

réaliser notre système. 

 

Chapitre 3 sera consacré à la présentation de notre réalisation et les différents résultats 

obtenus. Nous terminerons notre travail par une conclusion et quelques perspectives 

 

 

http://www.larousse.fr/encyclopedie/medical/poumon/15487
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Aspects anatomiques et physiologiques 

de l’appareil respiratoire 

 

 

 

I.1.INTRODUCTION : 

À l’intérieur du corps humain, aucun organe ne peut exercer ses fonctions sans être 

alimenté en oxygène. Notre organisme dépend entièrement de la respiration pour subsister. 

L’inspiration et l’expiration, deux mouvements qu’on répète des millions de fois dans 

notre vie, permettent à l’oxygène de parvenir à nos cellules et au gaz carbonique, d’être 

Éliminé. 

À l’issue de ce chapitre, nous allons décrire les organes du système respiratoire de l’être 

humain et expliquer le mécanisme de la respiration ainsi que les échanges gazeux qui se 

produisent dans les poumons et dans les tissus 1. 

I.2.ANATOMIE DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE : 

L'appareil respiratoire est un ensemble d'organes et de tissus qui participent à la 

respiration, c'est-à-dire aux échanges d'O2 et de CO2 entre les cellules et le milieu 

extérieur. La majeure partie de l'appareil respiratoire est logée dans la cage thoracique. Les 
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poumons sont reliés d'une part au milieu extérieur par un ensemble de conduits qui 

assurent le passage de l'air, et d'autre part aux cellules par le biais du système circulatoire. 

Chaque organe, chaque tissu de l'appareil respiratoire présente une structure 

particulièrement bien adaptée à sa fonction.  

L’air pénètre par les narines dans les fosses nasales où il sera « pré conditionné » au 

contact de la muqueuse : 

  Réchauffé. 

 Humidifié. 

 Filtré grâce aux poils qui tapissent les fosses nasales : ils arrêtent les poussières en 

suspension et une partie des microbes. 

 

Figure I.1 : Les voies aériennes supérieures [2]. 

 Le pharynx : est situé entre les fosses nasales, le larynx, la bouche et 

l’oesophage; c’est un carrefour aéro-digestif. 

 Le larynx : est l’organe de la parole, les sons sont produits par les cordes 

vocales. 

 La glotte : est l’orifice situé entre les 2 cordes vocales, qui s’ouvre et se 

ferme volontairement ou involontairement. 

 L’épiglotte : est un clapet cartilagineux qui obture le larynx lors de la 

déglutition : l’ensemble du larynx se déplace vers le haut, ce qui permet à 
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l’épiglotte de se refermer sur le larynx et d’empêcher le passage des 

aliments dans la trachée. 

 La trachée : est un simple conduit aérien formé d’une armature 

cartilagineuse, de 12 cm environ, qui se divise en deux bronches souches. 

L’air continue à y être filtré, humidifié et réchauffé. 

 

I.2.1.Les voies aériennes inférieures (ou intra thoraciques) : 

La voie respiratoire est constituée par des branches qui mènent au site des échanges au 

niveau des alvéoles.  Les bronches souches pénètrent chacune dans l’un des poumons par 

le hile (En même temps que les artères et le veines pulmonaires).Les bronches se divisent, 

dans les poumons, en bronches de plus en plus étroites, jusqu’à devenir des bronchioles 

qui aboutissent aux lobules pulmonaires (volume de 1 cm3 environ). Un lobule est 

constitué d’une série de petits sacs : les alvéoles pulmonaires [3]. 

 

Figure I.2 : Les voies aériennes inférieures[4]. 

I.2.2. Les poumons : 

Protégés par les cotes, les poumons sont deux masses spongieuses, rosées, élastiques, 

entourées d’un double feuillet protecteur, la plèvre : un feuillet externe ou pariétal 

adhérant à la paroi thoracique et un feuillet interne ou viscéral qui adhère aux poumons. 

Entre ces feuillets, c’est le vide pleural assurant leur solidarité. On y trouve cependant un 

liquide lubrifiant permettant le glissement des feuillets pleuraux l’un sur l’autre pendant la 
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ventilation. L’intégrité poumons-cotes-muscles est essentielle à la ventilation. 

Le hile par ou pénètre la bronche souche et les vaisseaux pulmonaires est dépourvu de 

plèvre:      c’est une zone de faiblesse. Le poumon droit est formé de 3 lobes, et le gauche 

seulement de 2, laissant ainsi la place au cœur. Entre les deux poumons se situe un espace : 

le médiastin, où cheminent la trachée et les vaisseaux issus du cœur. Situés dans la cage 

thoracique, ils reposent sur le diaphragme [3]. 

 

 

Figure I.3 : Poumon [5]. 

