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Introduction genéra

La médecine a connu ces derniers temps une évoligahnique importante, ses possibilités et
ses exigences se développent a grande vitesse.

La cohésion entre la technologie et la sciencamstee a un tres grand exploit nous permettant
d’intervenir sur un patient chirurgicalement toatlassistant par un appareil qui peut prendre le
relai pour assurer une fonction vitale.

La chirurgie seul ne suffit pas quand ca requieng anesthésie et une réanimation car
nécessitant une importante assistante. De la Vidéé et la nécessité de concevoir cet appareil
biomédicale qui le respirateur d’anesthésie.

Le respirateur d’anesthésie est un appareil quve®on utilité dans le service de réanimation et
dans le bloc opératoire des hépitaux afin d’anesstihéle patient avec une alimentation en gaz
anesthésiant avant l'intervention chirurgical.

Parmi les différentes catégories et types de ratspir d'anesthésiaLYS 2000 comme sujet
d’étude, celui-ci est fabriqué en France par la&édoté dd AEMA ; une technologie récentes
et d’'un systeme de fonctionnement perfectionné&etaturité optimal.

Permettant ainsi son utilisation en toute séciws@ns mettre la vie du patient en danger, car
I'utilisation de la respiration artificielle peutré trés dangereuse et trés conséquente.

Pour la réalisation de notre travail, on a optérpeylan de travail suivant :
Aprés unentroduction générale, on a quatre chapitres :

CHAPITREL : Généralités.

CHAPITRE2 : Description et fonctionnement de I'appareil.
CHAPITRE3 : Etude technique.

CHAPITRE 4 : Maintenance.

Et nous terminons par ugenclusion générale.
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CHAPITRE I : Généralités

Introduction :

On ne peut pas survivre sans I'oxygéne de lMaut le fonctionnement de notre corps nécessite
apport continu d’oxygéne et une élimination corgine gaz carbonique. Cet échange de gaz est @ossibl
grace a la respiration, qui est assurée par lesvespiratoires et les poumons.

Presque tous les organes, tissus et cellules de ecmfps ont besoin d’oxygéne afin de pouvoir
«travailler». Cet oxygene sert a la «combustiors>sildstances nutritives libérant «I’énergie» néiess
pour assurer différentes taches.

1. Anatomie générale du systeme respiratoire

1.1. Définition

Le systeme respiratoire est I'ensemble des orggmiesssurent 'apport d’'O2 et I'élimination du gaz
carbonique (CO2).

Tout le circuit aérien est tapissé d’'une muqueuseellules a cils vibratiles et cellules prodwardu
mucus (cellule muqueuse).

* Lerevétement des voies respiratoires varie
d'épaisseur et de proportion de cellules Cils Mucus
allant des cavités nasales, jusqu’au tissu (Cellules muqueuse =
pulmonaire. L'épithélium haut et riche en cellules a mucus = cellules
cellules caliciformes (Cellules @ mucus) qui produisent du mucus
=Cellules lubrifiantes))

Figure I.1. cellule muqueuse

g




CHAPITRE I : Généralités

1.2Les voies aériennes

Les voies aériennes s’étendent du nez aux minusaluéoles situées dans les poumons.
La fonction principale des voies aériennes estaistituer un passage permettant a I'air d’atreind
les poumons pour oxygéner le sang

Cavité nasale

< 9 \).;
B

Naso-pharynx
Oro-pharynx ]-Pharynx

7

/DN
’\,1, L ’.v- \
\\Y

. Bronche lobaire
|
i @vw Bronche segmentaire

Bronchiole

\\1‘\& Alvéole

L'appareil respiratoire

Figure 1.2. L’appareil respiratoire




CHAPITRE I : Généralités

1.2.1. Les voies aériennes supérieures :

Trajet de I'air

Nez

Fosses
nasales

Bouche
Luette
Langue

Epiglotte
Glotte

Pharynx

- —, L arynx

Pomme d’Adam
(cartilage thyroide)

Trachée
Esophage

Figure 1.3. Voie respiratoire supérieure

> Le Nez
Implanté entre le front et la bouche, le nez cpwesd a I'organe proéminent du visage qui gerenaee
de l'odorat et les voies respiratoires supérieures.

» Les Fosses Nasales
Les fosses nasales sont deux cavités creuséegagpar une cloison osseuse (= le septum nasal)

Réle : - Réchauffement de l'air avec I'aide desusin
-Filtrage des poussiéres en suspension dangt'diune partie des microbes grace awspoil
qui tapissent la muqueuse des fosses nasales.

» Le pharynx :
Est un conduit musculo-membraneux vertical éteraladbase du crane jusgu’au niveau de la sixieme
vertébre cervicale Les muscles sont les constrigtéu pharynx. C’est un carrefour aéro-digestif .Le
carrefour aéro-digestif qui fait communiquer laevagrienne (Larynx) avec la voie digestive
(Esophage).

» Le Larynx
Correspond a la pomme d’Adam .Les mouvements d&ments et de rapprochements des cordent
vocales permettent la phonation.
Réle = Organe de phonation grace aux cordes vocales




CHAPITRE I : Généralités

» La Glotte
La glotte est une partie du larynx, en fait, udicgique I'on peut voir au fond de la gorge. Siteéte les
deux cordes vocales, son ouverture permet a gragdser dans les poumons.

> L’Epiglotte
Cartilage élastique, partie supérieure situésri@ere de la langue> sa tige est  attachée a la face
antérieure du cartilage thyroide
Fonctionnement de I'épiglotte : Durant l'inspiratie> ouverture de I'entrée du larynx.

1.2.2. Les voies aériennes inferieures

Bronche
Bronchiole

Alvéoles
— C 6t8
Plevre

Diaphragme pqe4iactin
Plevre (vide)

Figure 1.4.Voie respiratoire inférieure

» Les Bronches

Les bronches sont impliquées dans le passagard@ispiré ou expiré) entre I'extérieur et l'ingdr

des poumons. Elles se ramifient a partir de lehttaen plusieurs bronches et bronchioles (du drantest
plus grand vers le plus petit).

» Les Bronchioles

Les bronchioles font partie de l'apparedpiratoire. Ces petites ramifications d'envirdnr@m de
diamétre relient les bronches aux alvéoles, lageggioches en forme de grappe de raisin ou selééto
les échanges gazeux entre le sang et l'air. Lexbes sont composées de cartilage mais les braeshio
n'en contiennent pas. Apres que les échanges gamnbeété réalisés, I'oxygéne circule a travess le
bronchioles avant de parvenir jusqu'au sang eed&heminé jusqu'aux tissus.
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» La trachée

Conduit fibro-cartilagineux qui fait suite au laryet donne naissance aux bronches. Formé de 16 a 20
anneaux de cartilage qui le maintiennent ouvaut) diuscle lisse et d'un tissu fibro -cartilagineux.

La trachée est tapissée intérieurement d'une msguaite d'un épithélium stratifié
contenant des cellules & mucus et de cellulessavititatiles repoussant vers le haut les poussgires
protégeant ainsi les poumons.

> Les Alvéoles
Les bronchioles se terminent en un cul de sac,|@@apesole.
Elles sont trés petites et tres nombreuses etitimrst avec les vaisseaux et les fibres élastidaes,
structure méme du poumon. Elles sont en contaettitvec les vaisseaux de la circulation pulmonaire
dite petite circulation.

» Les Poumons
D’un point de vu tissus les poumons sont desesaspongieuses, rosees, élastiques, entouréees d'un
double feuillet protecteur (= les 2 plévres).
Les poumons sont I'organe central de la respinattn interaction avec le nez, la  gorge,daltée et
le diaphragme, ils font entrer de I'air frais lois I'inspiration, en extraient I'oxygéne nécessaita vie
et évacuent le gaz carbonique lors de I'expiration.

> Les Plevres
Sont de deux feuillets: un feuillet externe ou @ali adhérant aux parois de la cage thoraciqueequ
réfléchit au niveau du hile pulmonaire en un fetilhterne ou viscéral. Les deux feuillets
plaqués I'un contre l'autre, délimitant «la capiurale»; cette cavité contient un liquide lulanifi (le
liquide pleural) permettant le glissement des deuxlets I'un par rapport a I'autre pendant la
respiration.

1.2.3. Fonctionnement de I'appareil respiratoire :

Le systéme respiratoire est basé sur les poumoits ét gauches. L'air arrive aux poumons par tees
aériennes supeérieures. Il pénétre le plus souariep narines, ou il est filtré, rechauffé et hdifrer.
Parfois il entre par la bouche. Puis il gagne larphix, voie commune aux appareils respiratoire et
digestif, qu’il suit jusqu’au larynx. La deux disptifs de protection évitent que lors de la dégjloni les
aliments passent dans les voies respiratoiresagit du voile du palais, qui ferme la partie nasiu
pharynx vers le haut, et de I'épiglotte, qui ferfoeifice laryngé vers le bas.

La trachée est un conduit de 10 a 15 cm de lontgsdde au larynx. Elle donne naissance aux deux
bronches qui conduisent aux poumons gauches éeslroi

L’arbre respiratoire, des fosses nasales aux ptitep bronchioles, est tapissé d’'un tissu cilédowert
de muqueuses, ce dernier assure : la protectidmaatérienne, I'élimination des particules inhalésts
I’'humidification de I'air.

g
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1.3. Les organes de la mécanique respiratoire

1.3.1. La cage thoracique :

Région anatomique située au niveau du thorax.

Ses réles principaux sont de maintenir en plageatéger certains organes vitaux et structure€xases
La cage thoracique est constituée par plusieurs os:

* Le rachis thoracique (12 vertebres dorsales).

* Les cotes (12 paires, soit 24 cotes).
* Le sternum

Celle-ci contient :

» Les poumons latéralement.

» Le médiastin (espace situé entre les deux poumioc@ntenant entre autres le coeur, I'cesophage, la

trachée, des nerfs, des vaisseaux lymphatiquesgtims)

1.3.2. Le Diaphragme

Le diaphragme est le muscle respirateur princlpaépare la cavité thoracique de la cavité abdatain

C’est un muscle digastrique, constitué d’une paetielineuse centrale et d’'une partie musculaire

périphérique.

1.3.3. Muscles respiratoires accessoires :

Ce sont les muscles qui permettent I'élévationaddss lors de I'inspiration forcée. Il en est aihss

muscles sterno-cléido-mastoidien, des musclesrsesmlées muscles pectoraux, des muscles grand

dorsal, des muscles dentelé antérieur et de cemaiiscles intercostaux.

1.4. Mécanisme de la ventilation

Le systéme respiratoire est avant tout un échardgegaz avec le systéeme vasculaire. L’'oxygéeneiesit a
transporté et diffusé dans la circulation sangemé&change de dioxyde de carbone. Cette mission est

accomplie par respiration, effectué en deux temps :

> Inspiration : se produit lorsque la contraction des musclggifatoires provoque une
augmentation du volume thoracique avec une expaigs poumons et une diminution des
pressions intra thoracique et intra pulmonaire eled@u-dessous de la pression atmosphérique
(760mmHgQ)). Cela crée une dépression et entrerdas les poumons. C’est une phase active.

> Expiration : les muscles se relachent (ceux des cotes eaaghrdgme) d’ou la diminution du
volume de la cage thoracique, ce qui aura pout déeigmenter la pression dans les poumons.

L'air sera donc chassé vers I'extérieur.

EeXFPTFATTOF?

]
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1.5. Les volumes pulmonaires

Volume d’air mobilisé par les poumons au momerntadespiration qui comprend I'expiration et
l'inspiration.

