LE POSTE
ANESTHENIE

Ce document.propose un tour rapide des divers composant du poste d’anesthésie, et n’est qu’une
présentation synthétique.
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1 Introduction

1.1 Historique

L'histoire de I'anesthésie débute le 16/10/1846 : le Docteur Morton, dentiste réalise la premicre
AG a l'éther.
Plusieurs dates peuvent étre retenues depuis :

e 1864 : notion de prémédication (Claude Bernard), effet favorable de la morphine avant

chloroformisation
1871 : intubation trachéale (Trendelenbourg)
1884 : AL par Koller
1885 : apparition des premiers appareils avec réinhalation de 1'azote (HEWITT)
1906 : premieres machines d'anesthésie avec réinhalation par Heidbrink
1924 : Waters démontre 1'utilité de la neutralisation du CO? par la chaux.
1932 : barbituriques
1942 : curares
1952 : neuroleptiques
1954 : ventilateurs d'anesthésie
1956 : halogénés
1980 : Propofol
1986 : réintroduction du circuit fermé en France a grande échelle
1987 : Atracurium (produit a élimination non perturbée par l'insuffisance rénale ou hépatique)

1993 : introduction Desflurane (1er anesthésique avec évaporateur thermostaté)

1.2 Rappel sur les unités utilisées

L'unité SI de pression est le pascal qui est la pression exercée par 1 newton sur une surface de 1 métre
carré

Unité Abréviation Valeur en SI
Pascal Pa 1
Bar Bar 107 Pa (100 000)
Atmosphere atm 101 325 pa
Centimetre d'eau cm H20 249
Millimétre de mercure mm HG 1333
Torricelli Torr 133,3
=1 mm Hg=1/760 atm

Volume :
Unité Abréviation Correspondant a (litre)
Métre cube m3 1000

ft3 28,32
Galon US gal 3,785
1.3

2 Les gaz médicaux en anesthésie réanimation

Le bloc opératoire et les réanimations SI sont des services dit sensibles par rapport a la fourniture en gaz

médicaux.
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2.1 Définition
Fluide = Ensemble des molécules gazeuses a température ambiante utilisées lors des soins
La problematique des fluides médicaux regroupe dans un établissement de soin
e Systémes de transport des fluides (canalisation) et de production
Installations techniques et environnement d’utilisation
Controdle de la qualité des fluides pour le patient et le travailleur
Systémes de suppléance et de transport
Procédures d’utilisation

2.2 Services sensibles

Les services sensibles peuvent se définir comme des services pour lesquels toute interruption
d'alimentation en fluides (gaz médicaux, aspiration, voire et électricité) doit étre au maximum évitée ou
secourues.

Ce sont des services qui accueillent des patients dont 1’état pathologique ne supporteraient par un défaut
de ventilation ou d'apport en oxygene, ou des patients qui sont plongés artificiellement dans cet état. Les
patients sous anesthésiste.

Le décret sur la sécurité anesthésique et son arrété d’octobre 1995 précise les obligation réglementaires.

Si I'on veut lister ses services, on peut y inclure
e Les services de réanimation,
les services de soins intensifs,
les blocs opératoires,
Les salles de surveillance post intentionnelle.
Il convient de ne pas oublier les services d'accueil et d'urgence (adultes et pédiatrique) ainsi que
les sites d'anesthésie en dehors du bloc opératoire qui sont de plus en plus nombreux et qui sont
souvent isolés et posent parfois des problemes tres spécifiques (IRM).

2.3 Les divers fluides
2.3.1 Production

2.3.1.1 Oxygéne

Production
e Par distillation fractionnée de l'air liquide
e Concentrateur d’oxygene par absorption sélective de 1'azote
Conditionnement
Bouteilles blanches a 200 bars
Prise 3 tétons avec canon central de 7 mm
Précautions :
o Les corps gras peuvent s'enflammer au contact de 1'oxygene
Utiliser matériel spécifique a O2
Ne pas mettre en contact avec flamme
Ne pas graisser les robinets
ouvrir lentement les vannes (échauffement)
Zone de stockage ventilées
Ne pas fumer

O O O O O O

Normes pour le nombre selon la spécialité du bloc opératoire
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2.3.1.2 Protoxyde d’azote

aussi appelé gaz hilarant ou oxyde azoteux ou hémioxyde d'azote ou monoxyde de diazote ou oxyde
nitreux
Production :
o Par décomposition thermique du nitrate d’ammonium 250 C'
o NH4NO3 ---->N20 + 2 H20
Conditionnement
o Couleur bouteilles bleu, prises murales a 4 tétons avec canon de 6 mm.
o Lapression dans les bouteilles augmente quand la température est sup. a 36,4°C
o C'est un gaz comburant
o Gaz hypnotique, tuyau de couleur bleu, prise 4 broches

2.3.1.3 Air médical

Production
o A I'hdpital soit par compresseur et filtration (1 micron) et déshumidification
o A partir d'azote et d'oxygene (22%), la vapeur d'eau est inférieure a 20 p.p.m
Bouteilles
o noire (couleur azote) avec 2 bandes blanches sur I'ogive
o Fiche murale a 2 tétons symétriques.
o Pression est de 3,5 ou 7 bars
o Air 3 bar
o Destiné aux appareils d’anesthésie et de réanimation surtout
o Prise avec petite queue
o Air 7 bar
o Utilisé pour les appareils de chirurgie
o Meémes ergots qu’air medical mais embout plus long

2.3.1.4 Nombre de prises réglementaires

Unité Oxygene | Vide| Air | N?0O | Commentaire
M¢édecine 1 1 | t/-

Pneumo cardio 1 1 1

ORL 2 2

Réa / ST adulte et 2 3 1

néonat

Bloc chir générale, 1 3 2 1 Sans bras fluide
bloc obstétrical,

0s,

CCV 2 3 2 1 Un O? Pour CEC
Bloc ORL 1 3 3 1

Salle de travail 2 3 1 1

Salle d’induction 1 2 1 1

Salle se réveil 1 2 1 N20 possible
Urgence (box) 1 2 1

Chambre stérile, 2 2 1

brulés

2.3.2 Distribution
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2.4 LES INSTALLATIONS DE DISTRIBUTION :

Comprend une centrale, un réseau primaire et un secondaire, des raccordements.

2.5 Lacentrale:

La centrale et le réseau doit étre surveillée et entretenue par du personnel qualifié habilité par le chef
d’établissement et sous le contréle de la commission des fluides
A I’hopital :
o depuis des réserves a haute pression (oxygene liquide, Azote)
o Pour I’air, il est soit
o composé d’azote et d’oxygene
o produit depuis des centrales de production d’air comprimé
Dans ce cas il existe des filtres et un contrdle de la concentration
La composition de ces gaz est de la responsabilité du pharmacien, les fluides sont des médicaments

2.6 Leréseau

Le circuit Primaire a 9-10 bars jusqu’au
régulateur de deuxieme détente pour amener
le gaz a 3,5 ou 7 bars dans le réseau
secondaire. le réseau est généralement en
boucle de fagon a avoir la méme pression sur
chaque prise.

i Secondaire

Vigualigation pression

Figure 1 Détendeur de gaz

2.6.1 Leréseau primaire:

11 existe des vannes de sectionnement (a boisseau ou a membrane) qui doivent étre sous verre dormant,
elles sont toujours identifiées par

e Nom ou symbole du gaz

e Identification du secteur ou trongon désservi.

2.6.2 Le réseau secondaire

La chute de pression max. entre la prise murale et la détente doit étre <10%.
pour les blocs, il existe parfois des coffrets de sécurité O2 / protoxyde d’azote qui asservi la pression de
protoxyde d’azote a celle d'O2

2.6.3 Les prises murales

A simple ou double clapet

Différentes selon les pays

Le débit minimal instantané est fonction du type de service, exemple 5 I/min en médecine générale par
chambre, 20 par prise au bloc de chir générale, 40 litres pour une SSPI dont 28 litres par prise, 120 lits
par chambre en réa dont 30 I/min de débit moyen.

La baisse de pression entre le dernier détendeur et la prise murale est au maximum de 10% pour gaz
médicaux et de 20% pour 1’aspiration.

Exemple
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2.7 Les secteurs d’anesthésie:

2.7.1 Pratique de I'anesthésie

Anesthésique

On distingue deux types d'anesthésie les anesthésies loco-régionales
et les anesthésie générales. Dans la grande majorité des cas une
anesthésie générale implique un contrdle des voies aériennes soit AR //‘"/ .
par intubation, soit par utilisation de masque facial ou assimilé AR
(Masque laryngé, LT).

2.7.2 Role des fluides

En cas d'anesthésie générale, les gaz médicaux peuvent avoir trois roles:
e Apport d'oxygene au patient
e Roles des gaz vecteurs pour I'anesthésie
e Role de gaz moteur pour la ventilation en effet certaines machines ont besoin pour fonctionner
d’utant de gaz que la ventilation minute du sujet.

2.7.3 Particularités en bloc opératoire

2.7.3.1 Les bras fluides

Les bras utilisés sont mobiles et comportent des tuyaux souples
Dans ce cas des vannes d’arrét se trouvent a proximité
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Ils sont doublés par des prises murales

2.7.4 Les boitiers de détente
sont communs a quelques salles d’intervention, spécifique de chaque gaz

Réglage pression

R 0082

Vannes d’arret

primaire secondaire

Pression primaire j P

2.7.5 Absence de fluide

En cas de coupure de l'alimentation d'oxygene principalement, il existe donc un risque théorique de défaut
d’apport d'oxygene au tissu.

Par contre le protoxyde d’azote utilisé ne I’est qu’en raison de ses propriétés analgésiques. 11 est donc
dangereux de 1’administrer seul.

2.8 Cadre réglementaire

2.8.1 Principes

o Gaz médical = médicament donc sous responsabilité du pharmacien
o Matériel soumis a la matériovigilance
o Dans chaque établissement doit exister une Commission locale de surveillance de la distribution
de gaz a usage médical
o Contexte réglementaire repose sur une circulaire qui n’est méme pas parue au JO.
o Pour certaines activités d’autres décrets ou arrétés se référent aux fluides médicaux
o Décret sécurité anesthésique de 1994 et arrété d’octobre 1995

2.8.2 La Commission locale de surveillance de la distribution de gaz a usage médical

Dans ets public et privé
1. Composition
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Chef d’établissement (assure le sécrétariat)

Responsable technique des fluides

Pharmacien responsable attaché a I’établissement

Médecin anesthésiste responsable ou a défaut un autre MAR

Le médecin responsable de I’unité concernée (NDLR par les travaux ?7?)

2. Consultée quand :

Conception des travaux et lors de toute modification lors de 1’étude

Au cours des travaux

A la réception finale qui comprendra :

Lors d'une installation, il y a réception technique par le propriétaire puis réception officielle par la

Commission locale des fluides et une vérification de la Conformité de la nature du gaz délivré
Aucune installation ne pourra étre mise en service ou maintenue sans avis de la commission.

3. Elle s’assure du Contrdle périodique des installations :
La commission doit valider un contréle annuel

Des installations fixes
Le responsable technique vérifie que les prises sont aux normes
Le pharmacien vérifie la nature des gaz

Des installations souples
Ingénieur biomédical ou responsable technique pour les tuyaux souples
Par le médecin utilisateur pour les ventilateurs et mélangeurs ; par le responsable technique
apres réparation ou maintenance.
La norme NFS 90 reprend divers de ces attribution en les explicitant

La commission Locale de surveillance des fluides médicaux valide I'installation et procede a un

controle annuel des installations fixes (Type de prises et controle de la nature des gaz) et mobiles

(conformité des tuyaux et du matériel).

4  La commission Valide les procédures de maintenance et d’alarme de la centrale et des réseaux

2.8.3 En anesthésie

Le décret sur la sécurité anesthésique fixe les grandes lignes de I’organisation de I’anesthésie en France.
La mise en ceuvre de ces textes est placée sous la responsabilité du directeur d’établissement.

De manicre générale ces textes définissent 1’obligation de la consultation et de la visite préanesthésique,
d’une réunion de programmation concertée des interventions, du matériel nécessaire a la réalisation d’une
anesthésie, d’une obligation de fonctionnement d’une SSPI, de ’obligation de systeémes et procédures de
suppléances, 1’obligation de mise en place de systéme de vérification avant emploi et ce pour chaque
patient ..

2.8.3.1 Au Niveau matériel, les systémes de délivrance de gaz anesthésiques doivent :

Couper I’administration de protoxyde d’azote en cas de baisse de la pression d’oxygene

Délivrer au moins 30 1/min d’oxygeéne (oxygene rapide)

Le contrdle continue de la teneur en oxygene du mélange gazeux inhalé (cellule d’analyse de la Fi02)
Contrdle du débit d’oxygene délivré

Une maintenance organisée

2.8.3.2 Au niveau des fluides (apport et distribution) ainsi que de I’aspiration et de
I’électricité :

Article 7

En cas de défaillance de l'alimentation normale en énergie électrique des matériels ou dispositifs

médicaux, des systemes techniques permettent de poursuivre les soins en cours. En cas de défaillance de

l'alimentation normale en gaz a usage médical de ces matériels ou dispositifs, des systemes techniques ou

des procédures internes permettent de poursuivre les soins. Dans ces deux cas, cette poursuite est assurée
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jusqu'a la sortie du patient de la salle de surveillance post interventionnelle le déclenchement de ces
systémes est automatique ou réalisable immédiatement par le personnel a partir du local ou se trouve le
patient. Le personnel est formé au déclenchement des systémes et a I'exécution des procédures retenues.

L'organisation indique les systémes et décrit les procédures assurant la poursuite des soins, elle détermine
¢galement les modalités de controle des systémes ou des procédures précitées qui doit étre au minimum
semestriel.

2.8.4 En pratique :

seul ’oxygene doit étre secouru (sauf chez les nouveau-nés)

Armoires de secours externe, connectées au boitier de détente

mais colt d’achat et d’entretien important, ne protege pas des atteintes du circuit secondaires
Mise en route automatique

Bouteille d’oxygene sur chaque machine
Autonomie réduite

Déclenchement manuel

Protege de tout y compris dysfonctionnement
machine

Vide :

Pompes de secours électriques (mais entretien des batteries et colit de maintenance et de remplacement
Pompes manuelles ou a pied (pas d’entretien, stockage facile)
Venturi sur bouteilles O2

o ot %)

L’utilisation de ces dispositifs doit étre faite selon des procédures validées et testées de maniere
semestrielles. Il faut en effet pouvoir de fagon simultanée :

Diagnostiquer 1’absence de fluide

Pouvoir a I’apport d’oxygeéne du patient

Utiliser des procédures médicamenteuses adaptées, changer le mode de ventilation (circuit ouvert)
Avertir les services techniques

Terminer ’intervention ? ? ? en assurant un maintient de ’homéostasie.

Interrompre le programme opératoire.

Eventuellement isoler le lieu du probléme.

Prévoir la suite du premier secours

Diagnostic clinique de la panne :
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Par visualisation des pressions d’alimentation sur le ventilateur, les manometres de détente (formation a
leur utilisation) par la présence de boitiers d’alarme €lectronique si possible reliés a la centrale de fluide
ou d’alarme.

Importance de savoir si 1’absence de fluide concerne une salle, un secteur (dépendant d’un boitier de
détente) ou I’ensemble de 1’établissement. La précision de ces manomeétres est souvent relative (Etude de
Bourguain et Coll en 1997).

2.8.5 En cas de surpression :

La machine se met en alarme et peut interrompre son fonctionnement. Certaines machines n’indiquent pas
I’origine de la défaillance, pour I’utilisateur, il est difficile de mettre de suite ce dysfonctionnement sur le
compte des fluides sauf en cas de report d’alarme depuis le boitier €lectronique vers les salles.

2.9 Réanimation

Les machines de réanimation fonctionnent sur le principe
de valves électroniques dites proportionnelles qui laissent
passer un certain volume de gaz vers le patient, il y a
donc moins de pieces mécaniques et pas de réinhalation
des gaz expirés.

Ces machines sont utilisées pour se substituer a la
ventilation du patient ou ’aider partiellement (modes de
sevrage). Certains patient tres fragiles ne supporterons
donc que quelques minutes voir quelques secondes de
non ventilation, d’autres peuvent supporter quelques
minutes d’absences d’aide a la ventilation.