I.2.3. Les alvéoles pulmonaires : 

Les alvéoles pulmonaires sont le siège des échanges gazeux (O2, N2, CO2), se sont des 

petits sacs où débouche l’air amené par les voies respiratoires. Leur paroi est élastique et 

tapissée de liquide et de surfactant. Le rôle de ce liquide est de dissoudre les gaz avant 

leur diffusion au travers des parois. Quant au surfactant, il est sécrété par certaines cellules 

de la paroi alvéolaire, afin d’éviter que les alvéoles ne s’affaissent sur elles-mêmes lors 

d’une expiration forcée [3]. 

Nos deux poumons comptent en moyenne 700 millions d’alvéoles. La surface de contact 

dans les alvéoles est d’environ 100 à 150 m² (chez l’homme, seulement les deux tiers des 
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alvéoles sont fonctionnelles) et l’épaisseur de la paroi alvéo-capillaire est inférieure à 1 

micron. Les alvéoles sont en contact étroit avec les capillaires pulmonaires [3]. 

 

 

 

 

Figure I. 4 : Les alvéoles pulmonaires[6].  

 

I.3.LA PHYSIOLOGIE DE LA RESPIRATION PULMONAIRE 

La respiration externe (pulmonaire) est l'échange d'oxygène et de gaz carbonique entre les 

alvéoles et les capillaires pulmonaires.  Elle entraîne la conversion du sang désoxygéné 

(pauvre en O2) en provenance du cœur en sang oxygéné (saturé en O2) retournant au cœur.   

 La  p02  de l'air alvéolaire est de 105 mmHg.   

 -La p02  du sang désoxygéné qui pénètre dans les capillaires pulmonaires n'est que 

de 40 mmHg en période de repos.   
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A cause de cette différence dans les p02, l’oxygène diffuse des alvéoles vers le sang 

désoxygéné, jusqu’à ce qu’un équilibre soit atteint, et la p02 du sang maintenant oxygéné 

est de 105 mm. 

En arrivant dans les poumons, la pC02  du sang pulmonaire désoxygéné est de 45 mmHg, 

alors que celle des alvéoles est de 40 mmHg.  À cause de cette différence dans la pC02, le 

gaz carbonique diffuse du sang désoxygéné vers les alvéoles jusqu'à ce que la pC02  du 

sang soit réduite à 40 mm Hg.  

A mesure que l'oxygène passe des alvéoles aux  globules rouges, l'hémoglobine se sature 

d'oxygène et devient donc un acide plus fort.  L'hémoglobine plus acide libère un plus 

grand nombre d'ions hydrogène (H+) qui se  combinent à l'HCO3 -  pour former de l'acide 

carbonique (H2CO3). Celui-ci se dissocie en H2O + CO2, et le CO2 diffuse du sang aux 

alvéoles (effet Haldane) [7]. 

I.3.1.  Le taux de la respiration externe dépend de plusieurs facteurs : 

 Différence de pression partielle.   

Aussi longtemps que la p02 des alvéoles est supérieure à celle du sang veineux, l'oxygène 

diffuse des alvéoles au sang (altitude).    

 Surface d'échange gazeux disponible.   

La surface totale disponible pour les échanges Oxygène gaz carbonique est importante ≈ 

70 m² (emphysème) . 

 Distance de diffusion : 

L'épaisseur totale des membranes alvéolo-capillaires n'est que de 0,5 µm. Les capillaires 

sont tellement étroits que les globules rouges doivent y circuler l'un derrière l'autre. 

L'accumulation de liquide, comme dans le cas de l'œdème pulmonaire, réduit le taux des 

échanges gazeux, parce qu'elle entraîne l'augmentation de la distance de diffusion.  

 La fréquence et l'amplitude respiratoires [7]. 
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I.3.2.Adaptations a l'effort du système respiratoire : 

Lors d’un effort physique, les dépenses énergétiques augmentent. Le système 

respiratoire s’adapte alors simultanément au système circulatoire afin de satisfaire 

les besoins en oxygène de l’organisme [8].  

I.3.3.Le débit ventilatoire : 

 Le débit ventilatoire augmente alors de manière importante grâce à deux phénomènes 

différents : l’élévation de la fréquence respiratoire et l’augmentation du volume 

respiratoire. L’adaptation du débit ventilatoire se fait en trois phases (figure ci-dessous) : 

Dès le début de l’exercice, il augmente brutalement (1), en réponse aux stimulations 

directes produites par les mouvements articulaires eux-mêmes. Ensuite l’augmentation du 

débit ventilatoire se fait plus progressive (2), jusqu’à atteindre l’état stable (3) en rapport 

avec les besoins nécessaires à l’intensité de l’exercice. 

A l’arrêt de l’exercice, le débit ventilatoire chute en deux temps. D’abord brutalement, les 

stimulations induites par les mouvements articulaires ayant cessées (4), puis plus 

progressivement, jusqu’au retour aux valeurs normales de repos (5), qui dépend du 

remboursement de la dette d’oxygène (voir fiche sur les filières énergétiques), et du 

contrôle de la température corporelle [8]. 