1.5.1. Le volume courant (VC) :

Mobilisé par une contraction et un relachementidplttagme = ventilation au repos.
Il est d’environ 0,5 Litre.

1.5.2. Le Volume de réserve :

Correspond a l'air qui reste dans la trachée etdess aériennes supeérieures lors d’'une expirdtimee
= limites physiologiques.

1.5.3. Le Volume de réserve expiratoire (VRE) :

Mobilisé par une contraction des muscles abaisswalsdominaux, sollicité en cas d’efforts. |l est
d’environ 1,5 Litre.

1.5.4. Le Volume de réserve inspiratoire (VRI) :

Mobilisé par une contraction du diaphragme et desahes releveurs, sollicité en cas d’efforts. st e
d’environ 2,5 Litre.

1.5.5. Le volume résiduel (VR) ou air résiduel :
Volume restant dans les poumons a la fin d’'unerapn maximale. Il est d’environ 1,5 Litres.
1.5.6. La capacité vitale (CV) :

C’est la quantité maximale d’air qui peut étre insp et rejetée par les poumons en une inspiratiome
expiration. C’est-a-dire la somme des volumes antiv

CV=VC + VRE +VRI
Cv=0,5L+1,5L+25L Donc CV=45L
1.5.7. La capacité pulmonaire totale (CPT) :

Volume d’air maximal que contiennent les poumongsypine inspiration forcée. La CPT est d’environ 6
Litres.

CPT=CV+VR

CPT=15L+45L Donc CPT=61L
1.5.8. La capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) :

Volume restant dans les poumons a la fin d’'unerakpn normale.
CRF =VRE + VR

CRF=1,5L+ 1,5L Donc CRBE=

-
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1.5.9. Volume mort :

Correspond aux zones sans échanges

Anatomique : nez, bouche, pharynx, trachée (en@.r2).Physiologique : alvéoles ventilées mais non

perfusées.

1.6. Les échanges Gazeux :

Exchange qui a lieu dans les alvéoles des pourmesgifation externe). Dans les alvéoles pulmonates

le sang perd de I'oxygene en dioxyde de carbone asens inverse des tissus se produit : les
rendements de I'oxygene et des charges de CO02.

entrée et sortie de I'air alvé daire renouvellé
patiglem ent a chaque cycle respiratare

velnule efférente a 'alvéole

artériole afférente a 'alvéole

portion de

départ d
lobule pulmonaire ep U sang

enrichi en C2 et
appauwri en CO2

réseau de

> ECHANGES
capillaires

GAZEUX au
niveau des
alvéoles

arrivée du sang
riche en CCR2 et
pauvre en O2

Figure I.5. Les échanges gazeux

* Les échanges sont définis en trois niveaux :

Les échanges gazeux sont définies en trois nivassixrent la ventilation de I'organisme vivant

qui comprend I'entrée et la sorties de 'air daaspoumons.

1. Niveau pulmonaire :
La fonction principale des alvéoles est d’enri¢hisang d'O2 et de I'éliminer du CO2.

2. Niveau tissulaire :

Le sang libere dans les tissus I'O2 qui va serlér dombustion des éléments énergétiques. Le

meétabolisme va produire d’'une part de I'énergiaytle part des déchets : CO2 et urée.
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3. Niveau sanguine :
La plus grande partie d’'O2 et transportée par I'délmbine d’'une facon réversible et donne :
Hb + CO2 = Hb CO2

2/Anesthésie
2.1. Définition :

L'Anesthésie est définie par la perte locale olégde de la sensibilité a la douleur produiteyraagent
anesthésique.

Elle permet de réaliser des interventions chirwaigie dans les meilleures conditions de conforeet d
sécurité pour le patient.

Elle peut toucher une région du corps (anesthésad ou locorégionale) ou I'organisme tout entier
(anesthésie générale). Elle reléve du domaineatiesthésiologie.

2.2. Différents types d’anesthésie :
2.2.1. Anesthésie générale :

L'anesthésie générale permet de bloquer les sensatouloureuses et de plonger le patient dans un
sommeil profond encore appelé « coma médicamentergversible apres arrét des médicaments.

Elle est pratiquée sous controle médical contimacaes médicaments anesthésiques inhalés ouémject
Si l'anesthésie générale est longue, le patiembtesté (on place un tube dans ses voies aérieshes)
respire artificiellement a I'aide d’'une machine gasure ses fonctions respiratoires.

Elle s'opére sous la surveillance d'un médecinthésiste-réanimateur.

2.2.2. Anesthésie locorégionale :

L’anesthésie locorégionale consiste a injectema@gdicaments appelés anesthésiques locaux, au
voisinage d’un nerf ou de la moelle épiniere. pkemet de supprimer la sensibilité et/ou la mabilit
d’une partie du corps pendant un acte (un examelicaléune opération chirurgicale, un accouchement
Elle est effectuée par et sous la surveillance digdecin anesthésiste réanimateur.

Ce type d’anesthésie peut étre associé a une asesgenérale.

2.2.3. La sédation -analgésie:

La sédation-analgésie « de confort » a pour olbjdetsoulager en priorité la douleur et d’amélideer
tolérance a I'environnement. C’est une déclinadefianesthésie générale.

Elle permet de réaliser des actes modérément dauotels que la pose de pace maker,
L’échographie transe-cesophagienne, I'ablatiorudtef ou de fibrillation auriculaire. Elle correspd a
une baisse de la vigilance obtenue grace a I'adtnation de médicaments anesthésiques.

2.3. Les anesthésiques :
Sont substances utilisées pur faire disparaitiécagllement la sensation de douleur, ou pouranar

un patient. lls sont administrés dans le cadreé&raion chirurgicale, mais aussi pour des actaasno
invasifs et dans le suivi de certaines interverstionrdes.

|
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2.3.1. Anesthétique généraux :

lIs provoquent une narcose (sommeil profond).sist utilisés dans les anesthésies générales asl cou
des interventions chirurgicales. lls s’administreoit par voies intraveineuse ou par voies respnes :

2.3.1.1. Anesthésique par voies intraveineuse

Les barbituriques sont les plus employé@sirladministration est indiquée pendant I'induction
(début de I'anesthésie), puis répéter toutes lanidtes.
Ces anesthésiques peuvent entrainer des trouklasateires (arrét de la respiration, spasme des
branches ou du larynx) ou cardiaques.

2.3.1.2. Anesthésique par voies respiratoire :

lIs sont administrés a l'aide d’un masqui par intubation. Les risques principaux somt un
hypoxie (insuffisance d’O2 dans I'organisme) aleeprotoxyde d’azote, et une hépatite avec lesautr
produits.

2.3.2. Anesthésique locaux :

Provoque une anesthésie locale ou régionale. @inglie les anesthésiques de surface et les
anesthésiques injectables.

2.3.2.1. Anesthésique de surface :

La lidocaine est appliqué localement (sause de pulvérisation, gel....... ) sur la peau les
muqueuses, lorsqu’on procéde a des soins douboureu

2.3.2.2. Anesthésique injectable :
La lidocaine, mais aussi la procaine ou lgilacaine sont injecté localement, souvent par SOies-
cutanée. Ces anesthésies servent a 'anesthémaalsy

2.4. Les avantages de I'anesthésie :

* Absence des douleurs chez le patient pendant Btipér

* Absence de communication entre 'opérateur et iepia

* Le patient perd la sensation et la conscience.

» L’équipe chirurgienne effectué les différentes agiéns en toute tranquillité.

2.5. Quelque effet secondaire :

* Nausées et vomissements.

* Vertiges et vision trouble.

* Maux de téte.

* Maux de gorge.

* Douleurs musculaires, et articulaires et maux de do
* Douleurs a l'injection de médicaments.

|



CHAPITRE I : Généralités

2 .6.Les risques et les inconvénients de I'anesties

La majorité des anesthésies se déroule sans prelgarticulier ; toutefois une anesthésie méme
conduite avec compétence et dans le respect dege®acquises de la science, comporte un risque.
Les Conditions actuelles de surveillance de I'dmesie et de la période du réveil permettent destiEpi
rapidement la survenue d’anomalies et de les trdiess Complications graves de I'anesthésie
(cardiaques, respiratoires, neurologiques, allegopu infectieuses) sont devenues tres rares.

En Dehors des complications graves, I'anesthés@eahirurgie sont parfois suivies d’événements
désagréables.

Ces Risques et inconvénients ne surviennent p&nsggguement.

lIs Sont aussi fonction de votre propre sensibiti@votre état de santé, de la durée et du mode
d’anesthésie.

3. La ventilation
3.1. Définition

Egalement appeléespiration la ventilation pulmonaire désigne le processusedeuvellement
de I'air dans lepoumonsggrace aux muscles respiratoires parmi lesqualsdigotamment ldiaphragme
Ainsi, la ventilation pulmonaire s'effectue en deirases distinctes. La premiére se produit lors de
l'inspiration avec une entrée d'air. La secondeeore la sortie d'air réalisée pendant I'expiraticair
inspiré est débarrassé de stoxygenequi va se fixer sur leglobules rougegandis que le dioxyde de
carbone va enrichir I'air contenu dans les pounavasit d'étre expulsé. Il existe deux types de
ventilation :

3.2.La ventilation spontanée

La pression intra pulmonaire régnant awsegans nos poumons est la pression atmosphétagie c
la référence, le zéro. Pendant l'inspiration spuddala pression diminue et devient négative :alarme
d'air pénetre dans les poumons. Pendant |'expiratiite pression augmente et devient positive : ce
méme volume est chasseé vers I'extérieur. Dandésuss les pressions atteintes sont tres faibles.

3.3. La ventilation artificielle

La ventilation artificielle est un processqui permet d'assurer la fonction ventilatoirendhdividu,
lorsqu'il ne peut plus I'assurer seul, ce quiestls dans les comas, anduffisance respiratoire
chroniquea des stades évolués. La fonction ventilatoireagstirée par les mouvements respiratoires,
I'inspiration et I'expiration, qui permettent dias les échanges gazeux et ainsi alimenter le zaisdes
cellules eroxygéne Lorsque ceux-ci ne se font plus ou de fagon figarite, la ventilation est assurée
par un appareillage qui insuffle I'air a différenfgessions pour faciliter les échanges gazeexiste
deux types de ventilation artificielle :

3.3.1 La ventilation non invasive :

L a ventilation non invasive ou VNI est unéthode mécanique nécessitant une machine appelé
respirateur et permettant a I'appareil respirataffaibli (poumons, branches, muscle respiratoides)
récupérer son efficacité.

3.3.2. La ventilation invasive :

La ventilation invasive peut étre utiliséen@ant I'insuffisance respiratoire aigué, le sevretge
l'insuffisance respiratoire chronique, lorsquedatiation non invasive ne peut pas étre gérée
correctement. Elle peut également étre utilisée pmintenir les voies aériennes du patient pendiaat
procédure chirurgicale, comme les intubations &fses en soins intensifs.
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3.4. L’appareil de respiratoire et d’anesthésie

3.4.1. Définition
Le respirateur d’anesthésie est un appeoeilrblant électroniquement la ventilation du aiti

Il délivre au patient un mélange gazeux composgydiene, d'aire, et de protoxyde d'azote (gaz
relachant la tonicité musculaire).la concentragbte débit du mélange sont contrdlés par un mélang
de gaz (ou rota metre).
Un évaporateur interchangeable, suivant le typerdeuit anesthésiant utilisé, permet de vaporise
I'halogéné (gaz anesthésiant) dans le mélange gaasufflé au patient.
Le respirateur d’anesthésie a 4roles :

»  Apporter de '02

»  Eliminer le CO2

»  Conditionner les gaz

»  Apporter des gaz et vapeurs anesthésiques

3.4.2. Les composants d'un respirateur d’anesthésie

e
\ ’

Figure 1.6. appareil d'anesthésie
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3.4.3. Les éléments d'un appareil d'anesthésies :

Liaison avec les prises de gaz murales :

La liaison entre les prises et I'appareil @stésie se fait a I'aide de tuyaux souple dotgackords
normalisés, détrompeurs et indémontables.
Bouteille d’'oxygene de réserve :

Une bouteille d'O2 de réserve est solidarisée@pbaeil d'anesthésie, de fagon a garantir la
poursuite de I'apport d’O2 en cas de défaillancéadmurce d’O2 situé a I'extérieur de la salle.