2.9.1 Absence de fluide :

L’absence de fluide se traduit par un arrét de la machine et I’émission d’une alarme sonore. En cas de
baisse de pression, la machine alarme et fonctionne jusqu’a un certain niveau de pression.
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Le probléme est qu’il n’y a pas toujours une personne en permanence aupres du patient. Il y a donc un
temps de latence et d’analyse de la situation qui peut étre plus long.

2.9.1.1 Solutions techniques :

Une des solutions est de posséder deux circuits de distribution de gaz a la téte de chevet. Ces deux circuits
¢tant si possible indépendants.

La encore c’est la fourniture d’oxygene qui est I’élément primordial.

Les solutions de secours sont les bouteilles ou les centrales de fluide de secours.

2.9.1.2 Hyperpression

Une augmentation de pression en air ou en oxygene induit une alarme pus un arrét de fonctionnement de
la machine.

Il est a noter que si dans certains service les circuits d’oxygene sont dissociés ceux d’air ne le sont pas
toujours et donc une augmentation de pression d’alimentation en air rend le changement de branchement
inefficace.

Certaines machines acceptent de fonctionner en oxygene seul, d’autres exigent la présence des deux gaz.

3 Notion de moniteurs :

Un moniteur éteint que 'appareil capable de transformer un signal physique via un transducteur en un
signal électrique. Ce signal est ensuite traité, filtrés, de fagcon a permettre sa visualisation, mais aussi son
stockage et sa transmission.

Un moniteur est un appareil qui mesure soit de fagon continue au de maniére cyclique. Ce moniteur est
généralement associ¢ a un systéme d'avertissement (alarmes.

Pour chaque monitorage nous envisagerons les principes de base, l'intérét clinique, les principes
techniques, les limites de sa mesure, l'entretien et les vérifications avant emplois, le coit et les
consommables.

4 LES EVAPORATEURS

4.1 Introduction

4.1.1 Les anesthésiques volatils :

Les anesthésiques volatils sont a 20° sous forme liquide, pour les administrer au patient il faut
Les faire passer a 'état gazeux role et de la chambre d'évaporation

influence des propriétés physiques des gaz
Pouvoir doser la quantité de vapeur délivriée ~ Role du vaporisateur
au circuit patient

Les évaporateurs sont des dispositifs qui transforment un anesthésique liquide en sa vapeur ( on
définit comme vapeur un gaz qui est principalement sous forme liquide a température ambiante). Cet
¢vaporateur délivre une quantité contrdlable de gaz dans un flux gazeux destiné a un patient : les "gaz
frais".

4.1.2 Evaporateur : Principe de fonctionnement :

Un liquide volatil mis en contact avec de l'air s'évapore, ceci est du au fait que des molécules de ce gaz
diffusent dans le gaz. Cette évaporation est fonction de :

* la volatilité du liquide

* la température du liquide

* débit du gaz a la surface
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* la surface de contact (ou le volume et la configuration de la chambre d'évaporation)

L'évaporation est
fonction :

Volatilité du liquide

Température

Débit d'air
\ / surface de contact

Figure 2 : I'évaporation

DANS TOUT CE QUI VA SUIVRE, on considere que les vapeurs anesthésiques se comportent comme

des gaz.

4.1.3 HISTORIQUE

> 1638 Le belge JB HELMONT découvre l'anhydride carbonique, le mot gaz dérive du flamant Ghoast
(=esprit).

> 1676 : loi de Mariotte sur la compressibilité des gaz

> 1772 : Rutherford découvre 1'azote

> 1773 : Carl Wilhelm SCHEELE isole l'oxygene

> 1776 Priesley isole le protoxyde d'azote'

> 1798 : Alexandre César CHARLES énonce la loi d'augmentation de pression a volume constant

> 1799: Humphry DAVY purifie le Protoxyde d'Azote et envisage de 'utiliser dans la douleur
chirurgicale

> 1801 : DALTON ¢énonce la loi des proportions multiples
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> 1808 : Louis Joseph GAY LUSSAC énonce la loi qui dit que les volumes de 2 gaz qui se combinent
entre eux sont dans un rapport simple

> 1811 AVOGADRO énonce la loi qu'un méme volume de gaz contient le méme nombre de molécules
et en déduit les masses moléculaires.

> 1844 : le dentiste américain Horace Wells réalise sur lui la premiére anesthésie au Protoxyde d'Azote’

> 1837 :inscription oxygene a la pharmacopée frangaise

> 1877 : premicre liquéfaction des gaz

> 1908 inscription Protoxyde d'Azote a la pharmacopée frangaise

> 1930 : utilisation du Cyclopropane

> 1932 : premicre installation de gaz médicaux

> 1934 : utilisation de Trilene (trichloréthylene)

> 1947 : Chlorure d'éthyl (C2H5CI)

> 1950 : premiére installation air médical par combinaison oxygene et azote

> 1953 : Fluoromar

> : Halothane

> 1963 : synthe¢se Enflurane

> 1965 synthese Isoflurane

> 1992 : 101 92 1279 du 8/12/1992 imposant que las gaz a usage médicaux aient un A.M.M.

> (transpose la directive européenne 89/341/CEE du 3 mai 1989)

> 1994 : Mise sur le marché du Desflurane

> 1995 : Mise sur le Marché du Sévorane

Des propriétés physiques des molécules pouvant passer sous forme de gaz vont influer sur la conception

des chambres d'évaporation.
4.1.4 DEFINITION

Corps qui se présente a 1'état fluide expansible et compressible a température et condition de pression

normales soit température =0 Celcius et pression d'l atmosphere..
4.1.4.1 Expansibilité

se répartit et occupe tout le volume d'un espace clos en engendrant une pression partout identique
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4.1.4.2 Compressibilitépossibilité¢ d'entrainer une faible augmentation de pression en diminuant le

volume du contenant.

4.2 CLASSIFICATION DES GAZ

4.2.1 Selon leur état physique

4.2.1.1 Gaz comprimés

gaz dont la température critique est inférieure a la température ambiante; Tout le produit est a 1'état
gazeux dans la bouteille

4.2.1.2 Gaz liquéfiés sous pression

Température critique supérieure a température ambiante, la compression les fait passer en partie sous
forme liquide. La pression exercé est égale a la PVS.

4.2.1.3 Gaz liquéfiés a basse température ou cryogéniques:

Gaz rendus liquides par baisse de la température et transportés réfrigérés;
4.2.1.4 Gaz Dissous

Gaz instable dissous dans un solvant (acétyléne).

4.2.2 Classification selon les propriétés chimiques

un Gaz peut étre neutre(Gaz n'entrainant pas de combustion et ne réagissant que dans des conditions
extrémes (Argon)) ou bien combustible (= inflammable) ou bien comburant (=oxydant) ou bien corrosif.
Un gaz qui s'enflamme spontanément au contact de l'air est dit Pyrophorique (Silane)

4.2.3 Classification selon leur propriété physiologique

4.2.3.1 Gazinerte
Gaz dénué d'effet physiologique connu autre qu'asphyxiant si hypoxie(argon, azote, hélium).
4.2.3.2 Gaz pharmacologique ment actifs :

Gaz qui administrés par voie pulmonaire ont un effet physiologique voire thérapeutique.

4.2.3.3 Gaz toxiques:

Gaz nocifs pour les organismes vivants, cette toxicité peut €tre instantanée, immédiate (15 min.), ou a
long terme.

Pour ces gaz on défini :
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+ La VLE (Valeur limite d'exposition) qui est une valeur toxique mesure pour des dures
d'exposition de moins de 15 minutes'
* La VME: Valeur Moyenne d'Exposition détermine pour une exposition de 8 heures.

Ces doses sont exprimées en p.p.m. ou particule par million ou millioniémes en volume ou en mg/m3

4.2.4 Classification selon les composants :

Gaz pur ou mélange.

4.2.5 Classification selon la pureté :

S'exprime en %, en p.p.m. ou en p.p.b./vol (Partie par milliard en volume

On distingue des gaz industriels, médicaux (leur pureté est inscrite a la pharmacopée),et de laboratoire.

Les dérivés halogénés sont donc des bouteilles de gaz renfermant un gaz pur ou un mélange (halothane et
conservateur par exemple), physiologiquement actif et pouvant par assimilation étre considérés comme
liquéfié.

Les vapeurs d’halogénés étant la forme active et se comportant comme des gaz, il est important de
connaitre les propriétés physiques d’un gaz pour comprendre la cinétique de la vaporisation et le
comportement des vapeurs dans un mélange gazeux.

4.3 PROPRIETES PHYSIQUES DES GAZ
4.3.1 LOI D'AVOGADRO :

Des volumes égaux de 2 gaz a température et pression identiques renferment le méme nombre de

molécules.

Donc densité du gaz proportionnelle a son P.M.
Le nombre d'Avogadro est le nombre de molécules contenues dans un volume molaire normal (22,41

litres). Ce nombre est égal a 6,02*10 23.

4.3.2 Diagramme des phases:

Donne en fonction de la température et de la pression I'état d'un gaz

Figure 3 : diagramme des phases
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Le point critique se définit comme étant le point ou il n'existe plus d'équilibre gaz/liquide (tout est
gazeux)
Ceci montre qu'un corps a 1'état liquide est en fait toujours en équilibre avec sa pression de vapeur

saturante (PVS)
A 1'état d'équilibre et a une température donnée, la pression exercée par la vapeur reste constante et en
¢quilibre avec le gaz , cette pression est appelée Pression de Vapeur Saturante.

La vaporisation d'une
substance correspond
au passage de I'état
liquide a I'état de vapeur
sans formation de bulles

PRESSION ATMOSPHERIQUE =P

[ 1 GAZ = P1

Vapeurs = PV

Lorsque la PV atteind
un équilibre avec le
liquide in n'existe plus
d'évaporation, a ce
momentla, PV = PVS

Figure 4 : La pression de vapeur saturante

4.3.3 Chaleur latente de vaporisation:

Le passage liquide gaz nécessite I'apport de chaleur, cette chaleur latente varie en fonction du corps, des
condition de pression.

La chaleur latente de vaporisation est nulle lorsque la température est > a la température critique.

NB: Protoxyde d'Azote : température liquéfaction = -88,5, température solidification =-90,8, donc dur de

garder Protoxyde d'Azote a phase liquide.

4.3.4 Relation Pression Volume :

La compression d'un gaz se fait selon 3 phases :
» Basse pression, corps gazeux
augmentation réguliére de pression quand vol diminue
* Gaz en partie liquide : La réduction du volume se fait a pression constante
* Quand tout le corps est liquéfié :

grande augmentation de pression quand petite baisse de volume.

4.3.5 Equation d'état :

C'est une équation qui relie pression, température, volume
La plus simple est la loi de Mariotte ou équation des gaz parfaits
PV=nRT
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ou
P est la pression absolue
V est le Volume occupé par le gaz
n est le nombre de moles contenues dans le volume de gaz V

R est la constante des gaz parfaits (R= PO * VO / TO = 8,314 Joules Moles-1 Kelvin-1
T est la température en degrés Kelvin.
En réalité cette loi ne tient compte que des collision entre les molécules d'un méme gaz, seul I'hydrogene
s'en rapproche.
Plus un gaz est pres de sa température de liquéfaction, moins il est parfait.
Pour les gaz réels, le loi de Mariotte est corrigée par un facteur de compressibilité Z, on obtient donc
PV=Z(TP)nRT

4.3.6 LES RELATIONS GAZ, VOLUME, PRESSION, TEMPERATURE DE TOUS LES GAZ:

4.3.6.1 La Loi de Boyle Mariotte :

a température et masse constante, le produit pression par vol est une constante.
PV =cst

En pratique, une bouteille contenant du gaz sous forme gazeuse pure : le contenu de la bouteille en
gaz décomprimé est proportionnel la pression

4.3.6.2 Loi de Gay Lussac

La pression et la masse restant inchangée, le volume varie en fonction de la température absolue
V/T = cst

V=V (1 + o (T-Tq)

oc est une constante indépendante de P

4.3.6.3 Loi de Charles

Le volume et la masse restants inchangés, La pression d'un gaz exercée sur son contenant varie en
fonction de sa température absolue
P/T= cst

P=Po (1+p(T-T0))

o =B = 1/To= 1/273,15

4.3.6.4 Loi de Dalton

La pression d'un mélange gazeux dans un contenant est la somme des pressions partielles qu'auraient
chacun des gaz s'ils occupaient seul la méme volume, a une méme température.
La pression exercée par un gaz étant le produit de sa concentration fractionnelle par la pression totale (ici
la barométrique)

P0?>=F 0*> * P barom
Pour les évaporateurs fonctionnant a 20° cette fraction peut se traduire en fraction, ainsi pour 1’Halothane,
elle est de 32%.
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Si la température baisse ou augmente, la valeur de la PVS et de la fraction change dans le méme sens.
Lorsque I'halogéné atteint sa température d’¢ébullition, la pression partielle qu'il exerce est égale a la
pression atmosphérique.

4.3.7 DIFFERENCE GAZ REEL ET PARFAIT POUR L'OXYGENE: EXEMPLE

Une bouteille de 50 litres contient O2 a 200 bars a 15°.

GAZ PARFAITS GAZ REELS
Le coefficient de compressibilité200 bar et
15°=0,9415
1 bar et 15 °=0,9994

Donc
Voldel * Patm = Vol (50) * pression
(200)
Vol (1atm) * Pres atm =Vol (50)*press (200)
Z (1/15) Z (200/15)
donc donc
V= 50*200/ pression atmo V=(0,9994/0,9415)*(200/1)*50=10610 litres

V=50*200/1 = 10 000 litres

4.3.8 Application aux halogénés :

La loi d’Avogadro peut avoir une utilité¢ en anesthésie lorsque I'on veut calculer la consommation d'un
halogéné.

En effet, soit PMH le P.M. de 1'halogéné, PMH donne 22.414 litres de gaz, donc

1 gramme de liquide donne 22.414 1/ PMH litres de vapeur (ou de gaz)

autrement dit :

un ml de liquide devient :

22.414 * densité du produit / PMH litre de vapeur (*1000 si on veut en ml)

comme on travaille a une température t: 1ml d'halogéné devient :

((22.414*(1+t/273))*densité halog/PMH)*1000 ml de vapeur

Les données des 3 halogénés principaux sont :

NOM P.M. Densité
FLUO 197.39 1.86
Ethrane 184.5 1.52
Foreéne 184.5 1.49
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Desflurane 168 1.50

Sevorane 200

ainsi pour le Fluo :
1 ml donne a 20 degrés

22.414 * (1+20/273) * 1.86 / 197.39 *10000 = 226 ml
Ethrane = 198 et iso = 194

4.4 Principe de fonctionnement d'un évaporateur Classique :

4.4.1 principe
Les évaporateurs fonctionnent en mettant en contact un gaz vecteur avec du liquide en équilibre avec ses
vapeurs; il existe trois type de contact :

y

Figure S : principe d'un évaporateur

Goutte a goutte :

* simple: on laisse tomber des gouttes dans le conduit du gaz et une certaine quantité s'évapore

* plus actuel : Délivrance par SAP ou injecteur d'une certaine quantité d'halogénés calculée en
fonction du débit de gaz frais et de la concentration voulue, I'halogéné est ensuite passé sur un
systeme de nébuliseur a ultra son et les vapeurs sont emportées par le gaz

*  Systeme a l1échage : le courant d'air balaye la surface du liquide

* Systéme a barbotage : le gaz passe au travers du liquide la surface de contact des gouttes est
importante.

La concentration maximale en vapeur doit étre égale a la PVS dans le chambre d’évaporation;
cette quantité ne dépend que de I’halogéné et de la température. Pour avoir une concentration précise de
vapeur halogéné, il suffit de diluer une quantité connue de vapeur halogénées dans un mélange gazeux
sans halogéné. C’est le principe des évaporateurs a bypass variable ou a débit contrdlé.