 

 

Figure I. 5 : Les phases d’adaptation du débit [8]. 
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I.4.LES APPAREILS DE MESURE DU SOUFFLE : 

sont nombreux et plus ou moins performants. Il existe deux principales familles d'appareil, 

les "spiromètres" et les "pléthysmographes". Il existe aussi des spiromètres électroniques 

miniaturisés dont l'utilisation est simplifiée.  

La spirométrie est la méthode la plus courante pour mesurer et enregistrer la fonction  

pulmonaire, particulièrement Les volumes pulmonaires et le débit d’air. A travers ces 

mesures on peut obtenir une idée sur les voies respiratoires s’ils sont bien perméables ou si 

leur diamètre est rétréci. Cette méthode permet de diagnostiquer diverses maladies des 

poumons et des voies respiratoires. 

 

I.4.1.Qu’est-ce qu’une spirométrie? 

La spirométrie est un examen simple qui peut être effectué rapidement. Elle permet de 

déterminer si la respiration d’une personne  est  normale.  C’est  l’examen de base pour le 

diagnostic de diverses maladies des poumons et des voies respiratoires. Grâce à la 

spirométrie, il est en particulier possible de mettre en évidence une BPCO ou un asthme 

deux maladies  respiratoires  obstructif.  En cas de maladie respiratoire obstructive, le  

diamètre  des  voies  respiratoires  est rétréci.  Les  personnes  concernées  doivent donc 

respirer en luttant contre une résistance accrue, ce qui rend la respiration difficile. 

 

Figure I.6: Teste spiromètre [9]. 
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I.4.2. Comment se déroule une spirométrie? 

La spirométrie est un examen simple et indolore qui dure en principe moins de 10 minutes. 

Au moyen d’un petit appareil  appelé  spiromètre,  on  mesure  la fonction  pulmonaire.  La  

personne  qui subit l’examen respire dans le spiromètre  au  moyen  d’un  embout  buccal. 

Après une profonde inspiration, la personne doit expirer l’air aussi fort et rapidement que 

possible – c’est-à-dire d’un coup et pendant au moins 6 secondes  dans le spiromètre, 

jusqu’à ce qu’elle ait vidé ses poumons. Pour garantir un résultat probant, la spirométrie est 

effectuée deux à trois fois de suite [9]. 

Que signifient les résultats de la spirométrie ? 

La  spirométrie  permet  de  déterminer l’état de fonctionnement des voies respiratoires et 

de mettre en évidence des maladies respiratoires telles que l’asthme ou la BPCO. La 

spirométrie permet aussi de contrôler l’évolution de maladies  respiratoires  chroniques  et  

l’effet de leur traitement. D’autres altérations de la fonction pulmonaire, telles qu’une 

diminution de l’absorption de l’oxygène par les poumons, ne peuvent être détectées par le 

biais d’une spirométrie. Il est possible que le médecin prescrive d’autres examens chez un 

ou une spécialiste pour pouvoir évaluer en détail l’état des poumons et des voies 

respiratoires. 
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Figure  I.7 : La courbe débit/volume montre la différence entre une personne en bonne santé et un patient ou 

une patiente souffrant de BPCO. Ce dernier n’est plus en mesure d’expirer l’air aussi rapidement et 

complètement qu’une personne en bonne santé [9]. 

 

I.5.CONCLUSION  

Dans ce chapitre nous avons présenté un aperçu sur le système ventilatoire, ainsi que 

les diffèrent techniques employé pour mesuré ses paramètres important, dans lequel le 

spiromètre est le plus recommandé. Dans le chapitre suivant on va présenter une étude 

détailler sur la réalisation d’un spiromètre a bas d’un tube de venturi.        

 

 

 

 

 



 

 

Chapitre II 

Etude pratique d’un 

spiromètre 

à tube venturi  
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Etude pratique d’un spiromètre  

à tube venturi  

 

 

Ce chapitre est consacré à l’étude pratique d’un spiromètre, dans lequel un aperçu sur les 

différentes techniques de mesure de débit respiratoire sera donnée, puis de manière détaillé 

celle basé sur le principe de Venturi.  

 

II.1.INTRODUCTION  

Les maladies pulmonaires obstructives ont un fort impact sur la santé publique et 

engendrent des coûts socio-économiques importants. En France, selon les estimations du 

ministère de la santé, la BPCO (Bronchopneumopathie chronique obstructive) engendre 

plusieurs milliards de dinars par an de dépenses de santé (dont plus de la moitié pour les 

hospitalisations non programmées en raison de complications aiguës). La Spirométrie est 

donc le meilleur moyen de dépistage qui permettra de réduire la prévalence  de ces 

maladies. 