Manometres
Des manometres, situés dans le champ de visicotdisateur de I'appareil d’anesthésie, indiquent
en permanence la pression des gaz d’alimentation.

Alarme de défaut d’oxygene
L’appareil comporte une alarme sonore de chuteeesppn d’alimentation en O2.

Dispositif de coupure automatique du protoxyde d’aate
Son role est d’assurer la coupure de N2o en cabute de la pression d’alimentation en O2.

Débitmetre
Son role est de mesurer le débit de gaz sous prneasia sortie .Chaque débitmetre est calibré
spécialement pour le gaz qu’il doit mesurer pae ldu fraction de litre par minutes.

Ventilateur
Il permet le réglage des parameétres vésicatoiestléquipé d’une valve de surpression. Il est
adaptable au ré administration des gaz expirésntiporte une alarme de débranchement ou de fuiée, u
alarme de pression haute ou I'obstruction, uneredat’arrét du ventilateur. Il est adapté a I'age de
patients ainsi qu’a leur état pleur pulmonaire.
Un dispositif de ventilation manuelle est toujodisponible pour pallier une panne du ventilateur.

Evaporateur
Il sert a faire passer a I'état de vapeur, de mesique liquide volatile au point d’ébullitiohfdut
toujours vérifier qu’il y a de I'anesthésique d&ésaporateur.

Mélangeur
Un dispositif de mélange incorporé proportionndlBO de telle maniere gu’un minimum au moins
de 30% d’O2 soit toujours présent dans le mélaeggad.

Circuit patient
Ce circuit permet d’étre en contacte aegadtient et de détecter le débit d’aire nécesgpaine ce
dernier.

Afficheur
Est un moyen de communication entre I'appareilogterateur, son role est d’assurer I'affichageeet |
réglage des paraméetres ventilatoire.

Détendeur
Il sert a réduire la pression des gaz, qui estédi@gee dans la bouteille, mesurer cette pressilan e
maintenir réduite et constante pendant toute laelde I'administration du gaz.
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3.5. Les parametre ventilatoire

Fraction en oxygene des gaz inspiré802 :c’est la quantité en pourcentage d’oxygene contiems le
mélange de gaz inspiré

Volume courant « Vt » :

Volume insufflé au patient a chaque cycle.

Fréquence respiratoire « Fr » :

Nombre de cycle machine délivrés en 1 minute

Volume minute :

VM=V,

Temps expiratoire :

Temps pendant lequel le valve expiratoire est dave

Temps inspiratoire « Ti » :

C’est la période pendant laquelle l'aire entre daagpoumons, autrement dit la duré de l'inspiratio
I/E=1/2 :

Te est deux fois plus long que Ti ;E=2*I.

Débit d’'insufflation :

vitesse d’insufflation u volume courant.

Pression de créte :

Pression maximale dans les vois aériennes facilesurer automatiquement c’est sur cette pression g
est soumise a une alarme de surpression le plugisbu

Pression de plateau « Pplate » :

Pression mesurée pendant phase passive du Thawndgé

Pression moyenne moyenne des pressions pendant un cycle completesticalculée par le ventilateur.
Pression expiratoire positive « PEP » :

Pression résiduelle dans les voies aériennes pebebgriration, pression persistante durant le temp
expiratoire.

3.6. Modes de ventilations

3.6.1. Ventilation manuelle :
C’est la premiere machine de ventilation permetiibsage ou le contrdle de I'oxygene, éther et
du chloroforme.

3.6.2. Ventilation a volume contrélé (VC)
En ventilation volumétrique, le respirateur déliuredébit contrélé (soit fixe ou décroissant) au
cours du temps inspiratoire.

3.6.3. Ventilation en pression controlée(VPC
Dans ce type de ventilation, le negpur appligue une pression sans égard au voluraeela
fait entrer dans les poumons. Ce volume est doterdéné par les caractéristiques mécaniques du
poumon qui sont la résistance mécanique eolapliance pulmonairél. est indispensable de bien régler
ses alarmes de volume pour s'assurer que le patigrguffisamment ventilé.

3.6.4. Ventilation assistée contrélée Interittente(VACI)
Permet au patient d’intercaler dedey spontanés entre les cycles du ventilateucyldss
spontané peuvent étre assistés (aide inspiratoire).

o
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3.7. Circuit d’anesthésie

Introduction

Les circuits (ou systemes) d’anesthésie sont dgmslitifs qui intercalés entre le systéme d’aliratoh
en gaz frais et le systeme antipollution permettiadministrer un mélange gazeux anesthésique a un
patient (Figure 1). Ces circuits permettent I'appboxygéne, de gaz et de vapeurs anesthésiqusis ain
que la ventilation spontanée, assistée et contriidauelle ou automatique.

Sources de Gaz Systeme d’alimentation en gaz frais

v

Insp

Q 4 —» Circuits :

- Type (# réinh. + chaux)
- Manuel
- Auto (respirateurs

Systéme anti-pollution

Figure 1.7.Systéme anesthésique

3.7.1. Définition :

Le circuit d’anesthésie est I'ensemble des élématndes composants de I'appareil d’anesthésie
connectés au patient pour permettre I'oxygénatewmentilation et 'administration d’agent anestijées
volatils par lesquels transitent les gaz, il péler @e simple compresse aux divers ventilatewrs pu
moins complexes.

Il comporte une canalisation respiratoire amernamiélange, ainsi préparé aux voies respiratoires et
assurant son renouvellement, soit par rejet de &gar absorption. Il est formé de tubes chesil
reliées par des accords et/ ou bacs a chauxsetiéaee valve expiratoire.

3.7.2. Classification des circuits :
3.7.2.1. Circuit ouvert

CARACTERISTIQUES :

- Le débit de gaz frais doit étre supérieur a latiletion minute du sujet.

- Ce débit de gaz est inspiré a partir d'un baléservoir qui est située le plus prés possiblevdess
respiratoires du sujet.

- Le patient rejette a I'extérieur la totalité deg expirés.

- La piece maitresse de ce circuit est une valuegoderéinhalation, elle doit étre Iégére (n'impaganun
minimum d'effort au patient en VS.), le plus préssible de la sonde d'intubation ou du masqueléans
but de réduire I'espace mort.

- Le circuit est complété par un ballon réservbimanté en gaz par un tuyau souple qui réalise la
jonction avec le debitlitre.
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AVANTAGE :

- Pas de ré inhalation.

- La quantité de gaz est facile a connaitre.

- La qualité du mélange est facile a connaitre.

- Si un anesthésique volatil ou halogéné est étiless concentration inhalée est assez précise.
- Le montage est trés simple et |éger.

INCONVENIENTS :

- Les débits de gaz nécessaires sont trés élenéscddteux.

- On a une perte d'eau et de chaleur.

- On a une pollution de I'atmosphére par les garés.

- Risque de blocage des valves par accumulatiocaeensations ou mauvais montage.

3.7.2.2. Circuit semi-fermé

CARACTERISTIQUES :

- Le débit de gaz est supérieur a la consommatiguatient.

- Ce circuit autorise la ré inhalation des gaz egirendu possible par le passage de ces gaa cuoulix
sodée (réchauffe, hydrate, épure et extrait le CO2)

- Ce type de circuit comporte deux valves unidicettelles et une valve expiratoire tarée, le réseds
chaux sodée ou "canister ", une alimentation erfrgéz et un ballon réservoir.

AVANTAGE :
- Il suffit d'un petit volume de gaz pour foncti@mndonc économie.
- Réchauffement et humidification des gaz expirésg a la chaux sodée.

- Pas de pollution.

INCONVENIENTS :

- Appareils de contréle colteux et sophistiqués.
- Demi-circuit inspiratoire et demi circuit expicéte.

PRECAUTIONS :

- Les deux valves unidirectionnelles doivent éiteées loin du raccord en Y.
- Il faut étre trés vigilant sur le montage.
- Le réservoir de chaux sodée doit étre verticalesaircuit des gaz expirés.

3.7.2.3. Chaux Sodée:

C'est I'absorbant qui permet de neutraliser le Expizreé.
Son pouvoir absorbant est dQ:

- A une réaction chimique avec le CO2.

- Au volume de la chaux.

- A sa forme.

|
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PRINCIPE DE FONCTIONNEMENT :

- C'est une base qui neutralise un acide.
- Son pouvoir calorifique est d( a la réaction dhjine.

VOLUME :
- La chaux sodée représente 50% du " canister "
FORME :

- Ce sont des granules semi-sphériques, les gsaimtai rond, ni carré pour éviter le tassemeriade
chaux ce qui empécherait les gaz de circuler.

INDICATIONS :

- Ventilation sur circuit a bas débit.

INCONVENIENTS :

- Produit coQteux, périssable.
- Existe une projection de chaux dans le circulitepa
- Indicateur de couleur pour. La saturation dehlaux sodée (violet).

Conclusion

Dans ce chapitre on a fait une étude sur I'anat@nphysiologie de systeme respiratoire et son
fonctionnement générale. Ainsi que des géneraitésanesthésie et son appareil.

g
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Chapitre II : description et fonctionnement

Introduction

L’appareil obture de notre mémoire estraspirateur d’anesthésie TaemhYS 2000,
destine a étre utiliser dans des blocs opératdiessprincipales caractéristiques de ce respirateur
sont regroupées dans le tableau suivant :

I. Caractéristiques du respirateur d’anesthésie Tama Alys 2000

Physique
Hauteur 1335 mm
Largeur 810 mm
Profondeur 690 mm
Masse 100 kg (systéeme de base)
Electrique
Tension 100-240 v
Fréquence 50-60 Hz
Puissance (maxi) 60 va (ventilateur)
Rampe de 4 prises 2 fusibles par prise
Ventilateur 2 fusibles de protection
Classe électrique I
Type de I'appatreil B
Interface RS-232
Pneumatiques
Alimentation pneumatique 02, Air, N20
De 280 KPa (2,8 bars) a 600 KPa (6 bars)
Gaz moteur 02, Air
De 280 KPa (2,8 bars) a 600 KPa (6 bars)
Environnement
Température de fonctionnement +10 a +40 °c
Température de stockage -10 a+70 °c
Pression atmosphérique (utilisation) De 700 a I@afars
Humidité relative De30a75%
Mélangeur de la rampe d’anesthésie
Gaz 02, Air, N20
Débit 02
Air
N20
Flush (O2+)
Ventilation
Mode ventilation g
Contréle )
Manuel O )
Spontané { } )
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Type de circuits

Avec réinhalation

Circuit fermé

Sans réinhalation

Circuit ouvert

Réglages
Fréquence 5 a 60 cycles/min
I/T De 25a50 %
I/E Del1l/3a 1/1

Volume courant

De 20 a 1500 ml

Pression d’insufflation

De 10 a 50 hPa

PEP De 0 & 25 hPa
Circuit patient
Standard Adulte usage unique
Pédiatrique usage unique
Optionnel Adulte autoclavable

Adulte usage unique

Pédiatrique autoclavable

Pédiatrique usage unique

Tablealll. Caractéristique de I'appareil

Il. Description de I'appareil

L’'appareil d’anesthésie ALYS 2000 est cdnétprincipalement par une structure tubulaire
intégrant les 3 sous-ensembles suivant :

» Le Ventilateur,
» L’ensemble circuit patient,

» La Rampe d'anesthésie constituée d'un mélangathQAN20) et d’un support d’évaporateur.