4.4.2 Les évaporateurs a bypass variable

La majorité des évaporateurs fonctionnent sur ce principe, une partie du plux de gaz frais est dirigé vers
une chambre d’évaporation ou la pression de vapeur halogénée est la pression de vapeur saturante, I’autre
partie court circuite cette chambre d’évaporation
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Exemple avecd 1’halothane (PVS #32% a 20°), concentration souhaitée de 1.6%

Figure 6 : Evaporateur a bypass variable

Bien entendu, si 1'on souhaite une concentration supérieure par exemple 3,2 %, dans ce cas il passera 98
minutes par le bypass et 1 1 par la chambre d'évaporation. La mallette de réglage de I'évaporateur va donc
permettre de faire varier la partie de débit de gaz frais passant par la chambre d'évaporation.

Cette mod¢élisation n’est valable qu’a température constante. En pratique, il se greffe des problemes de
température de fonctionnement et d’échange thermique.

4.4.3 Aspect calorique :

4.4.3.1 les problémes rencontrés :

Pour qu'un liquide s'évapore, il faut qu'il y ait une certaine agitation thermique (a - 273 elle est nulle et y'a
plus de gaz). L'évaporation consomme donc de la chaleur, pour évaporer un gramme de FLUO, il faut une
perte de 35 calories. Cette quantité est appelée chaleur latente de vaporisation. Or, la quantité de chaleur
pour augmenter ou diminuer la température du FLUO aux alentours de 20° est de 0.19 calories; cette
quantité est appelée chaleur spécifique.

On congoit donc que si I'on a une cuve de 50 ml contenant du FLUO, totalement isolée sur le plan
thermique et que 1 gramme de FLUO s'évapore soit 0.5 ml, la perte est de 35 calories, ceci fait passer la
température du reste du mélange a 35/0.19*100 # 1.8 °. Il faut donc si I'on veut avoir une réaction stable
dans le temps prévoir une cuve conductrice de chaleur et de masse importante de fagon a pouvoir absorbé

les variations de températures.

Evaporateur de 50 ml isole
) /ﬁAPORATEUR DE
. VOLUME ET
Sl ENTOURE DE

o)

20°

NoS=
-

Figure 7 : aspect calorique de la vaporisation

Evaporation fle 1 g de
Fluothane (35 Cal)
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4.4.3.2 Valve thermostatique :

Lorsque la température baisse dans 1'évaporateur, la PVS baisse et donc la fraction délivrée d’halogénés.
Pour maintenir une concentration constante d'halogéné, il faut augmenter la partie de flux de gaz passant
par la chambre de vaporisation et diminuer le flux du bypass. Ceci a aussi pour effet d'augmenter le
transfert de chaleur depuis le gaz vecteur vers 'halogéné et de combattre la chute de température. Cette
modification est sous le controle d'une valve thermostatique. Celle ci a I’aspect d’une bivalve métallique.

4.4.4 Augmentation de la surface de contact :

Si le flux de gaz est important, il est possible que la chambre d’évaporation ne soit pas totalement saturée
en vapeurs d’halogénés (PV <> PVS)

Pour faciliter le maintien d'une P.V. = PVS, on peut également jouer sur la surface de contact entre le gaz
et 'halogéné, c'est le role des meches (généralement métalliques situées dans la chambre d'évaporation :

compensation thermique et augmentation surface d'échange

éches

Valve thermostafique

Figure 8 : méches et valves thermostatiques

4.4.5 Roble des modifications de pression :

Si je ventile un sujet a 'ambu avec un évaporateur simple placé en amont, il existe une augmentation de
pression en amont qui se répercute au niveau de I'évaporateur, ce qui occasionne une augmentation de la
pression (donc du nombre de molécules ) du gaz alors que le nombre de molécule de vapeur reste
constant; ceci induit une baisse de la fraction de vapeur. C'est d'autant plus vrai que le débit de gaz est
¢élevé et que la concentration de vapeur souhaitée est faible. Cet effet s'appelle 1'effet de pressurisation.
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PRESSURISATION POMPAGE

_*Pression
m

: f Pression

% halogénés -
Aug de la
| Augmentation de Fi halo par
. pression et baisse Varialtion
: Fi halog ratio
4 ' bypass y

Figure 9 : effets des variations de pression

Lors de la baisse de pression, il existe une issue depuis la chambre d'évaporation vers le patient plus
importante que a flux constant, ceci peut entrainer un passage de gaz et d'halogéné vers le bypass et
augmenter transitoirement la concentration vers le patient. Ceci s'appelle l'effet de pompage. On le
combat en diminuant le volume de gaz de la chambre d'évaporation et en allongeant le trajet du gaz
entrant dans la chambre ( tube spiralé). L'effet de pompage survient plutét quand les débits de gaz sont
faibles et la concentration souhaitée forte. Il est plus important en clinique que l'effet de pressurisation.

I NOTRE EVAPORATEUR ANTIPOMPAGE I

- ¥
——

Figure 10 : vaporisateur schéma

4.4.6 Evaporateurs a débit de vapeur controlée

Par rapport au précédent type d'évaporateurs, le flux de gaz frais et les chargés de molécules d'halogenes
et évaporer. Ce débit de vapeur peut étre soit réglé manuellement, soit sur les machines actuelles réglées
de maniere électronique. La majorité des évaporateurs d'y électronique fonctionne sur ce principe.
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Les évaporateurs a debitde vapeur controlé

En fonction du débit de gaz frais et de la concentration souhaitée,
on introduit une certaine quantité de gaz saturé a 32% de fagon a obtenir
la concentration finale désirée
(interessant sile gaz de I'évaporateur et I'halogéné est chauffé)

Figure 11 : Evaporateur a débit controlé

?F Concentration délivrée
T . Injecteur
halogéné
1 = 1 3 Analyse,ur,
alculateufill ©* %
Chambre de

vaporisation

chauffée |
|

Le schéma suivant vous présente ce type d'évaporateur, (exemple Datex ADU)

1. une cassette contenant des halogenes et est introduite aupres de I'évaporateur et permet la
reconnaissance de I'halogene.

2. Une chambre de vaporisation chauffée permet la conversion totale de I'halogéne et est présent
dans cette chambre sous forme de vapeur. La température de cette chambre peut-&tre ajustée en
fonction de I'halogeéne et point c'est évaporateur permet donc d'utiliser plusieurs halogeénés et avec
le méme systeme de vaporisation.

3. En fonction de la concentration désirée par l'utilisateur, et du débit de gaz frais, un calculateur
calcule que le nombre de millilitres de vapeur a apporté au circuit patient. Cet apport sera réalisé
grace a un injecteur de vapeur.

4. La controle de la concentration dans le débit de gaz frais est assuré de maniere optionnelle par un
analyseur d'halogénes et qui peut transmettre ces informations au calculateur afin de valider ses
calculs
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4.4.6.1 Vaporisateur Drager Zeus

Cet appareil utilise une pompe volumétrique associée a une chambre
de vaporisation, puis une injection contrdlée de vapeur dans le
circuit, ce systeme est appelé commercialement DIV A pour direct
Injection of Volatil Anesthetics)

La vapeur ainsi générée est soit dirigée vers le gaz frais , soit
directement injectée dans le circuit patient en fonction d’une Fet
Halogéné cible et d’une Fi Halogénées maximale , toutes deux
définies par I’utilisateur

Fi et fe halogénés

Débit de
gaz frai;

., » % halog
ﬂmte de I \dans gaz frais

| controle |~

Mélange vapeur
saturée
et gaz trais

Chambre
de vaporisation Débit

ohanffia S I
Chauncd meire

Réservoir

halogénés Injecteur
¢ Chambre mécanigue
de dosage de

liquide L. .
Injection de vapeur saturée
dans le circuit patient

4.4.7 Vaporisateur a gicleur: >Siemens pour Servoventilateur

l'anesthesique sous pression est injecté en amont du ventilateur, a des pressions voisines de 3bars dans le
flux de gaz. Il faut une compensation de I'injection en fonction du mélange gazeux.
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Figure 12 : Vaporisateur a gicleur

Une Réduction du diameétre variable (1)génére une contre pression dans la chambre de vaporisation,
plus la réduction est importante, plus la pression sur le gicleur est élevée et donc plus on injecte
d'halogénés.
L'augmentation de DGF cré aussi une augmentation de pression qui induit une injection plus importaznte
d’halogénés dans le circuit

Ce type de vaporisateur peut étre mis dans un circuit fermé si vérification constante de la
concentration d'halogénés.

4.5 LES DIFFERENTS EVAPORATEURS :

4.5.1 Cyprane Fluotec MK2

Ressemble au notre, le volume de la chambre est de 630 ml, la concentration est proche de celle
affichée de 4 a 10 1/min. Si le débit est inférieur a 0.5 litres, la concentration est nulle puisque la force
d'inertie du gaz n'arrive pas a vaincre les résistances de 1'évaporateur, de 0.5 a 4 litres la concentration est
supérieure a celle affichée.

[unza
desnacranr

A5 Tl Waew . A om0 oenrdteer 3.

soa g et e U Can vE I el

Figure 13 : Cyprane Tec 2

452 Fluotec 3

Le volume de la chambre est de 150ml; le gaz frais passe dans une chambre d'évaporation et ressort dans
'un serpentin de cuivre de 2.40m tapissé de meche.
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unTic 3

tube d'admission long

453 Tec4

Supporte d’étre incliné jusque 45° sans probleme.

- Bypags
Chisnber

Wk ABsarnby ___)":

Figure 14 : évaporateur Tec 4

4.5.4 Vapor 19 de draeger

La connexion se fait par le systeme Interlock 2
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Hailaikan

Arrivés gaz frai s
'

Température entre 15 & 35°

Débit de fluide de 0.5 a 15 litres/minute
Il est interdit de fonctionner en affichant une concentration entre 0 et 0.2% (la concentration n'est alors
pas connue).

* AVEC HALOTHANE :

Entre 0.3 et 1% la différence entre la concentration indiquée et la concentration mesurée peut étre
de 0.15% maximum ( Un appareil en bon état de marche délivre pour une concentration affichée de
0.4% entre 0.25 et 0.55% Halothane )

Au dela de 1% la variation permise est de 15% de la concentration affichée
( Un appareil en bon état de marche délivre pour une concentration affichée de 3% entre 2.55 et 3.45%
Halothane )

* AVEC ISOFLURANE :

Entre 0.2 et 1%, la différence entre la concentration indiquée et la concentration mesurée peut étre
de 0.15% maximum ( Un appareil en bon état de marche délivre pour une concentration affichée de
0.4% entre 0.25 et 0.55% d'Isoflurane)

Au dela de 1% la variation permise est de 15% de la concentration affichée
( Un appareil en bon état de marche délivre pour une concentration affichée de 5% entre 4.25 et 5.75%
d'Isoflurane).

4.5.5 Drager Vapor 2000

le
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Vannes d'isolement chambre - bypass
quand |'évaporateur est hors fonction

A l'arrét c'est
¢vaporateur, permet un
isolement de la chambre
d'évaporation du flux de
gaz serait par deux
vannes. C'est vannes
permettent par contre la
vidange du contenu.

En mode transport
I’évaporateur supporte
toutes les positions

Valve
thermostatique

VAl serpentin chargé

Le gaz frais pénétre
dans I'évaporateur, une
partie de celui-ci se
dirige au travers du
systéme anti pompage,
et le long de serpentin
dont la surface étendue
d'halogenes par
capillarité, vers la
chambre d'évaporation.
Ensuite se gaz chargés
d'halogénes et va se
mélanger au gaz du
bypass dont le circuit
figure ci dessous.

mmm Gaz Halogénés

mmmm Bypass
Gaz frais

/| serpentin chargé
d'halogéné

La valve thermostatique
agit donc ici sur le débit
du bypass.

4.5.6 Résume des caracteristiques des evaporateurs a bypass variable

Nom chambre température | débit /min | erreur commentaire
Fluotec 2 630 ml 20 -30 4-10
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Fluotec 3 150 ml 18 -36 0.25-10 15% jusque 3% pds=6.3kg
plus ensuite

Fluotec 4

Dréger 19.3 15 -35 0.5-15 15 % ou 0.15

Drager 2000 300 ml 10a40°C [0.25-151, Angle inclinaison
(+60ml pour supporté en service
méches) 30°a

Tec 6

4.5.7 Evaporateur a desflurane :

Commercialisé par Draeger et Ohmeda mais fabriqué seulement par Ohmeda.
La temp de vaporisation de Desflurane est de 23° donc, la choix a été fait d’utiliser ce produit au dela de

sa valeur d’ébulition.
[ ]

Le Desflurane est introduit dans une chambre de
vaporisation chauffée a 39°, au-dessus du Desflurane
liquide se trouve le Desflurane sous forme gazeuse. A
cette température la pression de vapeur sature 30 et
2500 mm de mercure. Lorsque cette températures et
pressions est atteinte le dispositif est prét a fonctionner.

Desflurane liquide

G

Le passage d'un débit de gaz frais se heurte a une

2 réduction pneumatique, cette réduction va générer une
pression mesurée par un capteur de pression. Plus le
;\\ - débit de gaz frais est élevé, plus la pression mesurée
\| | ession Le débit de gaz rencontre une par le capteur sera élevée du fait que la réduction
9 — e unt presson v pneumatique invariable.

transmise au capteur de
pression

En fonction de la pression mesurée par le capteur (ici
P), une impression P’ est générée en aval de la chambre
de chauffe. La aussi si le débit de gaz frais augmente, la
pression P et la pression P’ augmenteront également.

| pression Le débit de gaz frais influent donc sur la pression de
délivrance de la vapeur d'halogenes .

capteur
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Utilisateur lui, en tournant la mallette de réglage de la
concentration désirée, va permettre un écoulement plus
ou moins important de vapeur de Desflurane, la

— pression de celle ci dépendant du débit de gaz frais.

capteur

| pression

2 LITRE/MIN

2 LITRE/MIN

2 LITRE/MIN

Cet évaporateur sophistiqué nécessite un temps de prét chauffage pour étre fonctionnel, 1'entretien de
deux ce dispositif doit se faire tous les trois ans par retour en usine.

Figure 15 : vaporisateur a Desflurane

4.5.8 Evaporateur PIVap (Desflurane Siemens)

C’est un Evaporateur a gicleur pour Desflurane
Le Principe est identique a I'évaporateur a gicleur mais pour que cela fonctionne il faut que le Desflurane
n’atteigne pas son point d’¢ébullition, de facon a ce qu'il reste liquide lors de 1'injection.

Or la température d'ébullition du Desflurane est de 22° Celsius a
o. 101,3 kPa (pression atmosphérique) et de 39° a 110 kPa.

Bien sir le fonctionnement ne sera pas possible au-dela de 39°. En

cas de déconnexion de 1'évaporateur de son support, des valves se

ferment et maintiennent la pression a l'intérieur du dispositif.

En conséquence a la fin que le Desflurane reste sous forme liquide,
une pression de 110 KPa est maintenue a l'intérieur de
I'évaporateur. Ainsi le fonctionnement de c'est évaporateur et
superposable au fonctionnement des autres évaporateurs a gicleurs.

4.6 QUELQUES REMARQUES PRATIQUES :

4.6.1 Thymol et halothane

Halothane est stabilisé par 0.01% de Thymol, le Thymol ayant un point d'ébullition a 233°C, il est donc
moins volatil que le Fluo, il aura donc tendance a rester dans la cuve, c'est ce qui donne la jolie couleur
jaune au vieux Fluo. Il convient donc en moyenne une fois par mois (toute les semaines pour la SFAR) de
faire ou de faire faire une vidange des cuves a fluo ( vider, remplir, vider , jeter puis remplir a nouveau).

4.6.2 Erreur d'halogéné :

Evaporateur\ halogéné versé Halothane Enflurane Isoflurane
Halothane 1.00 0.60 0.97
Enflurane 1.60 1.00 1.55
Isoflurane 1.02 0.63 1.00

C'est surtout quand on rempli un évaporateur a Enflurane d'autre chose qu'on a des risques de surdosage;
lorsque cette erreur se produit ; un analyseur est il utile?

Les analyseurs infrarouge monobande ont un coefficient de gain six fois plus important pour le
FLUO que pour les autres, 1.e. si
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1% fluo et sur Ethrane ou iso sélectionné : on lira 0.2 - 0.3 %
si sélectionne fluo sur analyseur et que il arrive 1% d’éthane, la concentration lue sera de 5 - 6%
Si remplissage évaporateur a Ethrane avec Fluo et qu'on affiche 1%; la concentration délivrée sera
de 1.6%; si I'analyseur est sur :
Ethrane on lira 0.3%
Fluo on lira 1.6%

Lorsque le remplissage survient sur une cuve non vide , on aura un
mélange d'halogéné qui donnera quelque chose de plus dangereux et
de difficilement quantifiable.