 

La Spirométrie est un examen faisant partie des EFR (Explorations fonctionnelles 

respiratoires). C'est une méthode simple, non invasive, destinée à évaluer la fonction 

respiratoire d’une personne en la comparant à celle d’un individu de race, de taille, de 

poids et d’âge identiques (valeurs théoriques). Sur la base de cette comparaison, on 

https://www.google.dz/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiwqN-cgbvWAhWIYJoKHe92B4cQFggvMAE&url=https%3A%2F%2Fbronchite.ooreka.fr%2Fcomprendre%2Fbpco-bronchopneumopathie-chronique-obstructive&usg=AFQjCNGytxuBpzASs9W235P3RJDt0NsLYg
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déterminera si le patient présente une affection pulmonaire et de quel type d’affection il 

s’agit. 

La Spirométrie est la méthode de référence pour un dépistage précoce des maladies 

pulmonaires obstructives. En effet, elle permet de diagnostiquer la BPCO 10 à 15 ans plus 

tôt que les autres moyens de diagnostic tels que la radiologie pulmonaire, les gaz du sang 

ou encore l’apparition des symptômes. Le test de Spirométrie : 

 

 Peut indiquer la présence d’une maladie pulmonaire 

 Aide le médecin à prendre la mesure exacte de la réduction de la capacité 

respiratoire 

 Conduit à un diagnostic précoce des problèmes respiratoires 

 Aide le médecin à mesurer l’efficacité du traitement en cours 

 Indique au médecin les autres étapes du dépistage 

 

Il existe différentes  méthodes pour mesurer les paramètres de spirométrie. Les méthodes le 

plus utilisées à ce jour sont des méthodes indirectes: le volume est calculé en partant du 

débit expiratoire tel que : turbine, ultrason, fil chaud, pneumotachograph. 

Les spiromètres à turbine mesurent le débit durant l'expiration et l'inspiration du patient. Le 

plus haut le débit le plus vite la turbine tourne. Ces rotations sont enregistrées par le 

spiromètre.  

Les spiromètres à ultrason sont nouveaux dans cette liste. Ils sont fiables et précis. Il n'y a 

aucune calibration à faire avec ces spiromètres. 

Les spiromètres à fil chaud mesurent la résistance électrique d'un fil, en fonction de la 

température. Ces spiromètres ne sont pas toujours fiables et on n'a jamais une idée du sens 

du flux: ce n'est pas connu si le patient expire ou inspire. Les résultats ne sont pas très 

précis et la calibration est difficile et doit être faite quotidiennement. 

Les pneumotachographes fonctionnent selon le principe de Venturi. L'effet Venturi est le nom 

donné à un phénomène de la dynamique des fluides où les particules gazeuses ou liquides se 

retrouvent accélérées à cause d'un rétrécissement de leur zone de circulation. En même 

temps la pression diminue. Sur ce dernier que notre travail sera basé. 

 

 

https://www.spirometrie.info/methodes.html#turbine
https://www.spirometrie.info/methodes.html#ultrason
https://www.spirometrie.info/methodes.html#fil
https://www.spirometrie.info/methodes.html#pneumotach
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II.2.PRINCIPE DE VENTURI : 

 

Un tube de Venturi (fig.2.1) est un instrument fiable et facile à gérer permettant la mesure 

d'une large gamme de liquides et de gaz propres. 

Les principaux avantages d'un tube de Venturi par rapport à d'autres organes déprimogènes 

sont une très faible perte de charge et des exigences réduites en longueurs droites amont et 

aval. 

L'appareil se compose d'un convergeant, à travers lequel le fluide (ou un gaz) est accéléré, 

suivi d'un col puis d'un divergeant s'ouvrant plus progressivement. Ce dernier permet au 

fluide de retrouver quasiment sa pression d'origine.  

Du fait qu'une partie importante de la pression de sortie est rétablie, le tube de Venturi 

convient particulièrement à la mesure des vitesses d'écoulement dans les systèmes avec 

faible différence dépression. Grâce à la faible perte de charge, les coûts de pompage du 

fluide peuvent être réduits au minimum.[10] 

 

 

Figure II.1 : Tube de Venturi  

 

D'après la conservation du débit, 𝑺𝟏𝒗𝟏 = 𝑺𝟐𝒗𝟐 (où  𝑺 représente la section et 𝒗 la vitesse) ou 

encore 

𝒗𝟏

𝒗𝟐
=

𝑺𝟐

𝑺𝟏
 (1) 

 

La pression et la vitesse sont reliées via la relation Bernoulli comme suit : 
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𝑒𝑡 = 𝑃 +
1

2
𝜌𝑣2 + 𝜌𝑔𝑧 = 𝑐𝑠𝑡 (2) 

 

Avec :  

P : la pression de l’air 

𝜌 : la densité d’air  

𝑣 : la vitesse de l’air 

Z : la hauteur par rapport à la terre  

g : la gravitation terrestre  

z est constant lors de l’écoulement alors,  P+
𝟏

𝟐
𝝆𝒗𝟐 = 𝒄𝒔𝒕. Pour maintenir la qualité 

constante, si 𝒗 augmente, P diminue. 