II.1. Face avant de I'appareil :Dans la vus de face on trouve les éléments suivants

Figure Il.1.Face avant de I'apparell
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1 Bras support.

@_, La face avant du ventilateu

@—» Le panneau de contréle pregique.

@_, Le bloc circuit patient.

@—» Un dispositif de blocage incorporé &uoulettes avant.

@—> La rampe d’anesthésie.

@—» Le plan de travail.

L’espace de rangement avioirs.

[I.1.1.Face avant du ventilateur:La Face avant du ventilateur est composeé de :

Figure Il.2Face avant de ventilateur

@—> Une zone de réglagepdgameétres de la ventilation contrélée.

@—> La zone de « Alarmes ».

@—> La zone de tests et@@mandes.

®—, L’afficheur supérieur

@ __, Lafficheur central.

E
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[1.1.1.1. Zone de réglage des paramétres de lantilation contrdlée : Dans cette zone on
trouve :

Figurell.3. Zone de réglage

@—, Bouton de la fréquence respirato

@—» Bouton du rapport /E.
@—> Bouton de la PEP.

11.1.1.2. La zone « Alarmes » Cette zone est constitué de :

Figure I1.4. Zone d’alarme

E
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La touche de seuil O2 MAX.

La touche de retour a ddswa de seuils standards.

Bouton encodeur.

La touche de seuil P MAX.

La touche de validation.

Le pavé d’alarme.

La touche d’inhibition dallarme sonore.

La touche de seuil O2 MINI.

La touche de seuil VE MINI.

La touche de seuil P MINI.

RN

11.1.1.3. La zone de teste et de commandeses différents éléments de cette zone sont :

Figure 1.Zone de test de commandes
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1 La touche d’étalonnage dpteur d'O2.

La touche d'étalonnage.

La touche « Pl » pour pettnede réglage de la pression inspiratoire.

®—> La touche « VT » pour pettre le réglage du Volume courant.

La touche de réglage dweaivsonore de I'alarme.

La touche pour le déclemohgt des teste de contrdles maintenance.

La touche pour commandes phase plateau ou une pause inspiratoire

La touche pour commandes phase soupir ou une pause expiratoire.

GO
Co—
La touche pour commandes phase plateau ou une pause inspiratoire.

Figure Il.8.a rampe d’anesthésie

e
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Bouton de sélection du gamplémentaire N2O/Air.

1
@—, Bouton flush d’02.

Le mélangeur de sécurigad (O2,Air et N20).

@_, Indicateur de pression 8gmz.

< > , Bouton de réglage debit du gaz N20.

@—> Bouton de réglage débit d’air.

@—» Bouton de réglage débit d’O2.

Evaporateurs.

Il .1.3. Le panneau de contrdle pneumatique :

Les différentscomposants du panneau de contréle pneumatique :

Figure II.7. Le panneau de contrbéle pneumatique

1 Un manometre de controldadgression d’insufflation.

@_, Emplacement de rangement pour la le€d.

@—> Cordons de raccordementapteur d’O2.

@% Cordons de raccordementahteur de débit.

< > , Cordons de raccordemeriadésistance chauffante.

@4> Manometre de contrble de la pressialindentation en fluide (O2) .

@—» Manometre de contrbleaepiession d’alimentation en fluide(Air).

_, Manometre de contrble de la presdiaiimentation en fluide(N20).
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[1.1.4. Ensemble circuit patient

L’ensemble est compose d'une piece principale (IO@NDBLOC) sur lequel viennent
raccorder le circuit de la branche inspiratoire cieuit de la branche expiratoire, le bal
d’accumulation et de gaz frais

11.1.4.1. Le monobloc

“ Vue de haut :est composé de :

Figure 8l.Monobloc vue de haut

se
lon

1 Capteur d’oxygene.

@_,Systéme de chauffage qui évite la formation de ensdtion au niveau du fil du
capteur de spirometre.

@;» Capteur de spirométre a fil chaud gaumesure de débit expiré.

@_, Prise d’air ambiant.

< > » Soupape de décharge.

@—>Valve inspiratoire.

@—»Valve expiratoire.

» La différence entre un capteur et une cellule d’oxgéne

Figure 11.9. Cellule d’oxygeéne Figure 11.10. Capteur a fil chaux
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“ Vue de dessouscette vue contient quatre composants :

Figurell.11. Monobloc vue de dessous

@—» pieége & eau de I'ensemble MONOBLOC.

@_, anneau de réception du bac a chaux.

@—» sortie des gaz expires.

®_, ensemble soufflet.

[1.1.4.2. Circuit patient : le circuit patient est constitué de

Figuiiel2. Circuit patient

s
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@ , tuyau spirale

@_,piéce de raccordement.

@—» ballon d’accumulation.

®_, tuyaux spirales.

< > , pieges a eau

@—> tuyaux spiralés

@;» piece de raccordement

II.2. La face arriere de I'appareil : La face arriere comporte :

Figut.13. Laface arriere de I'appareil

rampe d’alimentation.

1
®_, I'enrouleur de tuyaux de gaz.

@;» Prise O2.

prise Air.

prise N20.

l'interrupteur <marche &rdu ventilateur.

grille de ventilateur

la sortie RS232.

(o
(—
(o—
@—> la plaque signalétique
O

=
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[1.2.1.Symboles de la plaque signalétique

Appareil de type B.

Tension alternative.

2>

/'\ Attention, consulter les documents d’accompagnement
H 4 59 Conformité aux exigences de la directive 93/42/CEE
(matériel médical), établie par I'organisme notiif®459.

&

[ ] Terre de protection.

|I Manipuler avec précautions

Tableau I1.2Symboles et abréviation de la plague signalétique

[1.3.Vue interne de I'appareil

[1.3.1.Vue du coté droit de I'appareil : contient deux composants :

Figure.14.Vue interne de l'appareil

@—> détecteur a haute pression

@—» les électrovannes.

=
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[1.3.2.Schéma de la vue interne du circuit électrige:

Le Schéma de la vue interne du ciraéliéctrique est constitue de :

JUIWISSIPIONDI
AP INJeIUBA

R

nayuedys aped

NS2

Jlduuoiuodosd auueA
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welque sy
12150583l

o ¥sud

—

junys
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INFPOD/IAARID

)

inajnpsues ayed

Figure 11.15. Schéma de la vue interne du circuit électrique

E
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Carte afficheur.

Carte afficheur.

transducteur.

Carte clavier/codeur.

Co—
Co—
(Oo—
@_, Carte convertisseur.
(O
O

Carte alimentation.

Carte répartiteur.

Carte microprocesseur.

@ 5 Cartefille.

+» Carte du microprocesseur et la carte fille

Figure 11.16. Carte microprocesseur Figure 11.17. Carte fille

&
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+ Carte d’alimentation électrique

. Installation de I'appareil

[1l.1. Pré-installation

La salle du bloc opératoire doit étre équipée disep murales liées au réseau électrique et
d’autres prises liée au réseau des fluides gazgax f(ai : oxygene, air, protoxyde d’azote), d’'un
systeme de climatisation pour renouveler l'airaledlle et garder la température ambiante stable.

[11.2. Montage de I'appareil
[11.2.1. Montage du MONOBLOC
a) Avant tout installation :
- baudruche gaz moteur (repayet branche expiratoire (repéye

- démes des valves inspiratoicg, expiratoire @)
- dome de la prise d’air ambiaegj (

Figure Il.18onobloc
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B) Installation du (MONOBLOC) circuit patient

Figure 11.20. Instalation du monobloc
- On met en place le (MONOBLOC) circuit patient son systeme de guidage et le pousser jusqu’a
ce qu’il s’embooite correctement sur les piecesadeordement pneumatique de la table.

- Le verrouillage s’effectue automatiguement pailigoetage.

[11.2.2. Montage du bac a chaux

Figure 11.21. Bac a chaux

- On engagela tete du bac a chaux dans I'anneau de réceptitoumer un tiers de tour vers la
droite, sans forcer.

[11.2.3. Montage du support du soufflet

-On engage le support du soufflet verticalemenbwtnier d’un tiers de tour vers la droite

Figure 11.22. Support souffle
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+ Montage du soulfflet
Bille de maintien

Figure 11.23. Le soufflet

-On engage le col du soufflet sur le cone et parugsrs le haut on prenant appui sur la base du
soufflet jusqu'a ce que le col de soufflet arriva eontact avec la face inférieure du

(MONOBLOOC) circuit patient.
» Montage de I'enceinte de compression du soufflet

\A

[/

i ,/’i )
1

i

LI

..... . i
e ———
e
R 28
Figure 11.24. L’enceinte de compression du soufflet

-On engage I'enceinte du soufflet dans I'annealad@&ception et tourner un tiers de tour vers la

droite.
[11.2.4. Raccords de la cellule O2, du systeme déauffage et du capteur de spirométrie

Figure Il.2&ellule O2

e
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[11.2.5. Montage de circuit patient
> On fixe le raccord d'alimentation des gaz frais p&i ballon réservoir (a) sur le monobloc

(repére' sur le monobloc).

Figure ll.26Raaccord d’alimentation des gaz frais

» On vérfie la bonne mise en place du piége a eau (b)

53
! 2 g &
i

QT

» On raccorde le tuyau d’arrivée des gaz frais (c)

Figure Ill2Piége a eau

Figure 11.28. Tuyau d’arrivée des gaz frais

s
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» On branche le tuyau du circuit d’accumulation @)r la sortie ballon du raccord d’alimentaton

des gaz frais située le (Monobloc) (rep'e ) etlier au ballon d’accumulation.

Figure 11.29. Tuyau du circuit d’accumulation

» On accroche le ballon d’accumation des gaz fraisrachet (e) prévu a cet effet.

Figure 11.30. Ballon d’accumation des gaz frais

» On raccorde le tuyau de la branche inspiratoirdes(ionobloc) (repére\l/ ).
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» On raccorde le tuyau de la branche expiratoirées(iMionobloc) (repére_'[ ).

]

| Figure 11.32. Tuyau de la ranche expiratoire

[11.3. Emplacement de I'appareil : comporte

"
. o

£

Figure 2.33;Emplacement d’'un appareil d’anesthésie

Le respirateur d’anesthésie

Le patient.

Les prises murales.

I'anesthésiste.

1

s



Chapitre II : description et fonctionnement

Le respirateur d’anesthésie est placer eeseptises murale et le lit patient spéciale posr le
opérations chirurgicales, afin qu'il soit alimenter gaz frais par les prises murale d’'un coté, et
qu’il soit brancher au patient d’un autre coté tten laissent un espace libre pour I'anesthésiste
pour qu’il puisse manipuler I'appareil librement.

[11.4. Mise en service de I'appareil
[11.4.1. Raccordements électrique, gaz réseau et ganoteur

a) On s’assurer que la tension secteur utilisée qoores bien aux caractéristiques électriques
du matériel, puis on raccorde la rampe d’alimeataélectrique a la prise murale et raccorder le
ventilateur a la rampe d’alimentation électrique.

b) On raccorde les entrées gaz de la table aux sodgsd’O2 et de N20O : pour ce faire, on
présente la fiche (EMBOUFIX) dans I'axe de la prise pousse a fond et tourne dans le sens

des aiguilles d’'une montre jusqu'a la butée ; ptmrdémontage, on effectue la séquence
d’opérations inverse.