Diverses solution ont été proposées : rampes Sélectatec ou Interlock
ou autre

Systeme de remplissage sélectif avec parallélépipede spécifique et
filetage spécifique

4.6.3 Transport :

Il convient de transporter les évaporateurs debout ou vidés (sauf Tec 4)

Vapor 19.3 :L'appareil ne doit pas étre incliné de plus de 45°, si une telle éventualité se produit:
faire passer un flux de 10 litres a concentration max. pendant 20 minutes au travers de I'évaporateur avant
nouvel emploi (attention a la pollution de la piece!!

Lorsque I'on transporte des vaporisateurs d'une piece a une autre qui ont des températures différentes, il
faut attendre le temps nécessaire a ce que I’évaporateur soit a la température de la piéce pour s'en servir

4.6.4 Entretien :

Problémes éventuels:

* Dérive de la concentration : c'est pas grave car clinique et analyseurs

* Fuites : probléme moins accessible, le risque principal est (expérience personnelle sur Tec 3 en
mater) lorsque l'on ventile en pression positive de voir le gaz repartir par la molette de I'halogéné, on se
retrouve sans halogéné et sans oxygene!!

Donc nécessité d'un entretien préventif (ne serait ce que du point de vue médico-légal) tous les ans pour
Tec 3 et 4, Six mois pour Draeger, Trois ans pour Tec 5. La chambre d'évaporation et les méches ont une
durée de vie de 2 a 5 ans en moyenne)

Ce genre d'entretien a un coit de 1500 a 2500 F par an et un vaporisateur cotte 15 a 20 000 francs.

4.6.5 Position dans le circuit :

Lorsque deux vaporisateurs sont placés en série, il faut toujours mettre en amont celui qui a la PVS la
plus faible, ainsi la fraction du bypass qui va dans I'évaporateur est plus faible dans le second.??

4.6.6 Variation selon la composition du gaz

Tout évaporateur est réglé en présence d'air, en cas de variation de la composition du gaz des
variations de concentrations apparaissent du fait de changement de la viscosité du fluide :

* En O? pur : augmentation de 15% de la concentration d'halogénés

* Avec 30% d'O? et 70% de N2O : baisse de 15 % de la concentration par rapport a celle observée
en air.
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Figure 16 / VARIATION DE LA CONCENTRATION SELON LE GAZ

Donc si on veut contrdler un évaporateur : le faire en air (Ia SFAR préconise une précision de +/- 20 %,
mais ne précise pas le gaz vecteur)

4.6.7 Vaporisation et remplissage :

Lorsque la quantité d'halogéné baisse dans la cuve, il arrive un moment donné ou la concentration
délivrée diminue, heureusement, les meches diminuent ce phénomeéne.

Suite au remplissage d'une cuve par un produit sortant en théorie du réfrigérateur; il existe une baisse de
la PVS jusqu'a ce que la température du médicament soit redevenue égale a celle avant remplissage. Les
valves thermostatiques permettent une compensation de ce phénomene.

5 Le monitorage des gaz per anesthésique

5.1 Le monitorage en anesthésie : monitorage obligatoire
Le décret sur la sécurité anesthésique de 1994, impose un certain nombre de moniteurs nécessaires et
obligatoires lors de la pratique de tout acte d'anesthésie. Ces moniteurs sont :
e le monitorage de I'électrocardiogramme (permettant de suivre la fréquence cardiaque et le tracé
ECG)
e Le monitorage de la pression artérielle par voie non invasive (ce monitorage pouvant étre effectué
au moyen d'appareils a tension manuels, mais de nombreux articles ont prouvé que le recours a
des appareils automatisés augmentait la fréquence de détection des épisodes hypotensifs étant que
permettaient leur correction plus rapide).
e Le monitorage de la saturation périphérique en oxygeéne
e Le monitorage de la FiO?
lorsque le patient est intubé, s'ajoutent les monitorages suivant :
e monitorage de la capnographie
e monitorage des spirometrie patients
e Monitorage des pressions de ventilation.
Le décret précis également que certains moniteurs supplémentaires peuvent étre utilisés en fonction de
I'état du patient.

Le poste d’anesthésie Hervé Menu 2005 Page 37 Sur 94



5.2 Classification selon le type de monitorage :

on peut également distinguer d'un point de vue fonctionnel :

e Le monitorage de sécurité :
¢lectrocardioscope, monitorage de la pression artérielle, monitorage de la saturation en oxygene,
monitorage de la fraction inspirée d'oxygene, le monitorage de la capnographie, monitorage de la
spirometrie et des pressions d'insufflation, monitorage de la décurarisation

e les monitorages de la qualité et de l'intensité de 1'anesthésie :
monitorage des halogenes et, de la température, de la curarisation, monitorage de la profondeur
d'anesthésie (BIS, électronystagmographie, Entropy, Narcotrend)

e Le monitorage adapté aux gestes ou a I'état du patient :
Pressions invasive, débit cardiaque, échographie.

5.3 Le monitorage de I'oxygéne et de la FiO?

5.3.1 principes de base :

Ce monitorage consiste a mesurer de fagon permanente la concentration en oxygeéne dans le mélange
gazeux inspiré par le patient.

5.3.2 Intérét clinique :

Le principal intérét de ce monitorage est de diagnostiquer 1'administration d'un mélange gazeux dont la
concentration en oxygene est inférieure a 21 %. En effet 'hypoxie peut étre mortelle parfois, mais souvent
déléteére. Or I'anesthésie induit sur une dépression ventilatoire qui est parfois majeure et peut-étre a cause
d'une hypoxie. L'enrichissement du mélange gazeux en oxygene permet de diminuer un peu les risques
d'hypoxie.

Le bien sur la baisse de la FiO? ne suffit pas a expliquer toutes les hypoxies, et I'enrichissement du
mélange en oxygene ne suffit pas toujours a corriger ces mémes hypoxies.

5.3.3 Techniques de mesure

5.3.3.1 Les capteurs chimiques

Le principe de ses capteurs et de mettre en présence une cathode et une anode qui baigne dans un bain
d'électrolytes, la diffusion d'oxygeéne au travers de la membrane de ses capteurs va induit hier I'existence
d'une différence de potentiel au niveau de la cathode, cette différence de potentiel est proportionnelle a la
quantité d'oxygene, donc a la FiO% L'oxygene est donc un substrat qui permet la réaction chimique.
Plusieurs types de cellules sont proposés, la plus ancienne sont les cellules de type galvanometriques ou
la cathode est en or et la note emplois. La durée de vie de ses cellules est d'environ 10 000 heures en air,
lorsque que la fraction d'oxygene est par exemple de 100 %, la durée de vie de ses cellules passe a
environ 2000 heures. Le temps de réponse c'est-a-dire le temps entre eux la variation de la fraction en
oxygene et l'affichage sur le moniteur de la nouvelle fraction varie de cinq a 30 secondes. Ses cellules de
sont placées directement dans le circuit patient sur la branche inspiratoire.

Les cellules de type polarographiques sont dérivées des premieres, la différence est qu'une différence de
potentiel est appliquée en permanence entre la cathode et 'anode, ce qui amplifie le signal lors de la
présence d'oxygene. Le temps de réponse de ses cellules est de 10 a 15 secondes. Je nie

De cellules polarographiques sont dérivées des cellules chimiques a réponse rapide, la cellule est de
beaucoup plus petite taille, la membrane est extrémement réduite, en pratique ses cellules sont placées en
dehors de circuit patient, une pampa préleve un échantillon des gaz patients et I'analyse en permanence.
Compte tenu du temps de réponse de I'ordre de 0,08 secondes je, je sais cellules permette d'avoir une
estimation de la fraction inspirée expirée d'oxygene. Ses cellules équipent par exemple les ventilateurs
d'anesthésie de la société Dréger.
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5.3.3.2 La mesure paramagnétique

Dans cette technologie, la mesure de I'oxygene se fait uniquement par voie aspirative, le temps de réponse
est extrémement faible. On utilise pour ce faire a la propriété que I'oxygene fait varier un champ
magnétique, cette variation est proportionnelle a la concentration d'oxygeéne. En pratique, le moniteur
prend successivement de l'air ambiant (a 21 %) puis du gaz provenant du mélange inhalé par le patient.
La variation cyclique dans la chambre de mesure du champ magnétique est transmise a un quartz dans les
vibrations sont proportionnelles a la concentration d'oxygene. Ce type de mesure a pour avantage de ne
pas utiliser de consommables, et de nécessiter que peu d'entretien.

5.3.3.3 Quelle FiO? choisir ?

5.3.3.3.1 Induction :

lors d'une induction anesthésique idée de coutume de faire respirer le patient dans un mélange enrichi en
oxygene. Cette pré-oxygénation, improprement appelée dénitrogénation permet d'augmenter la pression
partielle en oxygene dans le sens du patient. Ainsi en cas de diminution de la ventilation, ou d'apnée, lors
de I'induction, le temps de décroissance de la pression partielle en oxygene jusqu'a une valeur normale
sera plus long, ce qui permet de pratiquer les manceuvres de contrdle des voies aériennes de fagon plus
sure. Donc lors de I'induction la fraction inspirée d'oxygene sera de 100 %.

5.3.3.3.2 En per anesthésique

Le principal est de ne jamais administré de mélange hypoxique, dans la pratique on admet qu'une fraction
inspirée proche de 50 % permet d'avoir une réserve d'oxygene dans le patient en cas d'incident (par
exemple débranchement). Chez un sujet normal, avec de telle fraction inspirée d'oxygene, la pression
partielle en oxygeéne dans le sang artériel et souvent supérieur a 200 mm de mercure.

5.3.3.3.3 Auréveil :

Lors du réveil anesthésique, le risque hypoxique est relativement important, en effet au cours de
l'anesthésie peuvent apparaitre des micro atélectasies, une augmentation du gradient alvéole aux
capillaires en oxygene, une diffusion important du protoxyde d'azote vers les alvéoles pulmonaires, une
augmentation des besoins en oxygene, et il peut subsister des effets résiduels des agents anesthésiques ou
des curares. Dans ce cas de réveil doit donc s'effectuer avec une fraction inspirée de 100 % d'oxygene.

5.3.3.3.4 Cas particulier

Chez le prématuré I'administration d'oxygene a forte concentration peut induire un risque de fibroplasie
rétrolentale. C'est la raison pour laquelle les machines d'anesthésie utilisaient en chirurgie pédiatrie sont
secourues a la fois en oxygene mais également en air.

Le circuit d'induction

C’est un circuit composé d'un ballon est d'une valve, y est souvent utilisé¢ en France mais on le retrouve
¢galement dans d'autres pays, le probléme est alors que sur les machines les plus anciennes, la fraction
inspirée d'oxygene n'est pas toujours mesurée dans ce cas.

Plusieurs cas de figure peuvent se produire, soit la machine intégrent cette mesure de fraction d'oxygene
en cas d'utilisation de circuit d'induction ou de circuit de bain, dans ce cas pas de probleme.

Soit la fraction inspirée d'oxygene mesuré par méthode aspirative, dans ce cas il suffit de placer un intérét
au niveau du circuit d'induction ou d'utiliser un filtre bactérien pourvu d'une prise capnographie afin de
moniteur et la FiO2

Troisiéme cas de figure, la FiO de démesurés uniquement dans la branche inspiratoire de 'appareil
d'anesthésie, dans ce cas ou bien on utilise un moniteur supplémentaire, ou bien 1'induction de se faire via
le circuit machine.
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5.4 Les analyseurs de CO2

5.4.1 Les analyseurs de CO? placés dans le circuit

Ils sont représentés par les analyseurs dits main stream (dans le flux), par opposition aux des analyseurs
aspiratifs qui prélévent un échantillon de gaz et I'analysent en dehors de circuit. C'est moniteur sont
relativement peu utilisé en anesthésie, car ils ne donnent que 'analyse du CO2, il présente un espacement
relativement réduit, et obligent a avoir un fil qui court le long du circuit. La mesure de CO2 peut étre
affectée par la présence de protoxyde d'azote, la majorité des appareils propose une correction
automatique des valeurs en fonction ou non de la présence de protoxyde d'azote.

5.4.2 Les analyseurs multigaz

Ces appareils sont le plus souvent ce qui sont utilisés en anesthésie, trois grands types d'appareils sont
disponibles, le spectrometre de masse, I'analyseur par effet Raman, et enfin a 1'analyseur par absorption
d'une lumiere infrarouge. Ce dernier représente la majorité des appareils présents sur le marché.

5.4.2.1 Le spectrométre de masse :

principe :

Les molécules sont placées sous vide, ionisées et accélérées par un champ €lectrique puis passent au
travers d'un champ magnétique. La déflexion est fonction la masse moléculaire. La concentration fonction
du nombre de choc sur le récepteur placé pour analysé une molécule.

Analyse tout type de molécules, délai= 0,2 secs.

Utilisés en poste simple ou en multipostes (pompe aspirante a haute vélocité)

Ne supporte pas le formol, ni I’humidité dans la chambre de mesure

5.4.2.2 Analyseur a effet Raman

permet de mesurer tout sauf les molécules monoatomiques

Emission de photon par laser Argon (40 mW et 488 nm); le photon émis est absorbé par la molécule de
gaz et ensuite il est convertit en activité vibratoire et rotatoire et un autre photon est réémis a une
fréquence différente. Le spectre lumineux ré émis caractérise le corps, l'intensité de lumiere sa
concentration.

précision tres bonne (0,03% pour CO?), temps de réponse = 0,2 secs

insensible alcool et humidité

5.4.2.3 Analyseur infra rouge

Utilise la loi de Beer Lambert, une source émet un faisceau, devant ce faisceau passent soit un échantillon
de gaz venant du patient ou un €chantillon de gaz provenant de I'air ambiant..

Chaque molécule contenue dans I’échantillon absorbera de maniere différente la lumicre infrarouge. I est
toutefois a noter que seules les molécules dites asymétriques (par exemple protoxyde d'azote n20) seront
excités par le rayon infrarouge et donc pourront I'absorber. Les molécules symétriques telles que
'oxygéne ou l'azote ne pourront pas étre dosées par cette méthode.

La figure ci-dessous montre les différents spectres d'absorption des molécules les plus utilisés en
anesthésie.
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le spectre d’absorption infra rouge

Un détecteur a expansion (une membrane qui bouge en fonction de 1'énergie recue de part et d'autre
Une thermopile (ensemble de thermocouples) sert de cible a la lumiere infrarouge. Celle ci est reliée a un
enregistreur qui analyse les variations de différence de potentiel

Les analyseurs infra rouge sont de type aspiratifs, ils permettent de doser les agents halogenes et, le
protoxyde d'azote et des molécules telles que 1'éthanol.

Les avantages entre eux les analyseurs aspiratif et les analyseurs main stream sont figurés sur le tableau
ci-dessous.

aspiratifs Main Stream
Avantages Avantages
e Espace mort et poids négligeables. e Réponse plus rapide : l'aspiration du tracé
e Utilisable pour : coincide avec le début de 1'expiration,
e monitorage pendant une sédation, e Pas de dilution de I'échantillon par des gaz
e assister une intubation a I’aveugle, n'ayant pas participé aux ¢changes
e monitorage des gaz INCONVENIENTS
INCONVENIENTS e Ndécessite obligatoirement le controle des
e D¢élai entre l'expiration réelle et I'apparition voies aériennes
du capnogramme (transfert de 1'échantillon : e Ajoute un espace mort
0,5-2,5 s), e Appareillage plus exposé.
e Migration des gaz a des vitesses selon leur e Risque de déconnexion au niveau de la
viscosité +/- absorption des gaz par le piece intermédiaire.
cathéter => valeurs "moyennées" e Pas d'autre mesure que la PET CO2
e Occlusion du cathéter par des sécrétions. e Influence du N2O
e "Fuite" par aspiration a considérer en circuit
fermé strict

Le temps de réponse de ses analyseurs est trés faible de I'ordre de 0,2 a 0,3 secondes, la précision et de
0,2 % en moyenne pour le CO2. Il faut toutefois noter que cette précision concertant de réponse ne sont
obtenus qu'apres un temps de chauffe du monitorage, celui-ci peut étre variable d'un moniteur a l'autre
mais est toujours supérieur a deux ou trois minutes.