D’une manière plus quantitative, loi de Bernoulli entre 𝑆1 et 𝑆2 : 

𝑃𝑠1 +
1

2
𝜌𝑣1

2 + 𝜌𝑔𝑧1 = 𝑃𝑠2 +
1

2
𝜌𝑣2

2 + 𝜌𝑔𝑧2 (2) 

 

Et puisque 𝑧1 =  𝑧2 alors : 

𝑃𝑠1 +
1

2
𝜌𝑣1

2 = 𝑃𝑠2 +
1

2
𝜌𝑣2

2 (3) 

 

𝑃𝑠2 = 𝑃𝑠1 +
1

2
𝜌𝑣1

2 −
1

2
𝜌𝑣2

2 (4) 

 

𝑃𝑠2 = 𝑃𝑠1 +
1

2
𝜌(𝑣1

2 − 𝑣2
2) (5) 

 

𝑆 = 𝜋𝑟2 , En remplaçant  (1) et (5), on obtient  

𝑃𝑠2 = 𝑃𝑠1 +
1

2
𝜌 (𝑣1

2 − 𝑣1² (
𝑟1

𝑟2
)

4

) (6) 

𝑃𝑠2 = 𝑃𝑠1 +
1

2
𝜌𝑣1

2 (1 − (
𝑟1

𝑟2
)

4

) (7) 
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𝑃𝑠2− 𝑃𝑠1 = +
1

2
𝜌𝑣1

2 (1 − (
𝑟1

𝑟2
)

4

) (8) 

 

Pour obtenir finalement : 

𝑣1² = 2
(𝑃𝑠2 − 𝑃𝑠1)

𝜌 (1 − (
𝑟1

𝑟2
)

4

)
 

(9) 

 

La formule de 𝑣1sera donc : 

𝑣1 = √
2 × (𝑃𝑠2 − 𝑃𝑠1)

𝜌 (1 − (
𝑟1

𝑟2
)

4

)
 (10) 

Avec :  

Q: le debit d’air (𝑚3/𝑠) 

𝜌 : la densité d’air (𝐾𝑔 𝑚3⁄ ) 

𝑃𝑠1: Pression d’air dans la section 1 (N/m²)  

𝑃𝑠2: Pression d’air dans la section 2 (N/m²)  

r : le rayon de la section (m)  

 

Pour extraire la valeur de débit (Q), il suffit de multiplier la vitesse par surface comme 

suit : 

𝑄 =  𝑣1 × 𝑆1 (11) 

 

Donc il suffit de connaitre les différentes pressions 𝑃𝑠1 𝑒𝑡 𝑃𝑠2 ainsi que le diamètre des 

deux sections pour obtenir le débit circulant.   
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II.3.REALISATION PRATIQUE  

Le spiromètre réalisé est composé de deux parties principales : partie capteur, et partie de 

mise en forme.  

II.3.1. Partie capteur  

La partie capteur est constitué par d’un tube venturi connecté à deux capteurs de pression 

de type MPX2200 comme le montre la figure ci-dessous. 

 

Figure II.2 : Tube venturi connecté au deux capteur 

 

  

Le capteur employé dans le système est de la série MPX2200. Ce dernier est un capteur de 

pression piézorésistive au silicium fournissant une sortie de tension très précise et linéaire - 

directement proportionnelle à la pression appliquée. Il est prévu pour mesurer des 

pressions absolues variant de 300mb à 2000mb.  

 

Figure II.3 : Capteur MPX 2200 
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Il est utilisé dans les baromètres et les altimètres. L'entrée est un orifice muni d'un embout 

sur lequel on peut brancher un tuyau. Il  fournit une différence de potentielle (entre patte2 

et 4) directement proportionnelle à la pression appliquée sur son entrée. La patte 3 reçoit 

l'alimentation (VDD = 10V) et la patte 1 est reliée à la masse (GND). .  La courbe V 

capteur en fonction de P est représentée sur le graphe ci-dessous correspond à la réponse 

du capteur est obtenue pour une tension d’alimentation VS= 10V. Les dispositifs 

présentent également une faible dérive de bruit et de Dérivation. 

 

Figure II.4 : La courbe de calibration du capteur MPX 2200 

 

   II.3.2.Partie mise en forme   

La sortie des capteurs est connectée à un circuit de mise ne forme composé principalement 

par deux amplificateurs d’instrumentation de type AD620 et amplificateur différentiel pour 

obtenir la différence de pression entre les deux sections.  Cette grandeur sera employée 

pour calculer le volume respiratoire du patient. Le schéma bloc ci-dessous résume la partie 

mise en forme. 