Figure 11.34. Les fiches (EMBOUFIX)

c) ALYS utilise I'air médical comme source motrice slwfflet (air moteur). En cas de besoin,
I'utilisateur peut brancher I'oxygéne comme souraarice.

bagu=

Tuyau d alimentationengazmote ur {soulever labague puis
tirer sur le raccord du tuyau pour le debrancher)

Figure 11.35. Face arriére de I'appareil

|



Chapitre II : description et fonctionnement

I11.4.2. Mise en marche du ventilateur :

___._\ . .
T BSRSRSRO T
O
e -1 o

Figure 11.36. Face arriére du ventilateur

On met en marche le ventilateur au moyen de l'infgeur situé en face arriere du ventilateur

IV. Fonctionnement de I'appareil
Pour faire ventiler le patient artificiellementfalut respecter :

IV.1. Sélection du circuit sans réinhalation

Le fonctionnement du circuit sans réinhalation asiomatique avec I'absence du bac a
chaux. Dans ce cas, lors de I'expiration du patiestgaz expiré sont évacué vers I'atmosphere.

IV.2. Sélection d’'un mode de ventilation

Une fois le circuit sans réinhalation est choldrut sélectionner le mode de ventilation

IV.2.1. Ventilation Controlée

Dans ce mode, les caractéristiques du cycle regpgaont entierement déterminées par

la ventilation, sans possibilité d’intervention platient.

a) On regle les paramétres F, VT, PEP, I/T.

40 O 10 20 30 40 S50 60 70 8O

EEEEEEEN
PEP =-- Pm=17

1.0 50

P VE O2 O2 qu
min. min. min. max.

100

Figure 11.37. Afficheur centrale

N
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b) On tourne le commutateur de mode ver la droite gélectionner le mode ventilation
controlée.

e _o0 0 __o

O Y

Figure 11.38. Zone de test et de commandes.

c) Commuter la soupape de décharge sur la poshishAuto).

Figure 11.39. Soupape de décharge

IV.2.2. Ventilation manuelle / spontanée

Dans ce mode de ventilation le circuitrire du ventilateur est passif, les parametres
mesurés F, Vt, Ve, FiO2 sont affichés sur I'écrapésieur. La pression des voies aériennes
s'affiche sous forme de bargraphe sur I'écran e¢ainsi que les seuils P mini et P max. Un bip
sonore est généré a chaque franchissent de P Idelarme P mini est inactive

a) Positionner le commutateur de mode sur la posuté@nriilation manuelle / spontanée.

o v WO W

o Y ) i

Figure 11.40. Zone de tests et de commandes

&




Chapitre II : description et fonctionnement

* En ventilation spontanée, le patient a la possibiie puiser du gaz frais dans le ballon
d’accumulation.

« En ventilation manuelle, I'utilisateur a la postBi de générer une pression positive dans le
circuit patient en pressant le ballon d’accumutatio

b) Commuter la soupape de décharge sur la position

Figure 11.41. Soupape de décharge

» (VS/Auto) pour une ventilation spontanée.

« (/) pour une ventilation manuelle. Régler alors fespion d’échappement, entre 5 et 90hPa,
de la soupape de décharge.

IV.3. Réglage d’'un parametre de ventilation (f, Vt|/T, PEP)

Une fois que le circuit de respirationeenode de ventilation sont sélectionnés, le régtias
parametres de ventilation sont obligatoire.

IV.3.1. Réglage de la fréquence respiratoire (f) elu rapport temps inspiratoire/temps
total cycle (I/T)

On positionne successivement les boutons f etufTles valeurs désirées. La prise en compte
du réglage est effective lors du cycle suivantslae réglage de f, la valeur du réglage s’affiche
sur I'écran pendant la durée du réglage et jusgusecondes apres l'arrét des réglages. Un
astérisque* rappelle que ce sont des valeurs glée

IV.3.2. Réglage du volume courant (Vt)

a) On appuie sur la touche volume coura@( ), Le moyert associé s’allume en fixe, et le

voyant vert associé a la touche de validat/=>. ( ighdite.

+

b) On regle le volume courant souhaité a I'aide’&eclbodeur incrément

= ) ; legants associes aux touche@‘\ ) et (Vi)
s'éteignent et le volume courant est mémoriseiteen compte du réglage est effective lors du

c)on appuie sur la touche de validatio®
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cycle suivant. Lors du réglage de VT, les valeargées V et Ve s’affichent sur I'écran pendant
la durée de réglage et jusqu'a 6 secondes apreat kkes réglages. Un astérisque *rappelle que
ce sont valeurs réglées.

IV.3.3. Réglage de la pression inspiratoire (PI)

a) On appuie sur la touche « Pl » ; le voyant vesbei® s’allume en fixe, et le voyant vert associe
a la touche de validation clignote.
b) On régle le volume courant souhaite a I'aide deddleur incrémental

c) On appuie sur la touche de validation ; les voy@sHocies aux touches validation e
»éteignent et la pression d’insufflation est méswri

La prise en compte du réglage est effectivedo cycle suivant .lors du réglage de P, leswale
réglées P et V°E s’affichchent sur I'écran pendarmdurée du réglage et jusqu'a a 6 secondes
apres l'arrét des réglages. Un astérisque *rappsglie ce sont des valeurs réglées.

Dans certains cas, les effets de la corneatio compliance et le dynamique ventilatoire du
patient peuvent conduire a utiliser des débits fgaiz supérieurs a la ventilation minute pour
éviter tout risque de prise d’air ambiant.

IV.3.4. Réglage de la pression expiratoire positivdPEP)

Le réglage de la PEP se fait au moyen d'un dowtébrayable ; la mesure résultante des
pressions s’affiche sur I'écran en dessous du bapbg a compter de 5hpa, en deca de cette
valeur est remplace par « -- ».

IV.4. Démarrer la ventilation

Une fois que le monde de ventilation est choidestréglages sont fait, le bouton de validation
permet au ventilateur de démarrer I'insufflation.

IV.5. Mise a 'arrét de I'appareil

Une fois que tout les opérations achevées, la wibarrét de I'appareil se fait avec les étapes
suivant :

a) on place le commutateur de monde en position tatfgtand-by), en suite on ferme les robinets
du mélangeur.

b) on appuie sur I'interrupteur marche/arrét dntNateur pour mettre a I'arrét I'appareil.

c) on vide les piéges a eau mais sans mettre legepidgeau du circuit en position haut ;il en
résulterait une rupture du fil chaud du capteudélait, nécessitant alors son remplacement.

d) on débranche les tuyaux d’alimentation en gag (axygene, protoxyde d’azote); et on
débranche aussi le secteur d’alimentation électriqu

N
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Conclusion

Toute les fonctions et les commandes d’écrites darmhapitre n’ont qu’un seul but, celui de
permettre aux utilisateurs de contréle et de rd@ppareil afin de réaliser les diagnostics avec

les différents modes dans le but d’obtenir lesltasuoptimaux .dans le prochain chapitre on
s'intéresser a I'étude technique de I'appareil.

&
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Chapitre III: Etude technique

Introduction

On va étudier dans ce chapitre I'aspect fonctioehstructurel de notre respirateur Taema
Alys 2000.0n va commencer par le schéma synopti@nérale, ensuit on va s'intéresser au
bloc pneumatique.

l. Schéma synoptique générale du respirateur Taemalys 2000

Le schéma synoptique ci-dessous représente lésedifs blocs fonctionnels du respirateur
étudier dans se mémoire :

Alimentation électrique

!

Bloc ) Compte rendy”  Bjoc traitement Consigneg Bloc I.H.M

pneumatique
Ordres \__/

Alimentation des

(‘frai—s—/

Information Consignes

Operateur

Circuit patient
Inspiration
Evacuation vers

Patient L’atmogph

Figure lll.&chéma synoptique générale

=
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Le schéma précédent présente les blocs essemtielstaant le respirateur.

» Bloc interface homme machine :est constituée de deux afficheurs de visualisaties
informations des parameétres ventilatoires et umgéepeommande pour communiquer avec
l'appareil (donne des consignes).elle est consgdétémme  lintermédiaire entre
'opérateur et la machine.

» Alimentation électrique : qui est nécessaire pour le fonctionnement de #egp

> Bloc de traitement: c’est le cerveau de I'apparelil, il s’occupe dutéraent de données, et
I'élaboration des ordres pour la partie opérative.

> Bloc pneumatique : permet le fonctionnement de I'appareil, et I'exému des ordres des
données par le bloc de traitement.

» Alimentation en gaz :le bloc pneumatique a besoin d’'une alimentatiogan comprimé
02, AIR, N20, qui sont fourni par I'alimentationdgaz.

o
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Il.schéma synoptique de la partie pneumatique :

02 N20 AIR

S '

I
I
Alimentation | Mélangeur — Evaporateur I En gaz
I
I

Ventilateur : \_/ \___/

I
‘\ll/ cTsTTTsTsTTssTTsT 0 t =T ==
I.H.M [ — = = — = = = = e e e e m m m mf = == == == == =

électropneumatique

Valve Clapet Patient

4_

1
k / | Vf|Ve Ballon
- l — 1 d’isolement d’accumulation
e B 1
1
Blocde : Clapet Circuit
traitement ! Soufflet . p‘ . . ‘
- 1
1 .
.S :
Bloc :
1
1
1
1
1
1
[}

Air ll

Evacﬁgaers I'air ambiant
Figure lll.2Schéma synoptique de la partie pneumatique

» Description du schéma synoptique

Le diagramme précédent nous présente les diffécemtiposants du respirateur Alys 2000

* Un mélangeur.
e Un évaporateur.
* Monobloc (Un bloc circuit patient) : équipé dedraénts suivants :
% Un ballon d’accumulation.
+» L’enceinte de compresseur et soufflet.
+ Les valves expiratoires et isolement.
+« Clapet inspiratoire et expiratoire.
* Un bloc électropneumatique.
* Un systéme de commende électronique : qui commiéndesrture et la fermeture

des circuits du respirateur.

¢



[ll. Alimentation en gaz

lll.1.les gaz frais

Chapitre III: Etude technique

L’alimentation de l'appareil se fait par le mélange 3 gaz O2, Air, N20O via les prises

murales.

Les manometres indiquent les pressions d’alimantajui sont monté a I'entré du mélangeur
Les vapeurs halogénées sont mélangées avec le gegfafmélange gaz frais) qui est
acheminé vers I'évaporateur et le résultat de céangé sera transférer vers le ballon

d’accumulation.

[11.2.Le gaz moteur

Le bloc électropneumatique est alimenté par Vainant des prises murales en passant par le
détendeur a haute pression

w—— SAZ MOteur
gaz frais

ot
b

P

C*apacné

MELANGEUR

— 4

s .

l
ventilateur '—l
' 1
e-| @1
ol |®

|

|

Figure 111.3 . Schéma synoptique de la partie pneumatique
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IV. Schéma électropneumatique du ventilateur

Détendeur HP Générateur de débit

e | e’

~ Commande des
HP - valves
(électrovannes)

Monobloc

Figure Ill.4. Schéma électropneumatique du ventilateur

Le bloc électropneumatique est composé de :
« Détendeur haute pression.
+ Détendeur basse pression.
« Générateur de débit.
+ Les électrovannes (EVm, EVs, EVe, EVD).