5.5 Le monitorage du CO2

Le dioxyde de carbone est un gaz issu du métabolisme humain. C’est un gaz extrémement diffusible, il
existe un gradient continu entre les mitochondries, la cellule, le sang, les alvéoles pulmonaires, et l'air
expiré.

Le CO2 le n'est mesurable que s’il est produit, véhiculé au poumon, qu’il y diffuse, et qu'il en soit extrait.

5.5.1 Le métabolisme du CO2

Le CO2 et produit dans différents organes, la pression partielle en CO2 veineuse, varie donc d'un organe
a l'autre. La pression partielle en CO2 mesurée au niveau de l'artére pulmonaire, est donc que la résultante
d'un mélange de la pression partielle en CO2 de divers tissus.

En d’arrét du métabolisme, ou de diminution de celui-ci (hypoperfusion, hypothermie) le CO2 produit
diminue, ainsi que la pression partielle en CO2 et le CO2 expiré

Le CO2 diffuse des capillaires pulmonaires vers des alvéoles de maniére passive, la pression partielle en
CO2 augmente au cours de I'expiration, tandis qu'a 'aspiration a la dilution des gaz alvéolaires Par 1'air
inspiré entraine une diminution de la pression partielle en CO2 de I'ordre de 3 mm de mercure.

Il existe des variations régionales de la pression partielle en CO2 au niveau veineux pulmonaire, en
fonction des rapports ventilation sur perfusion des différentes zones. Plus ce rapport est élevé plus la
pression en CO2 au niveau veineux est basse. La pression artérielle CO2 résulte d'un mélange du sang
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veineux pulmonaires de ses diverses régions. Les analyseurs de CO2 mesurent la pression expiratoire en
CO2. Cette pression est mesurée soit en mm Hg, soit en centimetres d'eau, soit en pourcentage.

vol% = 1kPa = 7,5 mmHg
Ces mesures sont toujours effectuées sur un mélange gazeux sec. L’EtCO? est une approximation de la
concentration alvéolaire en CO2. LEtCO?2 représente la valeur en fin d'expiration du CO2. La
concentration alvéolaire en CO2 (pACO?) et la résultante CO2 produit (vCO?) et la ventilation alvéolaire,
elle est égale a :
pAco2=(Patm-Pvap) (Fico*+ Vco*VA)

Equation ou Patm et de la pression atmosphérique ; Pvap la vapeur d’eau, la fraction inspirée en CO2 est
habituellement nulle, mais dans certains cas ne peut étre augment¢ et aura un effet additif sur la PAco?.
En anesthésie lorsque la fraction inspirée en CO2 est augmentée, on parle alors de réinhalation de CO2.
Ceci peut survenir lorsque 1'espace mort est trés important au lorsque 1'épuration du CO2 dans le circuit
n'est pas totalement réalisée.

A I'état d'équilibre, la production et le débit de CO2 sont comparables. En cas d'hypoventilation alvéolaire
aigué, la diminution du débit de CO2 a pour conséquence un stockage de dioxyde de carbone dans
l'organisme jusqu'a ce que la paco? atteigne un nouvel équilibre. En cas d'hyperventilation, le débit de
CO2 augmente transitoirement.

5.5.2 Limites du monitorage

En dehors des problémes techniques et liés au temps de chauffe au cas de défaut de maintenance, la
principale limite du monitorage du CO2 survient lorsqu'il existe une différence entre eux la fraction
alvéolaire de CO?2 et la pression partielle artérielle en CO2. On appelle cela ne gradient alvéolo-capillaire.
Ce gradient alvéolo-capillaire existe de maniere physiologique, il est la conséquence de 1'existence
d'alvéoles ventilées mais non-perfusion. L'ETCO2 est donc inférieur a la PA CO2 des alvéoles perfusées.
Chez les sujets éveillés indemnes de toute pathologie pulmonaire ce gradient et de 'ordre de pas a 2 mm
Hg. L'anesthésie générale le décubitus modifient le rapport ventilation sur perfusion augmentant ainsi
espace mort alvéolaire et conduisant a une augmentation du gradient, en moyenne autour de 4 mm de
mercure (entre eux 0,8 et 7,9 mm Hg selon les études).

Il existe des pathologies pour lesquelles le gradient alvéolo capillaire est augmenté, il s'agit
principalement des broncho-pneumopathies chroniques obstructives.

Le protoxyde d'azote en raison de sa grande capacité de diffusion de modifier temporairement la
pression alvéolaire en CO2 en particulier lors de réveil anesthésique, lorsque 1'on coupe d'administration
de protoxyde d'azote. En coelio chirurgie, ce gradient peut étre nul ou négatif conduisant une
surestimation de la pression partielle en CO2 par la capnographie. Des variations de I'EtCO? ne sont pas
seulement induites par des variations de la ventilation mais également par les conditions
hémodynamiques et métaboliques qui régissent la production et le transport du CO?2.

5.5.3 Le capnogramme

C’est la courbe qui représente sur une
¢chelle temporelle les valeurs mesurées de
CO2 expiré. Sa modélisation est dérivée de
la courbe physiologique des variations de la
concentration de 1'azote décrite par Fowler
en 1949.

Chez les patients ventilés elle prend une
forme globalement carrée est comme ici
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Il peut étre intéressant de suivre I'évolution de ce capnogramme sur une échelle de temps plus longue,
c'est ce que I'on appelle la courbe lente, qui permet d'apprécier I'évolution de la Fet CO?.

Le capnogramme couvre a la fois l'inspiration et 'expiration et est composé de quatre phases,.

4 Phases
e Expiratoire
I  vidange de l'espace mort

II montée rapide des concentrations: vidange de l'air des grosses bronches (mélange espace
mort et alvéoles)
I plateau correspondant a I'expiration des gaz alvéolaires

Inspiratoire

0 : baisse des concentrations et retour a la valeur zéro (inspiratoire)
On définit également des angles alpha et béta (témoin du rebreathing ou d’un débit aspiratif insuffisant)

Expiration

On peut parfois noter des variations physiologiques, c'est I'ETCO? qu'on appelle la phase IV,
correspondant a une ascension terminale de 1'EtCO2.

La coexistence de territoire différemment ventilé se
traduit par une désynchronisation de leurs
expirations respectives, les territoires moins bien
ventilés étant expirés en dernier. Ceci se rencontra
notamment dans de circonstances :

les sujets obeses, la femme enceinte
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Obése Enceinte

5.5.3.1 Pour interpréter un capnogramme :

11 faut systématiquement analyser les parametres suivants:
e valeur de 'ETCO2 (et en particulier les tendances de cette valeur)
la forme de la courbe (plateau horizontal, ascendant, crochet¢)
le niveau de la ligne de base (FiCO?)
les modifications de la fréquence et du rythme respiratoire
le caractere brutal ou progressif, sporadique ou permanent des modifications
Mettre en relation avec la situation clinique
o Geste chirurgical, paramétres hémodynamiques

5.5.4 principales utilisations de la capnographie

5.5.4.1 capnographie et intubation :

La capnographie est un des moyens de vérifier la position de la sonde d’intubation (chez un patient
produisant du CO?) avec I’ auscultation

Raison pour laquelle tout patient intubé doit bénéficier d’une capnographie (décret sécurité anesthésique)
L'oxymétrie de pouls ne fourni qu'une information tardive qui ne préjuge pas du mécanisme.

Le principe est simple, en cas d'intubation et trachéale, une courbe de capnographie et des valeurs
d’ETCO? apparaissent, en cas d'intubation oesophagienne, la courbe est modifiée et les valeurs sont
basses. Cependant il faut étre trés vigilant car, L'ETCO2 peut ne pas étre nulle lors de 2 ou 3 premiers
cycles ventilatoires en raison de la présence de gaz carbonique dans 1'estomac (lors d'une ventilation au
masque difficile avant I'intubation par exemple). Mais le CO2 dans I'estomac est en faible quantité et
I'ETCO?2 devient nul au bout de ces 2 ou 3 cycles.

C’est plus la baisse rapide des valeurs que la forme de la courbe qui oriente vers le diagnostic

Ceci est peu valable si le patient est en arrét circulatoire puisque sa production et son expression de CO2
sont tres diminués.

Le diagnostic peut étre plus difficile si le patient a absorbé un anti-H2 sous forme effervescente lors de la
prémédication ou une boisson contenant du co? (soda)

Dans ce cas du co? peut étre retrouvé pendant au moins 6 cycles

5.5.4.2 capnographie et ventilation spontanée per anesthésique

La ventilation spontanée per anesthésique peut-&tre monitorée au moyen de la capnographie, dans ce cas,
compte tenu de la dépression inspiratoire, les angles alpha et béta peuvent étre modifiés, mais surtout la
valeur de la capnographie variera. En effet il y a bien des années, des tests réalisés chez les volontaires
sains, respirant un mélange gazeux contenant une MAC d'Halothane ont montré que dans ce cas la
pression partielle en CO2 artérielle atteignait 75 a 80 mm Hg. Un sujet en ventilation spontanée et
anesthésié, aura donc souvent une hypercapnie.

Lors de réveil anesthésique, il est fréquent de diminuer la ventilation contrélée du patient jusqu'a ce qu'il
reprenne sa respiration, ceci conduit a créer une hypercapnie qui va stimuler les centres respiratoires.
Notre part le sujet se réveillant, sans métabolisme de base va augmenter, provoquant une augmentation de
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la production de CO2, la douleur est parfois agitation au réveil augmente également la production de
CO2. Inversement, c'est augmentation de CO2 en réveil peut-Etre du reliquat d'action des produits
anesthésiques ou des curares est donc étre la résultante d'une hypoventilation.

5.5.4.3 Capnographie et Coelio-chirurgie

Le CO2 est utilisé pour créer un pneumopéritoine, il n'existe une réabsorbtion péritonéale de ce CO2. En
fait le mécanisme n'est pas univoque, en effet la pression du pneumopéritoine comprime une la circulation
veineuse est donc diminuée les effets de la réabsorption. Par contre I'altération de la cinétique
diaphragmatique due a l'insufflation péritonéale intervient par variation du rapport ventilation sur
perfusion. L'augmentation de l'infraction expirée de CO2 est donc généralement de 20 % environ et
atteint un plateau 30 minutes apres le début de l'insufflation.
Des hypercapnies importantes peuvent s'observer de maniére aigu€, dans plusieurs cas :
o insufflation accidentelle de CO2 la paroi abdominale avec emphyseme sous-cutané
o fausse manceuvre la manipulation des trocarts abdominaux
o insufflation extra péritonéale de CO2 lors lymphadénectomies pelviennes ou de la cure de hernie
inguinale par voie pre-péritonéale
o réveil intempestif du patient, ce qui accroit la pression intra abdominale
o embolie pulmonaire de petite bulle de CO2 (augmentation trés soudaine), en cas d'embolie tres
importante il existe par contre une baisse du CO2 expire

5.5.4.4 Capnographie et ventilation

La capnographie permet donc de surveiller la résultante de la ventilation sur excrétion du CO2. Il peut
exister des ces apparitions d'encoche le niveau de la partie horizontale de la courbe de capnographie, ceci
de témoigner de plusieurs hypotheses :
o le réveil du patient par défaut d'anesthésie + défaut des variations,
o Une manipulation chirurgicale
o Un patient qui dit non adapté a son ventilateur notamment en réanimation ont en médecine
d’urgence.

5.5.4.5 Capnographie et médecine urgence

La capnographie est un outil essentiel en médecine urgence, elle permet de commandes anesthésie de
surveiller la ventilation du patient, délégué a la détection d'intubation oesophagienne, elle est également
utilisée en cas d'arrét cardio-circulatoire.

Le pronostic de la récupération d'un arrét cardio-circulatoire est d'autant meilleur que le CO2 expiré
pendant les manceuvres de réanimation est €levé. Ainsi les chances de succes sont plus importantes
lorsque que le de CO2 est supérieur a 10 ou 15 mm Hg a l'inverse si I’Et CO2 reste bas malgré les
manceuvres de réanimation correctement entreprises, Le pronostic est sombre. Le CO2 expiré témoigne
en fait I'efficacité de la circulation sous massage cardiaque et de la persistance d'un métabolisme de base.
Certains vont jusqu'a penser que le capnogramme est plus précis que la prise du pouls carotidien dont la
valeur est discutée.
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5.6 Principales causes de variations du CO2 expiré
5.6.1 les augmentations du CO2 expiré

5.6.1.1 apport de CO2 exogéne

cet apport peut étre la conséquence de plusieurs phénomenes,
o réinhalation : la valeur de base de la courbe ne revient pas a zéro
o insuffisance de débit dans un circuit de bain
o chaux qu n’épure pas bien le CO?
o Il faut ici faire attention du piege que peut représenter un débit aspiratif insuffisant, dans ce
cas la différence entre eux ne fut inspirée et expirée se fait mal au niveau du moniteur,
donnant de fausses valeurs a la fois de CO2 expiré et inspiré.

||

o Augmentation de I'espace mort, c'est notamment une hypothése que 1'on peut voir lorsqu'on ajoute
un filtre bactérien et échangeurs d'humidité dans un circuit. Un filtre adulte présente en effet un
espace mort de 35 a 70 ml.

o Administration de bicarbonate de sodium

o Lachage de garrot ( le membre garrotté, n'a pas pu extraire correctement son CO2 sont mélanges
alla avec le reste du CO2 l'organisme.)

5.6.1.2 hypoventilation

c'est le cas lorsque que 1'on n'utilise la ventilation spontanée en per anesthésique, il est toutefois a noter
que lorsque cette hypoventilation est majeure, les confine a la quasi-absence de ventilation, ’ET CO2 est
bas

On peut rapprocher de cette hypoventilation I'intubation sélective.

5.6.1.3 augmentation du métabolisme endogéne

ceci peut savoir dans plusieurs circonstances,
o reprise de la ventilation apres apnées ont hypoventilation
o ¢tat hyper catabolique, notamment hyperthermie maligne

5.6.1.4 réveil

o augmentation du métabolisme de base lors de réveil
o douleur du sujet anesthésie est notamment lors de 1'incision

5.6.2 baisse du CO2 expiré

5.6.2.1 baisse du métabolisme

o anesthésie
o hypothermie : la baisse de I'activité métabolique et I'hypothermie entrainent une baisse de FetCO?2,
celle-ci est généralement progressive

5.6.2.2 Absence de ventilation du patient

o déconnexion du patient, dans ce cas la pression d'insufflation est nulle
o apnées
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Lphea

o intubation oesophagienne
o hypoventilation trés importante, celle I'espace mort est schématiquement ventilé

5.6.2.3 Causes techniques

o déconnexion du tube de prélévements

o Absence d'étanchéité dans le prélevement tibias échantillons, dans ce cas la courbe est amortie,
mais en alpha et béta ne sont pas nets, la surveillance du moniteur permet de voir qu'il y a de
l'azote dans le circuit. Ceci peut se déduire par le fait que la somme de I'oxygene plus du
protoxyde d'azote plus du CO2 est loin de faire 100 %, alors que le circuit a été¢ fermé au moment
opportun.

5.6.2.4 Hyperventilation du poumon sain

Le sujet est indemne de pathologie pulmonaire, anesthésie donc avec un métabolisme de base diminuée,
aura tendance a développer facilement une hypocapnie (inférieur a 34 mm Hg) s'il est trop ventilé.
L'hypocapnie per anesthésique peut parfois étre désiré dans certains types de chirurgie, elle doit toutefois
rester modérée, en effet lors de réveil il existera le plus souvent une hypercapnie. Ceci en cas d'anesthésie
de longue durée peut provoquer des problemes d'équilibre acide base.

5.6.2.5 Embolie gazeuse

La survenue d'une embolie gazeuse entraine dans un premier temps une baisse de I'ET CO2 témoin d'une
augmentation de I'espace mort. Les gaz expirés a partir de ces alvéoles non perfusées diluent les gaz ayant
participé aux échanges gazeux alvéoles capillaires et I’ET CO2 diminue en quelques secondes. Dans un
second temps la ventilation minute étant maintenue constante, I'augmentation de I'espace mort alvéolaire
s'accompagne d'une diminution de la ventilation alvéolaire efficace qui va progressivement retentir sur les
capacités d'élimination du CO2. On peut donc observer secondairement et spontanément une
augmentation progressive de l'infraction expirée en CO2.