 

 

 

                                         Figure II.5 : Schéma bloc de la partie mise en forme  

CAP1 

CAP2 

AD620 #1 

AD620 #2 

AOP 

soustracteur  
∆𝑃 
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II.3.2.1.Amplificateur d’instrumentation AD620 : 

La tension différentielle produite par le capteur est très faible, alors un capteur 

différentiel puissant est recommandé. Dans notre projet l’amplificateur AD620 a été 

employé. La résistance RG est utilisée pour déterminer le gain de l'amplificateur selon 

l’équation (12). Dans notre cas, et dans le but de ramener la tension de sortie a lordre 

de quelque volt un gain d'environ 800 a été choisi, dans ce but la résistance R2 est fixée 

à 62 ohms ce qui donne un gain de 797 selon l'équation. Le schéma de l'amplificateur 

est illustré à la figure III.12  Le gain de ce dernier est fixé à 800 par une résistance de 

62 Ω selon la formule ci-dessous : 

𝑅2 =
49.4k

G − 1
 (12) 

 

Figure II.6: le montage de l’amplificateur AD620 

 

Cet amplificateur est un élément essentiel dans la partie de conditionnement d'une chaîne 

d'acquisition : il permet le traitement des signaux issus des capteurs de mesure. Il est 

généralement réalisé à partir d'un ou de plusieurs amplificateurs opérationnels (AOP), de 

telle manière qu'il améliore leurs caractéristiques intrinsèques : composante continue, 

dérive, bruit d'amplification, gain en boucle ouverte, taux de réjection du mode commun, 

impédance d'entré.  

 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Cha%C3%AEne_d%27acquisition
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cha%C3%AEne_d%27acquisition
https://fr.wikipedia.org/wiki/Capteur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Amplificateur_op%C3%A9rationnel
https://fr.wikipedia.org/wiki/Taux_de_r%C3%A9jection_du_mode_commun
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II.3.3.2.Amplificateur soustracteur  

Afin d’obtenir une différence de pression entre les deux capteurs, un amplificateur 

soustracteur a été employé. Le montage de ce dernier est donné par la figure ci-dessous. 

 

Figure II.7: le montage de l’amplificateur soustracteur 

 

Le montage de cet ampli op et ses 4 résistances permettent de réaliser la soustraction de 

deux tensions. Il permet d'ajuster le gain total ou de donner une importance différente à 

chacune des deux tensions (des coefficients de pondération qu'on peut choisir). dans notre 

cas il est employé pour la différence de tension entre les deux sortie AD620, afin de 

d’obtenir la différence de pression entre les deux sections, puis conclure le débit 

respiratoire.   

La formule de transfert de ce montage est donnée comme suit. 

La tension V+ est obtenue via un pont diviseur de tensions, la tension  V- par le théorème  

de Millman : 

𝑉+ = 𝑉2 (
𝑅2

𝑅2 + 𝑅1
) (13) 

 

𝑉− =

𝑉1

𝑅1
+

𝑉𝑆

𝑅2

1
𝑅1

+
1

𝑅2

=

𝑉1𝑅2 + 𝑉𝑆𝑅1

𝑅1𝑅2

𝑅2 + 𝑅1

𝑅1𝑅2

=
𝑉1𝑅2 + 𝑉𝑆𝑅1

𝑅1 + 𝑅2
 (14) 
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𝑜𝑟 𝑉+ = 𝑉−  =>
𝑉2𝑅2

𝑅1 + 𝑅2
=

𝑉1𝑅2 + 𝑉𝑆𝑅1

𝑅1 + 𝑅2
 

(15) 

 

=>
𝑉𝑆𝑅1

𝑅1 + 𝑅2
= (𝑉2 − 𝑉1)

𝑅2

𝑅1 + 𝑅1
 (16) 

 

=> 𝑉𝑆 =
𝑅2

𝑅1
(𝑉2 − 𝑉1) 

 

(17) 

Si R2=R1, la tension de sortie Vs est égale à la différence V2-V1, d'où la 

dénomination amplificateur différentiel de ce circuit. Il est tout à fait possible d'utiliser 

quatre résistances de valeurs différentes, car  Cela compliquerais inutilement le montage. 

 

II.3.3.3.Générateur de tension négative (-VCC)  

Le circuit réalisé nécessite une alimentation symétrique pour fonctionner. Dans ce but, un 

circuit intergé de type ICL 7660 est employé. Ce dernier effectue des conversions de 

tension d'alimentation de positif à négatif pour une plage d'entrée de + 1.5V à + 10.0V, ce 

qui donne des tensions de sortie complémentaires de -1.5V à -10.0V et l'ICL7660A 

effectue les mêmes conversions avec une plage d'entrée de + 1.5V À + 12,0 V entraînant 

des tensions de sortie complémentaires de -1,5 V à -12,0 V. Seuls 2 condensateurs externes 

non critiques sont nécessaires pour la pompe de charge et les fonctions du réservoir de 

charge. Les ICL7660 et ICL7660A peuvent également être connectés pour fonctionner 

comme doubler de tension et générer des tensions de sortie jusqu'à + 18.6V avec une 

entrée + 10V. 

 

Ce composant est très important dans notre realisation, il permet d’utiliser une seule 

batterie de 9v pour alimenter le circuit, ou directement la sortie 5v de la sortie Arduino. Le 

brochage de ce circuit est donné par la figure ci-dessous.        
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Figure II.8 : montage générateur tension négative –VCC 

 

II.4.Conclusion  

 

Dans ce chapitre nous avons abordé l’étude pratique d’un spiromètre à tube de Venturi. 