-
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IV.1.Description générale
Le respirateur Taema Alys 2000 associé a son liogitpatient
La technique utilisée est dite des gaz moteurgsfutompose :

e d'un détendeur a haute pression (détendeur HP).

e un générateur de débit qui est constitué d’'une egmaportionnelle.

* une enceinte de compression.
Le découpage du cycle ventilatoire est assuréeppitdtage des électrovannes (EVm, EVs, EVe,
EVDb).leur pression d’alimentation est généré padétendeur basse pression.

La gestion de ces électrovannes et de la vannegtimpnelle est assurée par le microprocesseur
gui génere des consignes en fonction des parametfes en face avant de I'appareil.

IV.2.Fonctionnement des composants électropneumatigs du ventilateur

IV.2.1.Le détendeur a haute pression

C’est un détendeur de pression qui permet d’amlesivariations de pression

La moyenne de régulation se situe entre 2bar bgag,8’est elle qui fixe la valeur maximale du
générateur de débit (a pleine ouverture 80L/min).

Figure 111.6. Détendeur a haute pression

IV.2.2.Générateur de débit :il est compose de :
* une vanne proportionnelle (vp).
* Une chaine de mesure de débit.
La vanne proportionnelle, alimentée par le mgéeir HP, fournit un débit en fonction d’'une
consigne électrique comprise entre Oet 5v, gérgagéka carte microprocesseur.
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capt:m de debit robinet de
spaatomwe calbrase
HIE =
m - ‘i';
. 3
e ae. 1T
: [318 Ensemtie
S;,"- 3 11 shum
«—#:: = &L
valve
proportionnele

Figure IIl.7. Générateur de débit
IV.2.3.Le générateur de débit(en mode Pc) : pressiaontrolé
Il se compose de deux phases principales

% Phase inspiratoire

La machine impose une pression positive dont lawadst fixée par I'opérateur

Ce dernier peut fixer un seuil de pression maxmalne pas dépasser pendant la phase
inspiratoire, si la pression dans les vois aérisrdépasse cette limite la machine passe de la
phase inspiratoire au expiratoire.

« Phase Expiratoire

La pression retombe a la valeur de PEP imposéqmarhteur

Le volume expiré pendant cette phase est meswmédapmachine et affiché a I'écran.
L’'operateur peut fixer un seuil d’alarme sur cewok, lorsque la valeur du volume /minute
passe au —dessous de seuil réglé, une alarme isst ém

IV.2.4.L’enceinte de compression et de soufflet

Pendant la phasénspiratoire la vanne proportionnelle délivre unwoe dans I'enceinte de
compression d’'une fagon a crée un déplacementakrtdu soufflet, ce déplacement permet
d’insuffler au patient le volume courant régler.

Lors de la phase expiratoire le soufflet est rerdpb gaz frais par le volume contenus dans
I'enceinte de pression.
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— A7 (ROlEU:

Figure I11.8. Principe du fonctionnement du soufflet
IV.2.5.Les électrovannes :

Les quatre électrovannes sont commandées partéarnaroprocesseur

EVe: elle pilote la valve expiratoire, alimenté pardétendeur BP lors du cycle inspiratoire
ou par le robinet de PEP, lors du cycle expiratoire

EVb : elle commande I'isolement entre le patient etiteuit de gaz frais, elle est alimentée
par détendeur BP.

EVs : elle contrble le cycle compression/décompresdmiienceinte de soufflet.

EVm : Elle contrdle la source d’alimentation de laveakxpiratoire en fonction du mode
ventilatoire.

Figure Il1.9Les électrovannes

IV.2.6.Le détendeur basse pression (BP) :

Il fournit une pression stabilisée de I'ordre d®ipa aux électrovanné&d/s, EVb, EVeet au
robinet de PEP.
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Figure 111.10. Le détendeur basse pression (BP)
IV.2.7.Le robinet de PEP

Il génere la pression d’alimentation de I'électnova EVEpendant la phase expiratoire en
mode contrdle.

Figure 111.11. Le robinet de PEP

IV.2.8. La soupape de sécurité
Cette soupape assure I'écrétage (& 95 hPa)ptession dans le circuit patient en cas de
défaillance des circuits principaux.

V. Fonctionnement du bloc circuit patient « Monobbc » :
Le bloc circuit patient est constituer de :

* Un ensemble : ballon d’accumulation, admissiongies valve de constitué décharge.
* Un ensemble : soufflet, enceinte de compressidaewde compression.

« Un ensembile : bloc circuit patient, capteur deaspétre, capteur d’oxygene.

* Une valve d’isolement.

* Une valve expiratoire.

* Une prise d’air additionnelle.

* Un jeu de clapets inspiratoire et expiratoire.

E
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P Monitew
FiOs P Ventidateur
(b 95 hPa
Capet inspi
=5 i
~ Patient
Valye Clapet - l
&P i
= ==
Débit
Gaz
e , 4 Purgs souffiet

Figure 111.12. Schéma fonctionnel du monobloc

V.1. Le circuit d’'accumulation : Le circuit d’accumulation est composeé de :
- un tuyau annelé ou spiralé.
- une piéce de raccordement et un ballon d’accuinuola

On trouve une réserve dans le ballon d’acdation qui est du a I'entrée des gaz frais
dans ce dernier. Ceci permet de venir puisez leagaamulé et ainsi de se remplirez pour le
cycle suivant lors de I'expiration.

La pression dans le ballon d’accumulation il fautlcsoit supérieur a 20 Pa, si durant 3cycle
suivant soit inférieur 20 Pa une alarme « 14 pisembiant » se déclenche.

Figure 111.13. Ballon d’accumulation

E
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V.2. La valve d'isolement :

Constituer d’'une membrane ouverte au repos, elléeaaée pendant I'insufflation en mode
contrdlé et ouverte systématiquement en mode maeudpontané ainsi que pendant
I'expiration en mode controlé.

Figure 111.14. Valve d'isolement
V.3. La valve de sécurité 4hPa :

Tarée a 4hPa, est référence a la pression de\a eapiratoire. Ceci permet de limiter en
mode automatique, la pression expiratoire dansae a@u la valve de décharge serait

positionnée sur manuelle ~/  ».

V.4. L’ensemble enceinte soufflet :

Figure 111.15 Ensemble enceinte soufflet

Les cycles de pressurisation de l'enceinte du ksiuBont contrdlés par une valve de
compression pilotée a BP par EVs.

V.5. La prise d'air additionnel:

En cas de déficit en gaz frais au sein du circaitemt, une prise d’air additionnel tarée a -3
mbar autorise I'introduction d’air ambiant poungoenser le déficit.

5
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V.6. Les clapets inspiratoire et expiratoire :

Ces clapets par le jeu des pressions dans latgiatient autorisent le transit du gaz vers le
patient lors des cycles de ventilation spontanée.

Figure 111.16. Les clapets inspiratoire et expiratoire
V.7. La valve expiratoire :

En mode contrélé elle se ferme pendant l'insutftaalors qu’elle revient a la référence PEP
pendant I'expiration.

En mode manuel et spontané elle est pilotée ppression du circuit en amont de clapet
inspiratoire.

Figure 111.17 . La valve expiratoire
V.8. Le capteur d’'oxygéne :

Le capteur est de type « pile a combustion », lalee placé sur la branche inspiratoire et
mesure la fraction inspirée d’02 (FiO2) cette vakest comparée aux seuils d’alarmes O2min
et O2max. Sa durée de vie est de 5100h a 100% O2.

Figure 111.18e capteur d’'oxygéne

E
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V.9. Le capteur de spirométrie en mode Vc :

« A fil chaud » placé sur la branche expiratoire, il mesure le tdigistantané expiré par le
courant et fréquence.

patient, permettant ainsi d'obtenir les paramétradume

(Spirometrie neuf)

Figure 111.19 . Capteur de spirométrie

VI. Schéma fonctionnels

(Spirometrie dgfesux)

VI.1. Circuit sans ré inhalation / contrbéle-phasenspiratoire
Ai'r ambiant
Capreur pression
ventilateur
A
. . Manomeétre pressio
& ST MIRSIPHSTe a *—’ patient -20, -100 hP)
4hPa EVe =1 _&3 95 hPa
ve-2hfe BP':ise dair
= Capteur pression
—
H e P aval moniteur
= — T
| A T P amont

Gaz frais

I

S—

P — I EVs=1
T BP
HP
Débit Pressostat

dinsuffiation  surpression 120 mBar

Ref. atmospheére

—

Figure 111.20.Circuit sans ré inhalation / contréle-phase ingpira
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les valves (isolement et inspiratoire) sont fersnée

» Le gaz frais est accumulé au ballon.
e Les gaz frais vont étre diffusés au patient a taleclapet apres avoir compresser le

soufflet
 Le capteur d’'0O2
respiratoires

et le capteur de pression qui needar pression des voies

* Le tuyau inspiratoire et la soupape de sécuritdinuiie la pression de ventilation et
écoule I'excés du mélange gazeux.

VI.2. Circuit sans ré inhalation / contréle-phase piratoire

Pressostat
Air ambiant

VC-2hPa

v hé\—EVB o L{L = 95 hPa

Capteur pression
—# ventilareur

2 Manomeétre pressiol

& patient -20, -100 hP;

Reéf. atmosphére

i

L_gp B

S AE |
Pn.sae :Paa" | » Capreur pression

:flfl _Lr_lj , low  jPaval  moniteur

|_°| :

Gaz frais -bj

Debit
dinsuffiation  surpression 120 mBar

J

H] ——
A |Pamont
Ref. PEP Patient
EVi-1

yeeo ||

Réf. atmosphere

Débit

EVs=0
BP

Pressostat

Figure [11.21.Circuit sans ré inhalation / contrdle-phase expirat
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Les valves (isolement et expiratoire) sont ouvertes

» Le soufflet décompresse et inspire les gaz accwsnddds le ballon pour la phase

suivante

* Le gaz expiré provenant du patient, s’écoule aetsale tuyau expiratoire, le clapet
expiratoire, le capteur de débit, la valve d’exjiina et a la fin il sera évacuer vers

I'air atmosphérique

VI.3.Ventilation manuelle inspiration (phase inspratoire)

Pressostat
Air ambiant

‘ hPa = »{E-va = o
VS- 2 hPa ou Eg ==
VM-10/90 hPa | | T

Réf. atmosphére

-3 hPa

Capreur pression

3P aval

ventilatews

Manomerre pression
patient -20, -100 hPa

Capteur pression
moniteus

&=
e — —t

Réf. atmosphére

Débit
d'insuffiation surpression 120 mBar

::Vs=0
iy S

Pressostat

v
A | Pamont

Deébit

il

Patient

12

Figure lll.22Ventilation manuelle (phase inspiration)

» Lavalve d’expiration est fermée
* On appuie sur le ballon de ventilation manuelle,daz frais passent a travers le clapet
inspiratoire , ainsi que le capteur d’O2 et le eapide pression qui mesure la pression
des voies respiratoires ensuite passe par le tagpiratoire et la soupape de sécurité
qui limite la pression de ventilation en faisandder I'excés du mélange gazeux.
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VI1.3.Ventilation manuelle expiration (phase expirabire)

Pressostat
Air ambiant
Capteur pression
— ventilateur
A
g ) ; 2 Magométre pression
Ref. atmospheére A‘ == patient -20, -100 hPa
ki -%:;Vn =0 &= 95nPa
GI:—-: hPa ou BP . "
—-10/90 hPa : ‘
IT? Prjs s.h g‘:ur ! Capteur pression
| a !
-7 : { E_ nf’ava] monifeur
] G (= e

\ A ¥ A | Pamont
Gaz frais

Patient

¥

Réf. z :
gi atmosphere Débit
EVs=0

BP

Débit Pressostat ~ >
d'insuffiation surpression 120 mBar

Figure Ill.23Ventilation manuelle (phase expiration)

e Lavalve d’expiration est ouverte.
* Le ballon vas se remplie a nouveaux des gaz frais la phase suivante.
» Le gaz expiré s’écoule vers 'atmosphere a traviersuyau expiratoire
Le capteur de débit
La valve et le @dapxpiratoire.