En cas d'embolie massive, la chute de la fraction expirée en CO2 est surtout liée a une réduction du débit
cardiaque, donc du transport du CO2 le maire des alvéoles.

5.6.2.6 Baisse du débit cardiaque

La diminution de la perfusion pulmonaire retentit sur le capnogramme. Tout est chute du débit cardiaque
quelle que soit la cause sa compagnie elle aussi D'une diminution de ’ET CO2.

A condition que la ventilation soit maintenue constante, et en considérant que la production de CO2 reste
inchanggée, il a été¢ montré qu'une diminution de 'ETCO2 refléte avec une bonne précision une baisse
aigué du débit cardiaque (une diminution de la PetCO2 de 35 a 28 mmHg serait le témoin d'une réduction
de pres de 30% du débit cardiaque)

Une baisse de PA apres induction est donc préoccupante si elle s’associe a une baisse de I’Et CO?.

5.6.2.7 Augmentation du gradient alvéoles capillaire
cf. supra
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5.6.3 variations de la forme de la courbe

5.6.3.1 I'obstruction partielle des voies aériennes

Un capnogramme déformé avec une pente ascendante douce peut indiquer une obstruction partielle des
voies aériennes, ceci se voit principalement en cas de survenue d'un épisode bronchospastique, lorsque
des mucosités entrainent une obstruction partielle du tube trachéal au lorsque que la sonde d'intubation est
partiellement coudée.

La forme du capnogramme est dite en aileron de requin.

Capnographie et asthme
Physiologiquement, le rapport VA/Q global est proche de 1, avec coexistence de zones légerement mieux
ventilées (sommets) et de zones légerement mieux perfusées (bases).

Le bronchospasme entraine une diminution de la ventilation alvéolaire sans diminution de la perfusion
pulmonaire. On assiste donc a une diminution globale du rapport VA/Q.

Un bronchospasme n'est pas homogene, certains territoires étant plus spastiques que d'autres. On assiste
alors, selon les zones, a des diminutions plus ou moins importantes du VA/Q local.

Dans I'ensemble, le bronchospasme se traduit donc, non seulement par une diminution globale du rapport
VA/Q, mais également par une perte de I'homogénéité des VA/Q locaux. On parle d'hétérogénéité en
parallele de VA/Q.

La coexistence de territoires
différemment ventilés se traduit par une
désynchronisation de leurs expirations
respectives, les territoires les moins bien
ventilés étant expirés les derniers

WA =N WAL N

5.6.4 remarques diverses

5.6.4.1 oscillation cardiogénique

Les mouvements cardiaques induisent les variations de volume intra thoracique qui peuvent se traduire
par de 1égeres variations de flux expiré est donc de petites variations de la capnie. Ceci est surtout vu lors
d'apnées, notamment au réveil.

5.6.4.2 Dispositif supra laryngé et masques faciaux

La capnographie garde tout son intérét en cas d'utilisation de dispositif supra laryngé, par exemple
masques laryngés, bien sir ne sera parfaitement fiable qu’en cas d'étanchéité du systeme. La méme
remarque s'applique également lors de l'utilisation de masques appliqués sur la face du sujet. L'utilisation
de capnographe aspiratif placé dans le pharynx peut également étre réalisée, elle renseigne sur la
fréquence respiratoire du sujet, les valeurs maximales de CO2 expiré sont interprétés avec plus de réserve.
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5.7 Conclusion

Tout patient anesthésié le bénéficiait d'une surveillance de l'infraction inspirée en oxygene, tout patient
anesthésié et intubé doit impérativement bénéficier d'une surveillance de la capnographie.

Ces deux valeurs apparaissent souvent sur le méme moniteur, il est donc trés facile de surveiller a la fois
la fraction inspirée de I'oxygene et la capnographie chez tous les patients anesthésiés, les renseignements
que l'on peut en tirer étant fort utiles.

6 Le monitorage de I'ECG

6.1 Principe :

C’est la Mesure de l'activité électrique du coeur en mesurant une différence de potentiel entre deux points
situés en général sur le thorax du patient. Cette mesure peut étre effectué sur les ont plusieurs dérivations.

Classiquement, Espagne

L’onde P correspondant a la contraction de 1'oreillette

L’espaces PR correspondant a au passage entre I'oreillette et le ventricule

le complexe QRS, correspondant a des polarisations du ventricule,

Le segment ST, qui correspond au temps pendant lequel 1I’ensemble des cellules myocardiques sont
dépolarisées

l'onde T correspondants a la repolarisation du ventricule.

Parfois 1'onde T. peut étre suivie d'une onde suivante appelée onde U

6.2 Intérét:

Vérifie la présence d’une activité cardiaque

voir sir le tracé cardiaque est normal ou perturbé

apprécier les modifications de la dépolarisation ou de la repolarisation

Voit existence onde P (rythme jonctionnel = baisse Qc); extrasystoles, trouble de conduction
calcule la fréquence cardiaque

6.3 Les dérivations
e Standards

e Préchordiales
on utilise est plus souvent 3 cables dont un
pour le neutre (électrode indifférente),
on mesure la différence de potentiel entre les
deux électrodes.
Sur un cable trois brins on peut explorer3
dérivations.
La disposition classique est dite CM5 soit
entre le manubrium sternal et le 5¢ EICG car
permet voir ondes P et segment ST
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Parfois, ont utilise un cable 5 fils qui permet
de monitorer 3 dérivations simultanément (et
parfois selon les moniteurs la reconstruction
mathématique d’un ECG 12 dérivations.
Dans ce cas; il est classique de Monitorer les
dérivation "standard" et une précordiale,
souvent en latéral G

6.4 Le segment ST

En 1976, Dalton et coll. ont décrit la premicre utilisation de cette surveillance dans le cadre de la
surveillance d’une anesthésie générale
La surveillance est utile pour le diagnostic d'ischémie:

6.4.1 Base physique

Le segment ST correspond au temps pendant lequel I’ensemble des cellules myocardiques sont
dépolarisées. Ce segment est normalement isoélectrique.

L’ischémie coronarienne entraine la persistance d’une activité électrique du territoire en souffrance et
I’apparition d’un potentiel électrique négatif ou positif au cours de ce temps. Cette différence de potentiel
est convertie en millimetre (0.1mV = 1 mm) en raison de 1’édition historique sur papier millimétré de
I’électrocardiogramme. Cette convention a €té conservée par la suite pour le monitorage

Les modifications du segment ST observées dans une dérivation témoignent de 1’ischémie coronarienne
dans le territoire exploré par la dérivation

Mais 75 % des épisodes ischémiques sont observés en V5 quelque soit le lieu de 1’atteinte coronaire

La multiplication des dérivations permettent d ‘amplifier les chances de dépister 1’ischémie myocardique.
L’association DII et V5 détecte 80% des modifications et I’association DII, V4, V5 permet de
diagnostiquer 96% des épisodes ischémiques donc si surveillance continue de 3 dérivations

6.4.2 Critéres per anesthésiques de soufrance

sur plus de 10 complexes consécutifs

e Susdec ST sup. a 2 mm si pas d'onde Q précédemment

e Segment ST horizontal avec sous dec > 1 mm

e Inversion onde T pendant I’anesthésie
la surveillance se fait sur un complexe normal pour le sujet, I'appareil mesure en mm (comme un ECG) le
sus ou le sous décalage, certains troubles de conduction (BBG rend cet appareil inefficace)

6.4.3 Limites
e Celles de I'écran et de la finesse de I’affichage rendant impossible I’interprétation d’un décalage
modéré

e celles des filtres appliqués, au bloc le signal est filtré (parfois possibilité de régale du filtre sur le
moniteur)ce qui n'est pas toujours le cas sur un ECG
e Toute activité électrique (mouvement) générant une différence de potentiel entre les deux
électrodes ou perturbant la résistance de 1'une d'entre elle.
Si un courant est perpendiculaire a I'axe des deux électrodes, il générera des anomalies identiques sur les
deux ¢électrodes et sera sans effet sur le tracé électrocardiographique. Il est donc toujours utile de faire que
l'axe de la dérivation monitorée, soit perpendiculaire a I'axe de propagation du courant du bistouri
électrique (entre eux le champ opératoire et la plaque du bistouri).

remarques et consommables
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il est toujours préférable d'utiliser un gel riche en électronique pour conduire le courant, que ce soit pour
le monitorage de 1'électrocardiogramme ont pour la défibrillation. Les gels aqueux doit étre utilisés
uniquement pour 1’échographie

Si un courant intense traverse le corps (défibrillation), il peut exister une ionisation des €lectrodes (- si
Ag) qui rend celles ci moins sensibles au signal pendant quelques secondes => attendre apres
défibrillation qq. secondes pour pouvoir interpréter 'ECG.

6.5 Mesure de I'impédance

L’impédance se défini comme la résistance d'un systéme dont les lois de fonctionnement sont analogues a
celles d'un circuit €lectrique (impédance d'un systéme vasculaire, impédance acoustique).

L’impédance thoracique varie principalement en fonction du contenu liquidien et aérique du thorax.

Pour mesurer un impédance on fait passer un courant ¢lectrique de faible amplitude entre au moins deux
¢lectrodes, si le courant est continu, I'impédance s'identifie a la résistance , si le courant est alternatif, on
parle d’impédance qui refléte la résistance apparente d'un circuit électrique.

En pratique, le contenu thoracique varie en fonction de deux phénomenes physiologiques
e Larespiration qui provoque des variations d’impédance lentes et assez importante
e Le contenu liquidien du thorax qui dépend principalement dans sa variabilité¢ du volume
d’éjection systolique des ventricules, ces variations sont plus rapides et de petite amplitude

6.5.1 La mesure de la fréquence respiratoire par impédancemétrie

C’est un parametre simple qui mesure les variations de I’impédance thoracique, c’est un parametre fiable
et qui est surtout tres utile chez le patient non ventilé (par exemple en SSPI).

Il permet de détecter les apnées.

Il est influencé par les mouvements du patient et le bistouri électrique.

A mon sens ce parametre devrait faire partie de tout moniteur de salle de réveil.

6.5.2 Le débit cardiaque mesuré par impédance métrie
Le débit cardiaque est estimé par multiplication de la fréquence cardiaque (ECG) et du volume d’éjection

systolique estimé.
Pour estimer le VES, I’appareil utilise des abaques en fonction du poids de 1’age et de la taille

7 La mesure de la pression artérielle par voie non invasive :
7.1 Les méthodes de mesure :

7.1.1 La méthode auscultatoire :

c'est la plus ancienne, la principe repose sur I'écoute (stéthoscope) de bruit généré a I’écoulement du flux
sanguin artériel lors de la compression de cette artére a divers niveaux de pression.

Goodman et Howell décrivent cinq phases
phase 1 = bruit soudain = systolique
phase 2 = baisse de l'intensité du bruit
phase 3 = augmentation du bruit au voisinage de la PAM
phase 4 = assourdissement du bruit
e Phase 5 = arrét des bruits
Le rythme de dégonflage adapté a la fréquence cardiaque, de la fréquence cardiaque de grace, ou il est
gonflage doit étre lent. C'est une méthode qui donne des variations inter-individuelles importantes entre
les opérateurs mais qui semble reproductible pour un méme opérateur (Hasan 1993).

limites par
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oreilles,
qualité du stétho,
fc, vitesse décompression,
vasoconstriction (sous estimation),
e contraction musculaire (sur estimation)
la taille du brassard qui doit étre centré sur artere, est de 1.5 tours du bras en circonférence, la hauteur du
brassard doit étre de 25-30% de celle du bras
I’Intervalle de confiance de cette mesure est de +/-20 mmHg, cette méthode surestime les basses valeurs
et réduit les valeurs hautes.

7.2 La méthode oscillométrique
C’est la Méthode la plus utilisée dans les moniteurs de PNI, elle estdérivée du "Pachon"

7.3 Principe

Consiste a gonfler un brassard au dela de la PA systolique et de mesurer les variations de pression dans le
brassard au fur et a mesure de la décompression de ’artére.

La méthode auscultatoire se base sur les variations sonores, la méthode oscillométrique sur les
oscillations de pression engendrées par le flux sanguin et recueilles via un capteur.

IO LS PA systolique = 1a ou augmentation rapide
braceTo | des oscillations de 25 a 50% du maxi

PA moyenne = maxi des oscillation

PA Diastolique = 1a ou les oscillations

diminuent rapidement (de 80% du maxi)

SYETO

F GOMNEFLAGE

F A8

Méthode fiable pour la systolique et la moyenne, un peu moins précise pour la diastolique

Les variations de pression recueilles sur cadran ou sur transducteur, la précision des premiers appareils
automatiques a été évaluée par Gravlee pour le Dinamap 845 a 95% entre -10 et + 22 mm Hg (2SD)

a partir de ces valeurs de pression artérielle mesurée par méthode oscillométrique, divers fabriquants ont
mis au point une méthode permettant d'extrapoler une pression artérielle en continu. Les méthodes
utilisées en clinique sont :

la Méthode de penaz (mesure volumétrique et non de pression, la courbe obtenue est une courbe
pléthysmographique), la Tonométrie, la Détection de la vitessel’onde de pouls. Qui est fonction de la
pression artérielle pour un sujet

ces méthodes sont relativement peu utilisées et ne subsiste actuellement que la tonométrie sur certains
appareils.

8 La mesure de pression par voie invasive :

c'est la méthode de référence, elle consiste a mesurer une pression par cathétérisation d'une artére ou
d'une veine.

C’est une mesure précise quelle que soit le niveau de pression mais (Cochard) les valeurs dépendent des
capteurs et sont souvent surévaluées (de 3 a 10% a fc= 90 et PA = 140/80)

Les capteurs a utiliser sont usage unique exclusivement

La PA radiale systolique est 1égérement supérieure a celle mesurée en aortique mais la PAM est inférieure
la PAM, parametre mesuré directement par le moniteur a partir de 1'aire sous la courbe, est donnée de
fagon précise, méme en cas d'arythmie (I'erreur de mesure sur la PAM n'excede généralement pas 2 %).
La systolique et diastolique donnent des valeurs moins précises.
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8.1 intérét clinique

mesure de pression "fiable" méme dans des plages hautes et basses
mesures de pression non accessibles par des moyens non invasifs
mesure continue

8.2 Principe technique

mesure via un transducteur optique ou mécanique

La PA est un phénomene cyclique, il faut que le systéme transmette la pression au transducteur, la ligne
de pression est de petit diametre (ceci diminue la colonne d'eau a mobiliser mais ceci augmente les pertes
par friction) et non compliante. La PA doit étre mesurée contre un capteur qui exerce une résistance
¢lastique.

8.3 effets secondaires

¢chec de ponction

infection

complications traumatiques

Le cathétérisme d’artére terminale peut induire, en cas des thromboses, une ischémie d’aval. C'est
pourquoi, par exemple, il faut toujours réaliser un test d'Allen avant de cathétériser d'une artere
radicale. Ce test consiste a comprimer 1'artére radiale et I'artére cubitale en méme temps, de fagon
a arréter le flux sanguin se dirigeant vers la main. Si on dispose oxymetre de pouls sur les doigts
en aval (pouces ou index), I'onde que c'est il disparait. La main se décolore également par défaut
de perfusion. . Dans un second temps ont laché la compression sur l'artere cubitale, ceci une
circulation de suppléance en cas des thromboses l'artére radiale se fait par l'artére cubitale, dans ce
cas l'onde pulsatile sera pergue le niveau de 1'oxymetre de la main recolorera. Par contre s'il
n’existe pas de suppléance du territoire radial par 'arteére cubitale, le pouce et I'index resteront
décolorés et I'oxymetre de pouls de détectera pas d'onde. Dans ce cas il est fort probable qu'une
thrombose 1'artére radiale entrainera une nécrose des territoires vascularisés par celle-ci. Il est
donc déconseillé dans ces conditions de cathétériser l'artere.

e Thromboses : l'utilisation de kit de mesure de pression a usage unique qui permet a débit constant
de deux millilitres par heure dans l'artére a considérablement diminué le risque de thrombose. 11
reste toutefois admis que pour des cathétérisme de plus de 24 heures il faut hépariner le sérum
passant par ce dispositif.