Dans lequel nous avons présenté les différents blocs nécessaires pour atteindre la mesure 

de la différence de la pression qui peut être employé pour mesurer le débit respiratoire. Le 

chapitre suivant sera consacré à la présentation des résultats obtenus.       

 

 

   

 

 

 

 
 



 

 

Chapitre III 

Résultats et conclusion 
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Résultats et conclusion  

 

Ce chapitre sera consacré à la présentation des différentes parties réalisées ainsi que 

quelques mesures effectuées.  

 

III.1.INTRODUCTION  

Dans le but d’avoir un circuit très pratique est simple a employé avec la technologie 

actuelle, le spiromètre développé a était réalisé sous forme d’un shield Arduino dans lequel 

la sortie de notre circuit sera placé directement dans une entrée analogique pour des 

traitements postérieurs. De même, il peut être alimenté directement avec la sortie 5v 

délivrée par l’Arduino. Stabilisé et protégé contre tout courant fort, cette source 

d’alimentation est très efficace pour alimenter les circuits intégré sans risque le les 

détérioré.  

 

III.2. TUBE VENTURI  EMPLOYE  

Le tube venturi employé dans notre réalisation a été fabriqué par des objets simples 

disponibles dans notre laboratoire.  Dans lequel, la différence entre deux diamètres a été 

respectée ainsi que l’inclinaison reliant les deux sections. Dans cette dernières, deux trous 

ont été percé permettant de placé les embouts adéquats pour le placement des tuyaux qui 

seront reliés aux capteurs de pression.  Le tube réalisé est présenté dans la figure ci-

dessous. Le diamètre des deux sections est donné respectivement par 𝐷1 = 1.84 𝑐𝑚 et 

𝐷2 = 1.2 𝑐𝑚 
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Figure III.1 : Tube venturi fabriqué 

 

III.3.CIRCUIT GLOBAL     

Le schématique du circuit globale réalisé est présenté par la figure 3.2. Dans ce dernier on 

peut observer les différents bloques réalisés. Afin d’adapter notre circuit aux connecteurs 

de l’Arduino, particulièrement l’alimentation, la masse et l’entrée analogique, notre 

spiromètre a été réalisé sous forme d’un schield avec des mesures précises et des 

connecteurs similaire à celle employé dans les Arduinos  et cela à travers le logiciel de 

simulation et de réalisation des circuits imprimés ISIS-PROTEUS.   

                         

 
Figure III.2: schématique du circuit réalisé 

 

D1 D2 
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Le circuit imprimé de notre spiromètre réalisé est affiché par la figure 3.3. Ce dernier est 

réalisé en double face en cause de l’espace réduit de notre carte.  

  

         

 

Figure III.3: Circuit imprimé du Schiel Spiromètre. A droite partie composant, a gauche 

partie soudage   

 

Le Schiel Spiromètre final réalisé est présenté par la figure 3.4.  On peut observer que le 

circuit est parfaitement placé sur l’Arduino  

 

Figure III.4 : Circuit final réalisé 

 

III.4.RESULTATS ET DISCUSSION   

Avant d’effectuer des mesures de débit respiratoire, notre appareil a été calibré à l’aide 

d’un manomètre analogique qui a été connecté en parallèle avec le capteur de pression. On 

soufflant dans le tube, différents enregistrements ont été obtenus reliant la tension   du 

capteur à la sortie de l’amplificateur d’instrumentation avec la valeur réelle de la pression 

affichée sur le manomètre en mmHg. Ces différentes mesures nous ont permis d’obtenir 
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une courbe de calibration linéaire permettant de relier la tension du capteur a la pression 

exercée en mmHg. La courbe et l’équation de calibration sont affichées par la figure ci-

dessous.       

 

Figure III.5 : la courbe d’approximation 

 

Une fois le circuit étudié est réalisé et testé, des enregistrements ont été réalisés sur 

plusieurs volontaires afin de vérifier l’efficacité de l’appareil dans la mesure du débit 

respiratoire. Dans notre, test 6 sujets (3 filles et 3 garçons) sont portés volontaires.  Les 

sujets ont été demandé de prendre un souffle maximal puis d’expirer tous l’air jusqu’au 

point de vider les poumons. La sortie des deux capteurs est connectée à un oscilloscope ou 

différents mesures peuvent être effectuées, particulièrement l’évolution de la pression dans 

les deux sections et la durée de l’expiration.  Dans ce but, les deux entrées d’oscilloscope 

ont été mises sur le même calibre (500mV), afin d’apprécier parfaitement l’évolution de la 

pression dans les deux sections.  

Les résultats obtenus sont présentés par la figure 3.6, dans cette dernière, on peut observer 

que dans tous les cas, la pression présente dans la grande section est plus grande que la 

pression présente dans la petite section.  