Conclusion

Au terme de ce chapitre, nous avons pu avoir idée sur le fonctionnement de notre
respirateur,
Ce qui va nous permettre d’aborder sa maintenainde eomprendre ses déférentes pannes.
Ce volet sera traité dans le chapitre suivant. @orestaté qu’il ya un manque dans I'étude
malheureusement qui est du a I'absence des scl@et@i®niques dans notre documentation.
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Introduction :

Pour assurer le bon fonctionnement de n'importé gpeareil, il faut d’abord aborder le coté
maintenance qui a une grande importance dans bgbatjun technicien de la maintenance
biomédicale.

|. Définition

La maintenance est I'ensemble des interventiositques et des actions destinée a
maintenir et a rétablir en bon état de fonctionnenue appareil donné.

Elle englobe des opérations (dépannage, ggasseparation, amélioration, etc.....) qui
assurent tout le temps la continuité et la qudktéa production.

ll. Les types de la maintenance
Il existe deux types de maintenance :

Il.1.Maintenance préventive
La maintenance préventive consiste a interveniuauquipement avant qu’il ne soit en
panne, cette intervention que prend la forme dinspection, d’un contréle, d’'une visite et
inclure certain travaux des titres réglages en lfao@ment de pieces. Il existe plusieurs
actions.

a.les contrbles 'appareil doit satisfaire a tout les tests dpracédure de contrble avant

d’étre mise emsce sur un patient, elle est périodique.
b.Contréle de sécurité effectue sur un équipement qui permet de s’assuecelui-ci
Rdinfes conditions nécessaires de sécurité.
c. controle de qualité :le contréle est le but de vérifier les conditi@hsa prévision des
Perfances de fonctionnement.

II.2.Maintenance corrective

La maintenance corrective consiste, apres déf@él, a remettre en état un équipement.
A lissue d’une intervention de maintenance coivegt’équipement est en mesure de
reprendre sa mission. Elle débouche sur deux yjr@srvention.
Le dépannage c’est une prise en état de fonctionnement
La réparation : faite apres le dépannage dans un atelier

[.3 les buts de maintenance

*Diminuer la probabilité de défaillance en service.

*Diminuer I'arrét en cas de la révision ou de lape.

*Prévenir les interventions correctives dans dembe conditions.
*Améliorer le rendement de travail du personnepdeduction.
*Supprimer les causes d’accidents graves.

*Eviter la consommation anormale d’énergie.

&
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.4 organigramme de la maintenance (voir figure 1V1)

Maintenance

)

|

Préventive Corrective

Systématique

Maintenance Maintenance Dépannage Réparation
Conditionnelle

|
IJ
/ Maintenance Maintenance ‘

Figure IV.1 : Organigramme de la maintenance

VI. La maintenance du Taema Alys 2000
VI.1.La maintenance préventive
VI.1.1.Nettoyage/désinfection/stérilisen
VI.1.1.1.Nettoyage de la table

Le nettoyage de la table se fait par

-le lavage de I'ensemble avec un chiffobibé d’eau savonneuse
-un ringage a l'eau chaude

-I'essuyage avec un chiffon sec non peduzh

VI.1.1.2.Nettoyage/désinfection du mohtwc : se fait par

Laver I'ensemble circuit patient, le mbiax et la cuve de I'humidificateur en surface avec

une solution désinfectante de type Surfanios (nmeadfposée).

VI.1.1.3 .la stérilisation

La stérilisation est une opération qui vise a dégrtous les micro-organismes d'un objet de

facon durable.

Dans cet appareil la stérilisation & I'autoclavd’éiesemble du circuit patient +monobloc est

compatible avec les cycles suivant :
+ 134°C, 18minutes.
#+ 121°C, 30minutes.
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VI.1.2.Les différents types de I'entretien
VI.1.2.1.L’entretien a chaque utilisation

+ Remplacement du masque faciale si il est a usaige@iou faire stérilisé si il est
autoclavable.

+« Vidanger les pieges a eaux.

% Etalonnage de la cellule d’O2.

% Teste de fuite.

VI.1.2.2.L’entretien mensuel

Nettoyer le filtre du ventilateur ou le relaiger si c’est nécessaire.
VI.1.2.3.L’entretien semestriel

» Veérification, lubrification ou remplacement éverltdes :

« Joints assurant I'étanchéité entre la table ekde &ircuit patient
« Joint de bac a chaux

 Enceinte soufflet

» Bague excentrée de bloc chauffant

 Capteur de débit

* DOome d’inspiration et expiration

* Raccord gaz frais

» Robinet 3voies ou raccord d’arrivée des gaz frais

> Controle des :

-Mélangeur de sécurité ;

» Alarme sonore absence O2.

» Contr6le de la sécurité de concentration d’O2.
» Fonctionnement vanne O2+ (by passe).
-I'étanchéité globale du bloc circuit patient.

- Fonctionnement globale de la machine.

VI.1.2.4.L’entretien annuel

-Remplacement de la membrane de valve de sécuf@. 4h
-Remplacement des joints assurant I'étanchéité énteble et le bloc circuit patient.
-Sur le bloc circuit patient, remplacement des :

* Diaphragme de valve inspiratoire et expiratoire.

» Disque silicone (valve expiratoire).

» Couvercles, et joints.

 Membranes : de vanne d’isolement, de valve de dgetet d’air ambiant.

» Joints de bac a chaux, d’enceinte soufflet, de aygentrée de bloc chauffant, de
capteur de débit, de démes | et E, de raccordrgés tl robinet 3voies ou raccord
d’arrivée des gaz frais.

» DOmes I, E et valve d’air additionnel.
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> Contrble des :

Circuit pneumatique de la table et de la rampeeastrésie.
Mélangeur de sécurité.

Bloc circuit patient.

Ventilateur (étalonnages).

Fonctionnement global.

ANENENENEN

VI.1.3. L’étalonnage du la cellule d’O2
Pour éviter tout risque d’erreur, I'étalonnage deitfaire a I'aire ambiante (21%02).
Apres chaque étalonnage du capteur d’O2, Alys effeautomatique un étalonnage du
capteur de spirometre.
A tout moment, le programme de test peut étreromgpu en manceuvrant le commutateur de
mode .En fonction de son état d’avancement, il abeandonné ou terminé
1- Appuyer sur la touche « O2 » :
* le voyant vert associer s’allume en fixe

> o

« le voyant vert de la touche ‘= »clignote,
* les messages ‘EXTRAIRE LA CELLULE’ et ‘APPUYER SURALID’ s’affichent
en alternance a I'écran pendant 3 secondes.

Figure IV.2.Afficheur centrale

Important

e pour stopper I'étalonnage alors que la demande n’pas été validée, ré appuyer
sur la touche « O2 » : le voyant associer ainsi qeelui de la touche

N

« =2 » S'éteignent.

2- extraire de la cellulpour saturea I'aire ambiant

3-Appuyer sur la touche > » : le programme de &sftenclenché et le message
« ETALONNAGE CAPTEUR 02 ‘s’affichent pendant la éerdu test.

=
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ETALONNAGE

CAPTEUR O,

min mian msn. max.

Figure 1V.3 Afficheur centrale

4-Suivant I'état du capteur, affichage en fin de test messages suivaitapteur O2
étalonne ‘ou ‘oxygéne 7 défaut capteur

—— - —
.\o.o .w.ro.:o'u'so.n.n.n-wu = s
OXYGENE
7 CEFAUT CAPTEUR |
i : o I 3 :
N P Ve (0 7] 02 ‘ P Ve 02 02
l mn, mmn mmn max. m Max ‘J mmn mmn man. max * max. ‘
|

ghre 1V.4 Afficheur centrale

Si I'étalonnage du capteur n’est pas possiblepi@mt rouge associé a la touche

« 02 »clignote.il s’allume en fixe si I'on change shode et ne s’éteint qu’apres une
calibration réussite ou une coupure secteur.

Lorsqu’on demande I'étalonnage d’'une cellule pidlalment baigné dans un mélange gazeux
a forte concentration d’oxygéne, la premiéere procédioit étre réalisée.

Un étalonnage impossible implique I'échange duexapd’O2.

Apres chaque étalonnage du capteur d’O2, Alysckfeeautomatiquement un étalonnage du
capteur de spirométrie. C’est pourquoi nous reconaimas vivement, aprés chaque
étalonnage du capteur d’O2 de purger le circuiepat 'air afin de faire chuter la FiO2 en
dessous de 30% puis de réaliser un test de fuite.

VI. |.4. Test de fuite :

Il permet de calculer la compliance du circuit pati Ce test permet de s'assurer I'étanchéité
du circuit patient hors bac a chaux, circuit de fyais et soupape de décharge.

a) On appuie sur la touche des tests «@ » »
'-c--_- e
O E
S == =
=3 )

Figure IV.5 zone de teste
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* Le voyant associé s'allume en fixe,

* Le voyant de la touche validation [\:‘7 », clignote
Le message suivant apparait sur I'écran central :
|. Régler la PEP a 0.
2. Obturer raccord Y.
3. Appuyer sur valid.

- - e - - - - - s - we - -
- - - - - - - - - -

REGLER LA PEPFP A O
2 OBTURER RACCORD

3 APPUYER SUR VALULID

L W or o -
- =, -y, - _ea.,

Figure IV.6 Afficheur centrale

b) on obture la piece Y en la bouchant avec letdmigen I'engageant sur I'obturateur
Situé sur la face inférieure du " Monobloc" cirqpdtient.

C) on appuie sur la touche de validatio ‘= prégramme de test est enclenché et le
message" Test fuite" s'affiche pendant la durétesiu Le test dure environ g secondes.

[ VE o2 o2 [ &
L AN i, i, ., ——,

Figure IV.7 Afficheur centrale

d) Suivant I'état du circuit, en fin de test lesssages suivants peuvent apparaitre :
"Test réussi C =XX ml /hPa".
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Y1.2. La maintenance corrective

VI.2.l. Le tableau des erreurs Le tableau des erreurs est comme suit :

Message affiché

Critere de Déclenchement deCondition d'arrét de I'alarme

['alarme

12 Défaut gaz moteur

Vt cmd vanne <5 ml pendant-Cmd vanne >5ml

3 cycles consécutifs

-Etalonnage capteur de déb
inspiré.

—+

- Fuite valve exp
- 1 Défaut inspiration

Volume mesuré en phase
insp. Par le capteur
spirométrie >50m1

-Test étanchéité du circuit
-Etalonnage capteur de
spirométrie

-Bon fonctionnement des
électrovannes EVE et EVM.

- Pression moniteur
Défaut capteur

-Tension capteur >4.94v ou
0.04v pendant 10s
-Etalonnage défectueux (zé
capteur)

<Veérifier le zéro et le gain du
capteur dans le mode SAV.
reEn étalonnage du zéro,
vérifier que le circuit
inspiratoire est a' la pressiof
atmosphérique.