8.4 Indications

arythmies,

valeurs extrémes d'hypo- ou d'hypertension artérielle,

difficultés techniques comme chez certains obeses ou certains traumatisés
lorsque des variations brutales sont a redouter

8.5 Pression invasive et remplissage :

Le monitorage invasif de la PA permet d’évaluer, chez les patients en ventilation contrélée et en rythme
cardiaque sinusal, les variations respiratoires de la PA.

en VC; pendant I’insufflation : il y a une Baisse retour veineux Droit, et du vol d’¢jection du VD mais
augmentation du volume d'éjection du ventricule gauche car le lit pulmonaire se vide donc augmentation
de la PA; ce phénomene est majoré en cas d'hypovolémie

Ce type d'analyse permet d'estimer la volémie, ou, plus précisément, la "précharge-dépendance” du débit
cardiaque de facon plus fiable que n'importe quel autre paramétre actuellement disponible

une valeur de delta Down inférieure a 3mmHg signifie que le débit cardiaque est "précharge-
indépendant", c'est-a-dire que le patient est "normovolémique" et qu'un remplissage vasculaire
n'augmenterait pas le débit cardiaque
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A l'inverse, des valeurs supérieures a 3-4 mmHg indiquent que le débit cardiaque est "précharge-
dépendant", c'est-a-dire que le patient est "hypovolémique" et que son débit cardiaque augmenterait en
réponse a une expansion volémique.

8.6 Pression invasive et mesure du débit cardiaque
Principe : analyse de la courbe de I’onde de pression artérielle corrélée au débit cardiaque.

La mesure du débit cardiaque par analyse de la forme de I’onde artérielle périphérique s’expose a des
erreurs du fait de la compliance artérielle.

Plusieurs modé¢les peuvent étre utilisés afin de s’affranchir de cela

e Laméthode d’analyse de I’enregistrement des pressions (ou PRAM pressure recording analytical
method)
Le moniteur analyse la courbe de pression de chaque systole (1000 Hz) et détecte trois points : le
point initial de I’onde pulsatile qui représente la pression (télé)diastolique, le point le plus elévé
(pressiosn sytolique) et le point de fermeture des sygmoides aortiques .le systéme analyse la forme
de I’onde par rapport a ces trois points et calcule I’impédance du systéeme artériel.
Le débit cardiaque est estimé alors en fonction de 1’aire sous la courbe dans I’interval situé entre la
diastole et I’onde dicrote

e Le modele APCO ou arterial pressure cardiac output.
Developpé par la société Edwards, elle est basé sur une modélisation conceptuelle qui dit que le
systeme artériel est un systéme capacitif élastique qui transforme un flux discontinue aortique en
un flux continu en périphérie. Le modele prend en compte 1’age , le sexe, le poids du patient ainsi
que la forme de I’onde pour déterminer le Qc.

les études montrent une précision acceptable (2 confirmer)

8.7 Remarques

¢ la mesure de la pression invasive n’est fiable que ceci est correctement réglée. Il faut en effet
régler le zéro du moniteur.
Pour cela, il faut que la les réglages de la valeur zéro du moniteur, la colonne d'eau dans le capteur de
pression soit au méme niveau que I'extrémité du capteur. Classiquement chez un sujet en décubitus
dorsal, on considere que le zéro de la pression artérielle radiale doit étre au milieu du thorax.
e Lors de la mise en place d'un cathétérisme d'une artere, il convient d'avoir une asepsie rigoureuse
est un habillage chirurgical.
e Afin de diminuer la perte de charge dans le dispositif de mesure de pression, il ne faut pas
intercaler entre eux la prise de pression et le moniteur plus d'un ou deux robinets a trois voies.

Valeurs usuelles
Aussi utilisé pour mesurer diverses pressions

PVC Moy=2 a 4
Oreillette droite : Moy= 4
Ventricule droit 24 /4

Artere pulmonaire 24 /10 moy = 16
Pression cap moy 9

Oreillette gauche Moy =7
Ventricule gauche 130/7

Aorte 130/70

Le poste d’anesthésie Hervé Menu 2005 Page 54 Sur 94



9 L'oxymeétre de pouls

c'est une mesure optique qui permet de mesurer le rapport entre 1'oxy-hémoglobine et I'hémoglobine
réduite. La valeur normale supérieure a 95 %

ceci permet d'évaluer un état de 1'oxygénation dans les artériels périphériques.

9.1 Principe technique

il repose sur la loi de Beer Lambert qui précise que lorsque la lumiére traverse une solution claire
comprenant un corps dissous, la quantité de lumiere décroit de facon exponentielle avec la concentration
du corps dissous. Selon le corps, ’absorption de la lumiére n’est pas la méme pour toutes les longueurs
d’onde. Pour I'hémoglobine, cette absorption se situe dans le spectre de l'infrarouge.
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En pratique, seuls 1'oxy Hb et la Hb réduite sont mesurées (CO et Met Hb non mesurés), donc deux
longueurs d'onde sonore

Les longueurs d'onde utilisée pour les deux hémoglobines précitées sont de 690 et 940 nm. Il n'absorption
mesurce par le photodétecteur est identique dans les deux longueurs d'onde la saturation périphérique en
oxygene sera de 85 %.

Pour étre fiable la lumiére émise doit étre monofréquence. En pratique, il existe parfois des variation de
15 nm expliquant des variations entre capteurs

cette absorption lumineuse sera bien siire plus importante lors de la systole, plus qu'une arrivée de sang se
produits par exemple dans le doigt, augmentant I'épaisseur de celui-ci, donc 1’absorption de lumiere. 11
existe donc une absorption de lumiere due au sang contenu dans le doigt (veineux et artériel) est une
absorption due a la systole. En éliminant la partie constante (représentant 1'absorption veineuse et

artériolaire), il ne restera donc plus que la partie pulsatile qui sera prise en compte et qui reflétera la
composante artériolaire.

Absorbtion lumils

LB e Pon i, ] = i pa

9.2 Limites

l'oxymétrie de pouls étant monitorage trés utile, mais il est également trés influencé par 1'Etat vasculaire
local et d'autres facteurs extérieurs.

e Lumicre extérieure peut perturber la mesure donc utilisation de caches opaques sur les capteurs

Hypoperfusion : conduit a une amplification du signal (180 db), le bruit de fond génére un signal
parasite. Il faut toujours interpréter I'oxymétrie de pouls en fonction du signal d'amplification.
Certains moniteurs indiquent de fagon numérique le coefficient d'amplification utilisé, sur
d'autres, seule l'inspection d'une courbe de pléthysmographie aplatie permettra d'avoir que le
signal ne parait pas de bonne qualité.

Les artefacts de mouvement du patient, notamment lors de la phase de réveil,. Sont également

sources d'erreurs. Pour cela les fabricants ont souvent choisi d'augmenter le temps de moyennage
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et d'introduire des systémes de filtrage ou de synchroniser la détection de I'onde de pouls par
rapport au signal d'électrocardiogramme. En pratique, plus le temps de moyennage sera long
moins l'oxymeétre sera influencé par les mouvements. Par contre en cas de saturation, la baisse de
la valeur I'oxymétrie sera retardée par rapport a la réalité, et le temps de remontée lors de la
réoxygénations du patient sera plus long

e Intervalle de confiance : sur ce genre de moniteur, une variation de deux a 3 % des valeurs
I'oxymétrie de pouls de la significative.

e La Carboxy Hb : augmente la SpO? lue (SaO*= ([O*Hb]+ 0,9 [COHb]/ [Hb])*100

e La Met Hb : comme elle absorbe plus a 940 nm, si la Sa O? est sup a 85%, SpO? sous estimée; si
la SaO? est inf. a 85%, la SpO? est plus élevée que la SaO?

e Hb F et S, bilirubine sans effet

e une hématocrite trés base basse diminue la SpO?; SpO?

e en cas de saturation inférieure a 50-60 %, les appareils 'oxymétrie perdent de la fiabilité et leur

intervalle de confiance augmente

Bleu de méthyléne a forte dose diminue SpO?

9.3 remarques et consommables

e changer capteur de place en moyenne un capteur de doigt classique doit étre changé de place
toutes les deux heures et plus souvent chez le petit enfant, en raison du risque de compressions et
d’hypo-perfusion.

e Il ne faut pas ne pas presser le capteur a pince lors de la mise en place

e en dehors des oxymetres sur batteries, il est déconseillé d'utiliser les oxymeétres de pouls sir de la
peau humide, en raison du risque théorique d'électrisation

en fonction des sites de placement des capteurs, la valeur et surtout le temps de réponse a une variation de
I'oxymétrie sera différent. Un capteur placé sur le nez a un temps de réaction rapide qu’un capteur placée
sur le doigt.

10 Les valvesde non réinhalation

les valves de non inhalation sont utilisées aussi bien en anesthésie réanimation. Elles sont également
appelées valves anti retour ou valves unies directionnelles. Elles permettent de diriger le flux gazeux
provenant d'un mélangeur, soit vers le patient, soit du patient vers 'extérieur. En anesthésie elles ont
¢galement la particularité d'interdire au patient d'inspirer du gaz provenant de I'air ambiant.

10.1 La valve d’Ambu
il existe deux types de valves, 1'une pour I'anesthésie, 1'une pour la ventilation en dehors de 1'anesthésie.

La valve d'Ambu, type anesthésie se compose d'un
corps en plastique jaune semi transparent et de
deux valves en mobiles. Ces valves se déplacent en
fonction des différences de pression de part et
d'autre de leur membrane.
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Lorsque que la pression du c6té patient est
\ inférieure a la pression co6té gaz serait ou ballon
_/ P> réservoir, c'est-a-dire soit lorsque le patient inspire,
soit lorsqu'on exerce une pression sur le ballon situé
en amont, la valve de droite sous vote tandis que
celle de gauche se retrouve plaquée sur son support,
empéchant ainsi toute prise d'air vers l'extérieur.

)

Lorsque la pression coté patient est supérieure a la
pression coté gaz frais, ballon réservoir, la valve de
droite se plaque sur son support, la valve de gauche
s'ouvre, permettant ainsi l'expiration.

La valve d'Ambu dite de réanimation, ne comporte

qu'une seule membrane mobile de telle sorte que si = )
le patient a une inspiration spontanée, ils puissent

aussi bien inspirer de 'air contenu dans le ballon

réservoir que de 1'air extérieur.

10.2 La valve de Digby Leigh
est également appelée valve de Stephen star.

Elle se compose d'une lamelle mobile situce
obliquement vers l'arrivée de gaz serait ou le ballon
réservoir, et d'un disque métallique reposant sur une
embase. Afin que la valve fonctionne correctement,
il est important que ce disque soit horizontal

Vers gaz frais

Lorsque la pression c6té patiente est inférieure a

celle coté ballon réservoir, la membrane oblique se i

souleve laissant passer le gaz, le disque métallique

se plaque sur son support empéchant I'entrée de gaz P —
extérieur vers le patient. [ /\
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A I’ expiration, lorsque la pression coté patiente est .
supérieure a la pression c6té ballon réservoir, la I !
membrane oblique se plaque sur son support, le /
disque métallique se souléve permettant ainsi le P
[ A ]

passage des gaz vers l'extérieur.

En ventilation assistée, il suffit pour 'opérateur de

boucher la sortie des gaz en exces avec le doigt et s |
de comprimer le ballon réservoir pour administrer — -.:jﬂ/:|
du gaz anesthésique au patient. L'expiration se fait — T P T P A

de maniere passive.

Cette valve a pour avantage d'étre extrémement sensible aux variations de pression, et donc de pouvoir
étre utilisé en ventilation spontanée méme chez I'enfant. Par contre lorsque la ventilation minute est
relativement importante, les résistances notamment lors de I'expiration sont plus importantes qu'avec une
valve d'Ambu.

10.3 La valve de Ruben

c'est une valve composée d'un « diabolo » relié a un ressort, qui obstruent de maniere séquentielle, soit la
sortie de gaz de plus patient vers l'extérieur soit I'arrivée de gaz depuis le ballon réservoir vers le patient.

Cette valve n'est plus guere utilisée de nos jours, en effet a présenter I'inconvénient majeur de pouvoir se
bloquer les lorsque le la pression du c6té ballon réservoir était importante. Ceci empéchait en effet
l'expiration et générer des pressions importantes au niveau du patient. Afin d'éviter, lors de l'utilisation de
cette valve de tel inconvénient, il convient d'adapter précisément le débit de gaz frais au patient.

10.4 Valve de Heindbrick

cette valve est également appelée valve de Magill
Elle est utilisée soit sur le circuit d'induction, soit
comme valve d'échappement de gaz en exces sur
certain respirateur. Elles présentent une faible
résistance a 1'écoulement du gaz, au moins lorsque
les débits ne sont pas trop €levés.
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Elle est composée d'un disque reli€ a une tige
métallique, un ressort maintient ce disque plaqué
sur son embase, la pression d'échappement est alors
faible. Au moyen d'un pas dit ce qu'on peut
augmenter la précontrainte du ressort de fagon a
augmenter la pression d'échappement, voire a
boucher completement la sortie des gaz de facon a
pouvoir ventiler le patient.

11 LES SYSTEMES ANESTHESIQUES

11.1 Définition

un systéme d'anesthésie peut se définir comme un ensemble de composants connectés au patient de fagon
a le faire respirer un mélange artificiel, permettant d'assurer I'oxygénation et la ventilation ainsi que
l'administration d'agents anesthésiques volatils.
Ce systeme comporte toujours :

e qu'une arrivée de gaz frais

e une connexion patient

e un systeme un réservoir, généralement constitué d'un ballon

e un systeme permettant a I'expiration et la sortie des gaz a extérieurs, ce systeme pouvant étre une
valve
parfois un systéme d'épuration du gaz carbonique
e des tuyaux, appelés également les lignes permettant de connecter I'ensemble des éléments précités.

11.2 Classification :

on distingue tout d'abord
e des circuits avec le flux unidirectionnel ou bidirectionnel
e parmi ceux-ci on distingue également des circuits avec ou sans par inhalation, le délit de gaz frais
a une influence sur le degré de réinhalation dans la plupart des circuits

11.3 Les différents circuits
la classification utilisée le plus fréquemment et celle définie en 1954 par Mapelson. C'est circuit 100

définies par des lettres.
A/
g ‘1- Gaz frais

11.3.1 Circuit de Mapleson A

cette circuit composé d'une arrivée des gaz frais
¢loignée du patient, le ballon réservoir est situé
pres de l'arrivée du gaz frais, la valve
d'échappement dégats en exces se situant pres de
la connexion au patient.

Le comportement de ce type de circuit quant a la
réinhalation va dépendre du débit de gaz frais.

Lorsque le débit de gz frais est important (soit
environ 2 fois le volume minute expiré du
patient.

A P’inspiration, le patient va exercer une
pression négative ce qui va fermer la valve de
gaz en exces, le patient inspirera du gaz frais, le
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ballon va se déprimer

Lors de I’expiration, le gaz frais va donc se
diriger vers le ballon réservoir tandis que le gaz
expiré va se diriger le long du tube en direction
du ballon réservoir.

Gaz frais

Lorsque le la pression dans le ballon réservoir
sera supérieure a la pression d'échappement de la
valve dégats en exces,

Gaz frais

A

P> P ouv valve

le gaz expiré va se diriger dans I'atmosphere et le
gaz frais envahira progressivement le tube de
connexion.

Plus le délit de gaz frais est important, moins le
patient inspire des gazs expirés.

I1 est possible d'assister la ventilation du sujet et
en comprimant le ballon réservoir est en
bouchant la sortie de gaz en exces

Lorsque le débit de gaz frais est inférieur a la
ventilation minute du sujet

A D’inspiration, le patient va exercer une
pression négative ce qui va fermer la valve de
gaz en exces, le patient inspirera du gaz frais, le
ballon va se déprimer

Gaz frais

4

P> P ouv valve

Lors de I’expiration, le gaz frais va donc se Gaz frais
diriger vers le ballon réservoir tandis que le gaz

expiré va se diriger le long du tube

Puis dans le ballon réservoir qui va donc
contenir a la fois du gaz frais et du gaz expiré,
contenant du gaz carbonique.