On peut observer aussi la grande différence entre le souffle des filles et des garçons.   

     

  



Chapitre III :                                                       Résultats et conclusion 
 

 

26 

 

 

 

 

 

Sujet 1 

 

Sujet 2 

 

Sujet 3 

 

 

Figure III.6 : Les différents enregistrements obtenus 

 

 

 

Le tableau ci-dessous résume les différents résultats trouvés. Dans lequel, les tensions 

maximales des capteurs sont données en millivolts avec leur équivalent en mmHg cela en 

employant la formule de calibration donnée par la figure 3.5. De plus, la durée de 

l’expiration est aussi mesurée. 

  

Tableau III.1 : Résultats obtenus sur les différents sujets 
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 Sexe 
Cap1 

(mV) 

Cap 2 

(mV) 

Pr1 

(mmHg) 

Pr2 

(mmHg) 

Diff de Pr 

(mmHg) 

Durée 

 (S) 

Sujet 1 M 900 500 72 40 32 3.8 

Sujet 2 F 400 250 32 20 12 3.3 

Sujet 3 F 400 300 32 24 8 3.2 

        

Afin de  calculer de débit respiratoire il est nécessaire de convertir la pression de mmHg au 

Pascal en utilisent la formules suivante :  

1 mmHg = 133.322365 N/m² avec 1Pa = 1 N/m² 

Le calcul du débit se fait par la formule 3.1 

 𝐷𝑒𝑏𝑖𝑡 =  𝑣1 × 𝑆1 (3.1) 

 

𝐷é𝑏𝑖𝑡 =  𝑆1 × √

2 × (𝑃𝑟2 − 𝑃𝑟1)

𝜌 × (1 − (
𝑟1

𝑟2
)

4

)
 (3.2) 

 

 

 

𝑟1 =  0.75𝑐𝑚 = 7.5 × 10−3  𝑚  

𝑟2 =  0.4𝑐𝑚 = 4 × 10−3 𝑚  

𝑆1 = 𝑟1
2 × 3.14 = 176.62 × 10−6   𝑚2 

La masse volumique 𝝆 de l’air sec à 37°C  est 1.146 Kg/m3, ce qui permet d’obtenir  la 

formule finale de débit respiratoire dans notre système  comme suit.  

Débit(L/sec) =   176.62 × 10−6√
2 × (Pr2 − Pr1)

−13.018
 (3.3) 
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Le tableau ci-dessous résume les différents résultats trouvés. Dans lequel, on observe des 

valeurs très logiques obtenues pour différents sujets. En effet, les trois premiers sujets 

masculins présente un débit de 4.5 L.sec-1, cependant les trois cas féminins on observe un 

débit considérablement faible par rapport à celui des sujet masculins.      

Tableau III.2 : Résultats du débit respiratoire obtenus sur les différents 

sujets 

 Différence de pression (Pa) Débit (𝐿 𝑠𝑒𝑐)⁄  

Sujet 1 4266.304 4.521 

Sujet 2 1599.864 2.769 

Sujet 3 1066.576 2.260 

   

III.5. CONCLUSION  

 

Dans ce chapitre la réalisation de notre spiromètre a été présentée. Dans lequel le circuit a 

été réalisé sous forme d’in Schield Arduino pour plusieurs causes principalement 

l’alimentation stabilisé fournie par ce dernier ainsi que pour les traitements numériques 

postérieurs qui peuvent être effectués facilement sur ce module. Les résultats obtenus sont 

très satisfaisants ce qui nous permet d’ouvrir un grand champ de recherche dans ce 

contexte.  

  

 
 

 



 

 

Conclusion générale 



Conclusion général : 

II est évident que l'interdépendance entre la médecine et  l'électronique est vitale  pour  l'être  

humain,  ce  qui  a  engendré  1'émergence  d'un  nombre incontournable  d'appareillages  

médicaux.  Le  développement  de  la  mesure incite à enrichir encore plus les techniques liées 

à son développement afin de rehausser  son  exploitation.  Les  données  physiologiques  et  

informatiques  ont été mieux décryptées grâce à la réalisation pratique des systèmes au profit 

du médecin pour mieux diagnostiquer ses malades.  

    Ce travail nous a permis d’approfondir nos connaissances sur les différents types  de  

capteurs  en  général  et  les  capteurs  de  pression  différentielle  en particulier ce qui nous a 

donné l’occasion  de  confronter  les  différents  problèmes  liés  aux  techniques  de  la 

réalisation pratique des shield . 

Ce  travail  s’inscrit  dans  le  cadre  d’une  recherche  technologique dédiée à la conception et 

à la réalisation d’un spiromètre pour la mesure du débit respiratoire. Son étalonnage et son 

intégration dans  un  plateau  technique  médical,  en médecine du sport et du travail 

constituent les perspectives de ce travail. 

Ce projet achevé laisse évidemment place à l'idée d'ajouter  plusieurs améliorations car le 

temps alloué au développement du projet est limité.  
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