-

Pression ventilateur
-6 Défaut capteur

Tension capteur

>4.94 ou <0.04 v pendant
10s

Etalonnage défectueux (zér
capteur)

-Vérifier le zéro et le gain du
capteur dans le mode SAV.
-En étalonnage du zéro,
pvérifier que le circuit
inspiratoire est a' la pressiof
atmosphérique.

-

Oxygéne
-7 Défaut capteur

Tension cellule < 0.4 v
Pendant 5 cycles consécutif

-Etalonnage capteur O2
s-Changement d la cellule O’
Voir connectique.

L4

Ventilation inadaptée

Pressostat détection press
> 120 mbar dans I'enceinte
soufflet pendant 3 cycles
consécultifs.

siemodifier les réglages de la
ventilation (diminuer Pl ou
Vt consigne, augmenter)

-1 cycle avec pression en
dessous de 120 mBar.

P crétes < P maxi

Pression inspiratoire crét
réglage mode VC, PC.

e-modifier le réglage
-modifier les parametres dg
la ventilation.

02 % < 02 mini

FiO2 mesurée inférieur a g
valeur O2 mini réglée.

L -modifier le réglage
-Augmenter le débit d'O2.

02 % > 02 maxi

Mesure oxygene > réglage

-modifier le réglage

02 maxi mode VC, PC.

-Diminuer le débit d'O2.

Tlehu IV.1. Le tableau des erreurs.
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VI.2.2. Les étapes d’alarmes on a 3 étapes

A -Tableau des alarmes de premier niveau entrainarnin arrét de la ventilation

automatique :

Message

Condition de déclenchement

Remede

Pas de ventilation
Ecran et voyant éteint

-Pas d’alimentation
électrique

-Bouton 0/1 non activé
-Fusibles secteur grillés
-Autres

-Vérifier le raccordement
secteur

-Activer le bouton 0/1
Changer les fusibles.

Passer en mode
(VMIVS).
0 défauts techniques

Perte mémoire protégée

Arrét ventilation automati
Passage en mode manuel
spontané|-}fo]

qu

Passer en mode vn/vs

2 pressions et spiro
voyant rouge P mini et p
mo<i et Vs mini fixes

Défaut capteurs débits et
pression

-Arrét ventilation
automatique

Passage en mode Manuel
spontané

|-}o]

-Vérifier connexion capteur
de

débit

-Etalonner capteur de
pression

Passer en mode VM/VS
4 défauts expiration

Défaut valve expiratoire

Arrét ventilation autonogte
Passage en mode Manuel
spontané

Tableau IV.2. Tableau des alarmes de premier niveau entraimeatrét de la ventilation

B-Tableau des alarmes de second niveau liées almwillance de la ventilation :

Le tableau suivant présente les 2 typdardias, leurs conditions de déclenchement, les
messages correspondants et leurs effets sur ldavemnt

Message Condition de déclenchement Effet sur la ventilation
02 % < 02 mini FiO2 mesurée inférieure a |&ans effet
valeur O2 mini réglée
02 % > 02 maxi FiO2 mesurée supérieur a|l&ans effet
valeur O2 mini réglée
P crétes < P mini P crétes mesurée inférieur &ans effet
la valeur P mini réglée
PEP > P mini PEP mesurée supérieur a |&Sans effet
valeur P mini réglée
Débranchement Débranchement ou apparitiBarte de volume insufflé

d’une fuite sur le circuit

patient en délai de 30s

Tableau IV.3. Tableau des alarmes de second niveau liées avigillance de la ventilation

&



Chapitre IV : Maintenance

Dans les autres cas, le signal sonore est discoritenniveau sonore correspond a celui
sélectionné par l'opérateur.

C- Tableau des alarmes de second niveau liées adafaut de fonctionnement de
'appareil :

Message Condition de déclenchement Effet sur la ventilation
Pression Défaut capteur de pression | Poursuit de la ventilation
Défaut capteur moniteur moniteur perte de la mesure de
Voyant rouge P min et P max pression utilisée le
clignotants manometre mécanique

étalonné capteur de pression
10 surchauffes Systeme de refroidissemenPoursuit de la ventilation

du ventilateur défectueux | vérifiée la rotation du
ventilateur de
refroidissement

Insufflation Défaillance capteur interne Poursuit de la ventirat
11 défauts capteur précision dégradée

12 défauts capteur gaz Absence gaz moteur Ventilation automatique
moteur impossible, vérifier

connexion gaz moteur ainsi
que la pression
d’alimentation du gaz moteu

=

Tableau IV.4. Tableau des alarmes de second niveau liées éfantadle fonctionnement de
I'appareil

VI. 2.3. Entretien par I'utilisateur et veérificatio n des consommables
1 - Changement de la chaux

-Remplacer la chaux du bac a chaux si sa coulesateation est atteinte. Attention, une
chaux sodée déja employée peut paraitre intacteetoé@tant en partie épuisée. Il est donc
fortement recommandé de la changer a chaque déhothée opératoire.

-Pour un nettoyage complet du bac a chaux, rdtmesemble grille/tube aprés avoir dévissé
le bouchon situé sur la face inferieure du bacaauxh

2- Remplacement du capteur de débit :

» Démonter le bloc de sortie.

» Retirer le capteur de débit défaillant.

* Le remplacer par le nouveau capteur en le posigiohdans le bon sens, et en veillant
a ce que le capteur soit bien équipé de ses Ajtmrigues

* Remettre en place le bloc de sortie sur le « Maymblcircuit patient. Serrer
correctement les vis pour éviter les fuites.

&
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Figure IV.9.Remplacement du capteur de débit

3 - Remplacement de la cellule O2

» Sortir la cellule d’oxygéne de son emballage aun® @0 minutes avant le
remplacement.

Déconnecter le secteur et I'air comprimé.

Débrancher le connecteur au-dessus de la cellule O2

Enlever la cellule O2 en la dévissant dans le sargsse des aiguilles d’'une montre.
Jeter la cellule O2.

Placer la nouvelle cellule O2 et la viser, Ne pablier le joint au fond de la cellule.
Brancher le connecteur au-dessus de la cellule O2.

Conclusion

Maintenance de I'appareil nécessitsiplurs contrdles suivant le type de panne, pour
maintenir notre appareil « Taema Alys 2000 »dankamétat de fonctionnement, il faut mener
des vérifications périodique, pour cela les suies plans de la maintenance sont nécessaire et
obligatoire afin de connaitre les différentes panetedéterminer les éléments défectueux qui
sont a remplacer.




Conclusion Générale




Conclusiganérale

Au terme de cet humble travail, nous avons acqassmpal de connaissances. Le fait est
gue nous nous somme frottés a des professionnatsildw de la maintenance, nous a pas mal
appris sur notre métier, sur la nature, et la diffé que rencontre un technicien de la

maintenance ainsi que les lourdes responsabilitegegent sur lui.

Au départ de ce travail, nous nous sommes fixés algectifs, a savoirs métriser le
fonctionnement de I'équipement. Cet objectif eiat mais pas dans sa totalité, bien que notre
étude dans ce présent mémoire est portée sur {e pereumatique. Cependant, il subsiste
toujours une partie dans I'équipement qu’on n’amas abordé qui est la partie électronique, qui

d’ailleurs peut faire I'objet d’'une étude pour [@®chaines promotions.

Cependant, Les progres de ces dernieres annésslelatomaine de la ventilation
artificielle associés a I'amélioration croissangela technologie ont permet aux constructeurs de

fabriquer des respirateurs qui propose de nouvergdes ventilatoires qui s’adapte au patient.

Nous espérons que ce modeste travail puisseittmmstin fond de travail pour les
prochaines sections a venir, en espérant qu’'omtilboé aussi humblement que ce soit a faire

avancer les choses.
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Symbole Et Abréviation

FR Fréquence respiratoire

Pcréte Pression créte des voies aériennes,
parameétre monitoré.

VCI Ventilation contrdlée intermittente
VC Ventilation controlée

TE Temps expiratoire

TI Temps inspiratoire

I/min Litres par minute, unité de débit
Hpa Hectopascal, unité de pression
Vt Volume courant

Vs Ventilation spontanée

PEP Pression expiratoire positive

02 Oxygéne

CO2 Dioxyde de carbone

VS/AUTO Position « ventilation spontané ou

controlé » (soupage de décharge)

Vee Volume expiré /minute

FiO2 (%) Fraction inspirée d’oxygéne
PEP/PEEP Pression expiratoire positive
E<-->1IT% Rapport temps inspiratoire/ temps

expiratoire et correspondance avec le
rapport temps inspiratoire/temps total

cycle
min. Réglage de seuil d’alarme de volume
(Ve ) minute expiré minimum
min. Réglage de seuil d’alarme FiO2 mini

®

Réglage de seuil d'alarme FiO2 maxi

O
&)




Valeurs standards des seuils d'alarme

/'“—i"\ Réglage de seuil d'alarme de pression
\P/; mini dans le circuit patient
max.

Réglage de seuil d’alarme de pression
maxi dans le circuit patient

Touche de validation

Y Inhibition de I'alarme sonore pendant
g@ 2minutes
Cal. Etalonnage du capteur d’oxygéne (a l'air

ambiant)

Réglage du niveau sonore du buzzer
d’alarme

Touche de passage en mode PC/réglage
de VT

Touche de passage en mode PC/réglage
de Pi

Touche de fonction « plateau »/ pause
inspiratoire

Touche de fonction « soupir »/ pause
expiratoire

Touche « Test de contrble de
fonctionnement

Touche « Test de fuites »




Connexion de la branche inspi. Du circuit
patient sur le « MONOBLOC »

Connexion de branche expi. du circuit
patient sur le « MONOBLOC »

Connexion du tuyau reliant le ballon
d’accumulation au « MONOBLOC »

Position « ventilation manuelle »
(soupage de déchaarge)

Position Mode « ventilation spontanée »

Position Mode « ventilation manuelle »

Position Mode « ventilation contrblée »

Position « attente »(stand-by)

Ne pas utiliser d’agent anesthésique
inflammable

Ne pas graisser ni huiler une partie
quelconqgue de I'appareil

Tension dangereuse

Gaz comburant (oxygene)

ChP@e@edo |z -

eéquipotentialité




A |
D O O

Nécessité d’utilisé un moniteur externe de
CO2

175 hPa @ 6 L/min Valeur de déclenchement de la soupage
gaz frais
Le jeu des tétines est nécessaire, ne pas
les manipuler

> < Zone de lecture du débit(pour les

retametres)
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Résumé

L’appareil obture de notre mémoire est respirattamesthésie Taema Alys 2000 qui trouve
son utilité dans le service de réanimation et demblocs opératoires des hopitaux afin
d’anesthésier le patient avec une alimentationearfrgiis (mélange de 3gaz O2 Aire et N20)
anesthésiant avant l'intervention chirurgical.

Cet appareil est constitué principalement par 3 smsembles :

1. Le ventilateur
2. L’ensemble circuit patient
3. Etlarampe d’anesthésie

Ce respirateur offre 2 modes de ventilation

Une ventilation contrdlée en volume et en prespeniormant grace a un débit inspiratoire
élevé et permet notamment une ventilation sporganarise.

Alys 2000 d'un pupitre de commande instinctif pettayet une bonne visualisation de la
ventilation du patient et de ses différentes alargréce a des zones d’affichages dédiéees.

Taema Alys 2000 permet une intégration optimalodis fes moniteurs et accessoires,

Enfin il offre un grand espace de travail et deggeanent avec ses tiroirs astucieux.

Mots clé: Monobloc anesthésie taema alys 2000, respiraétaionnage, maintenance, voie,
appareil, ventilation, Détendeur, débit, clapetctrovannes.