Gaz frais

Lorsque la pression dans le ballon réservoir sera
supérieure a la pression d'ouverture de la valve
de gaz en exces, le gaz expiré contenu dans le
tube sera expulsé vers l'atmosphere, et le tube se
remplira de gaz frais. Par contre dans le ballon
réservoir subsiste un mélange gaz frais gaz
expiré. Il n'y aura donc réinhalation de gaz
expiré par le sujet. Le taux de réinhalation sera
donc fonction du débit de gaz frais.

Gaz frais
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11.3.1.1 Circuits dérivés : cricuit de Lack

des circuits de Mapleson A des dérivés le
circuit de Lack, qui repose sur le méme
principe si ce n'est qu'un tuyau interne de 14
mm de diametre est inséré pres de la bouche
du patient, et connecter directement a la valve
d'échappement du gaz en exces. Ceci permet
donc d'avoir la valve d'échappement du gaz en
exces a distance du patient, et pres du ballon
réservoir

«— (Gaz frais

11.3.2 Circuit de Mapleson B
C’est un circuit ou l'arrivée de gaz frais se situe Gaz frais

pres du patient, et pres de la valve d'échappement KM

du gaz frais. .

lors de l'inspiration, le sujet inhale gaz frais et un
complément issu du tuyau annelé et du ballon,
pour ne pas avoir de réinhalation, il faut un DGF a
2 fois la Ve

Lors de l'expiration, les gaz exhalés remplissent le
tuyau annelé et le ballon puis quand celui ci est
plein, il y a sortie d'un mélange Gaz Frais et Gaz
Expiré

11.3.3 Circuit de Mapleson C

c'est un circuit assez comparable aux Mapleson B, Gaz frais
mais la longueur du tuyau entre le ballon réservoir et la

valve d'échappement des gaz en exces et courte 53
les gaz expirés vont directement dans le ballon puis
sont réinhalés avec du gaz frais, il faut un DGF
important pour permettre le remplissage du ballon en
GF avant la phase expiratoire et éviter la réinhalation
donc DGF =2 a 3 fois le Ve

11.3.4 Circuit de Mapleson D

c'est un circuit ou l'arrivée de gaz frais se situe Gaz frais

pres du patient, la valve d'échappement placée w

juste avant le ballon réservoir est située a j q

distance du patient. .

Fonctionnement

A D’expiration tuyau et ballon se remplissent
d'un mélange GF/GE, quand le ballon est plein,
le tuyau se rempli de GF

inspiration : inhalation de GF et du gaz contenu
dans le tuyau puis de celui du ballon
Réinhalation dépend : du délit de gaz frais qui
doit étre sup a 2 fois le Ve pour éviter toute
réinhalation

En Ventilation assistée, ce systéme permet
d'insuffler tout le gaz frais a condition de
disposer d'un DGF d'au moins 20 1/min.
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11.3.4.1 Circuit dérivé : le cricuit de Bain

Décrit par Bain et Spoerel en 1972 w
Idem a Map D mais l'arrivée du gaz frais se

fait par un tuyau disposé¢ dans le tuyau " \\K

principal
Gaz frais

11.3.5 Mapleson E ou tube d’Ayres
C’estun Tube en T —
Ce circuit a été décrit par P. Ayres en 1937 (Gaz frais

C’est un Systéme simple mais,afin d'éviter la
réinhalation de gaz carbonique il faut un débit de
gaz offrait supérieure a trois fois la ventilation

minute du patient. §\A

—1

Il existe 3 types

Type 1 pas de segment Type 2 Type 3
expiratoire, peu de réinhalation. Vol segment exp>Vt permet Vol segment <Vtexpiratoire ,peu
réinhalation fréquente de réinhalation

11.3.6 Mapleson F : circuit de Jackson Rees

Il n'existe pas de valve expiratoire mais un ballon
troué. C'est la réduction pneumatique ainsi formée
qui assure la réplétion du ballon ou cette réduction
est modulable par un clamp

pour assister le sujet, il faut pincer l'extrémité du
ballon

DGF =2 a 2,5 fois Ve pour éviter réinhalation

Gaz frais

11.3.6.1 Circuit dérivé : circuit de Kuhn

L’arrivée du gaz frais se trouve tout pres du (Gaz frais
masque d’anesthésie

la Valve d'échappement réglable est située
sur le ballon réservoir

Ce circuitprésente un espace mort un petit
peu plus faible que Jackson

11.3.7 Les systémes avec réinhalation et épuration du CO2.

Ils sont représentés principalement par le va-et-vient deWaters et par le circuit filtre. Le circuit filtre étant
détaillé par ailleurs nous n’envisagerons ici que le va-et-vient de Waters.
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Le circuit de Waters est un circuit reprenant la Gaz frais
structure du circuit de Mapleson C dans lequel un &
Canister (réservoir a Chaux saudée, qui épure le
CO2) est intercalé avant le ballon réservoir.

La réinhalation de CO2 est donc pratiquement
inexistante dans ce type de circuit.

Chaux sodée

12 CIRCUIT FILTRE

Le circuit filtre est devenu au fil des ans le standard de la machine d’anesthésie. Au ventilateur
comprenant un systéme d’anesthésie ou circuit d’anesthésie se sont ajouter au fil des ans divers
monitorages, témoignant de 1’évolution du ventilateur d’anesthésie vers le poste d’anesthésie plus ou
moins intégré et plus ou moins modulaire.

Le principe de base du circuit filtre ou circuit en cercle repose sur le fait de permettre au patient la
réinhalation partielle ou totale des gaz expirés.

12.1 Historique

12.1.1 Dates

L'histoire de I'anesthésie débute le 16/10/1846 : le Docteur Morton, dentiste réalise la premicre
AG a l'éther.
Plusieurs dates peuvent étre retenues depuis :

e 1864 : notion de prémédication (Claude Bernard), effet favorable de la morphine avant

chloroformisation
1871 : intubation trachéale (Trendelenbourg)
1884 : AL par Koller
1885 : apparition des premiers appareils avec réinhalation de 1'azote (HEWITT)
1906 : premieres machines d'anesthésie avec réinhalation par Heidbrink
1924 : Waters démontre 1'utilité de la neutralisation du CO? par la chaux.
1932 : barbituriques
1942 : curares
1952 : neuroleptiques
1954 : ventilateurs d'anesthésie
1956 : halogénés
1980 : Propofol
1986 : réintroduction du circuit fermé en France a grande échelle
1987 : Atracurium (produit a élimination non perturbée par l'insuffisance rénale ou hépatique)

1993 : introduction Desflurane (1er anesthésique avec évaporateur thermostaté)

12.1.2 Les machines d’anesthésie

Les premiers systémes ou machine d’anesthésie se composaient d’un circuit patient compos¢ d’une
arrivée de gaz frais, d’une connexion patient et d’une sortie de gaz frais. Selon 1I’agencement de ces divers
¢léments on disposait de divers circuit. La classification de Mappelson reprend ces divers types de
circuits. Certains cicuits disposaient d’un ballon réservoir de gaz voire d’un canister'.

! Systéme contenant de la chaux sodée destiné & épurer les CO2.
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Par la suite, en France ce sont imposés les systémes d’anesthésie dits en circuit ouverts ou sans
réinhalation. Le gaz frais était dirigé vers le patient puis expiré au dehors du circuit. La majorité des
ventilateur de réveil, de transport ou de réanimation sont basés sur ce principe.
I1 est a noter que les circuits avec réinhalation ont toujours ét¢ utilisés un peu partout dans le monde sauf
en France ; on leur reprochait le risque d'inhalation de CO? et la non connaissance de la composition du
mélange gazeux.
La réintroduction du circuit filtre date des années 1986/1987. Plusieurs raisons expliquent ce renouveau.
En effet, le circuit filtre permet une
o diminution trés importante de la pollution dans le bloc opératoire et les poumons de l'anesthésiste
réanimateur.
Les normes (incitatives)de pollution en Halogénés et en N20O recommandés en France ne sont satisfaites
qu’a I’état d’entretien de I’anesthésie qu’avec un circuit filtre, lorsqu’il n’existe pas de systeme
d’évacuation des gaz anesthésiques. Le circuit en cercle nécessite moins d’halogénés et induit une relative
¢conomie. A titre d’exemple, le colit d’un flacon de 250 ml de Sévorane est d’environ 1000 francs.
e Les progres du monitorage (capnographe a réponse rapide, analyseurs d'halogénés) rendent la pratique
du circuit filtre plus sure (surtout lors de I’apprentissage)
e Le circuit filtre apporte un certain degrés de chaleur et d'humidification des gaz inspirés.
e Le marché francais est devenu plus ouvert et plus standardisé (européanisation puis mondialisation des
productions)
e Accessoirement, le circuit filtre permet des anesthésies plus stables du fait de la moins grande
variabilité de la composition du mélange gazeux.

12.2 LE CIRCUIT D'ANESTHESIE : DEFINITION :

Le circuit d'anesthésie est 'ensemble des éléments de 1'appareil d'anesthésie par lesquels transitent les
gaz : il peu aller de la simple compresse aux divers ventilateurs plus ou moins complexes.

12.2.1 Classification des circuits :

On distingue des circuits ouverts, semi ouverts, semi fermés, et fermés, comme souvent en médecine les
auteurs donnent des significations différentes a ces termes
Pour simplifier, ou peut dire que :
e un circuit ouvert (ou semi ouvert) se caractérise par le fait que le patient inspire un mélange gazeux
et le rejette vers l'extérieur
Exemple de circuit ouvert :

e un circuit fermé ou semi fermé se caractérise par la possibilité pour le patient, d'inspirer un mélange
gazeux puis de I'expirer vers un "réservoir”, lors de futures inspirations, une partie du mélange
gazeux inspiré par le patient proviendra de ce réservoir. Il y a donc une réinhalation par le patient de
ses gaz expirés. Ce circuit s’appelle circuit en cercle, circuit filtre ou circuit avec réinhalation. Les
gaz reinhalés sont épurés du CO? par des moyens chimiques.

e Le circuit fermé avec un bas de débit de gaz frais (ou low flow) est un circuit en cercle utilisé avec
un débit de gaz frais inférieur a un litre par minute.

e un circuit est dit fermé "strict" lorsque le patient inhale uniquement son gaz expiré plus sa
consommation de mélange gazeux (soit sa consommation d'oxygene et 1'élimination de N2O). Seul
certains appareils munis de systeme de surveillance et de monitorage précis permettent une telle
utilisation, dont le Physioflex™, L’intérét clinique et financier de ce type de circuit ne se justifie a
ce jour que dans des circonstances spécifiques (gaz rares)

12.3 Les éléments constitutifs du circuit filtre

12.3.1 Principe du circuit en cercle

un circuit filtre est un circuit qui permet au patient d'inspirer une partie des gaz qu'il a précédemment
expirés, ses gaz étant épurés du CO2..
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En pratique, les gaz arrivent dans l'appareil
d'anesthésie, passent par un mélangeur, puis sont
administrés dans le circuit d'anesthésie

Bien sur il faut prévoir

Un systéme permettant I’évacuation des gaz en
exces, qui laisse s’échapper ce gaz a une pression
la plus basse possible

Un systeme d’épuration ou d’évacuation du CO?,
en pratique on épure le CO? par la chaux dans le
canister

Le flux de gaz frais étant constant, la ventilation
¢tant cyclique, il convient

Soit d’avoir un DGF instantané supérieur au débit
maximum inspiratoire du patient

Soit d’avoir un réservoir tampon dans le circuit
(ballon)

Afin d’étre certain que la circulation de gaz dans
le circuit se fasse toujours du patient vers le
systeme de filtration, il faut imposer un sens de
rotation au gaz, c’est le role des valves
unidirectionnelles (généralement 2)

Au cours de I’anesthésie, il existe une
hypoventilation du patient, il convient donc de
pouvoir pratiquer une ventilation assistée au
moyen d’un systéme moteur qui peut étre ou non
utilisé (VS ou V assistée) ou en bouchent la sorite
des gaz en exces et en apllicant une pression sur le
ballon réservoir

On obtient donc.
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12.3.2 Le mélangeur

12.3.2.1 Réle :

Le débit litre assure une délivrance constante (£) d'un volume de gaz
En cas d'administration de plusieurs gaz, la concentration de chaque gaz sera fonction du rapport des
différents débits Ce rdle est assuré par un mélangeur (2 a 4 gaz)

Le mélangeur
* Assure une composition précise du mélange gazeux et maintenir un volume précis
de chaque gaz, indépendamment des variations de pression
On utilise deux ou trois types de gaz : oxygene, protoxyde d’azote, +/- air, quatre
parfois (CO?)

e assurer un ratio minimum entre le protoxyde d'azote et 1'0* ce qui empéche la

fourniture d'un mélange hypoxique

* assurer une coupure du protoxyde d'azote en cas de baisse de pression d'oxygéne’
au dela de certaines limites.
Assurer ' étanchéité entre I'oxygene et le protoxyde d'azote

12.3.2.2 Principe :

Le mélangeur classique est composé de tubes de verre évasés dans lequel se meut un témoin ou flotteur.
Le diametre du ou des tubes croit (tube de Thorpe), donc plus il y a de débit plus le gaz en se déplagant
soulevera le témoin.

*Certains mélangeurs coupent la délivrance de protoxyde d'azote en deca d'une certaine valeur de pression d'oxygéne, d'autres
réalisent une égalisation de pression entre O? et N2O jusqu'a une certaine pression (souvent 2 bar) puis en dega d'une valeur

critique coupent la délivrance protoxyde d'azote
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Le tube est gradué en fonction du débit de
gaz frais admis dans le tube. Plus il y a de ’ ’
gaz, plus le niveau du témoin est haut. YL

Y ML
Pour certains débits litres on administre un ™ xmL
débit donné de gaz et les graduations sont

; . | [ |
reportées ensuite sur le tube. \
L
Y, N,
>
GAZ

Ils fonctionnent dans des plages de valeur fixe,

12.3.2.3 Probléme de la rétrodiffusion :

Il y a quelques années des problémes sont apparus avec les débit litres, dont celui de la rétrodiffusion. Il
s’agit de la contamination a rétro par le protoxyde d’azote issus d’un mélangeur a I’arrét vers le tuyau
d’oxygene. Cette rétrodiffusion ne peut se faire que si la pression de proto est supérieure a la pression
d’oxygene et ne se réalise qu’au sein de salles désservies par le méme circuit secondaire.

Probléme de la rétro-diffusion d’un gaz Plus grave en Europe qu’aux USA car la
entrainant la contamination par du N20O a disposition des gaz est différente
rétro d’une salle d’intervention par le circuit
d’oxygene
02 air N20O N20 air O?
EUROPE USA

La solution pour éviter ces phénomenes est
e consiste a mettre des valves antiretour ou(et) des systemes d'asservissement de pression entre O?
et N?O tels que la pression d'O? n'est jamais inférieure a celle de protoxyde d'azote.
e Régler au niveau du détendeur une pression d’O? > pression air > pression protoxyde d’azote
o Débrancher [’alimentation en gaz des machines lorsque le programme opératoire est terminé
dans une salle

12.3.2.4 Les débits litres « électroniques » :

Depuis peu, certains appareils sont équipés de débits litres électroniques. Il n’existe plus de tube, le débit
est indiqué par un chiffre ou un bar graph sur le ventilateur.

Le principe consiste a ouvrir une vanne, le gaz libéré dans une enceinte semi close génére une pression
qui est fonction du débit de gaz. Cette pression est mesurée.

A un débit désiré par I’utilisateur correspond une pression définie dans la chambre de mesure étalonnée,
la valve s’ouvre jusqu’a atteindre la pression désirée.

12.3.2.4.1 L’oxygene rapide

Permet d’administrer dans le circuit du ventilateur de I’oxygene pur, détendu, a un débit d’au moins 30
litres par minute. Le flux d’0O* NE PASSE PAS PAR LES EVAPORATEURS.
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12.3.3 Les lignes

Comprennent les tuyaux internes et externes servant a conduire les gaz. Nous en rapprocherons le circuit
d’induction ou accessoire utilisé en France

12.3.3.1 Lignes internes

De diametre variable, c’est 1a ou le flux inspiratoire et expiratoire se mélange, une condensation peut s’y
produire.

Les xapteurs des monitorages internes de la machine d’anesthésie y sont intégrés.

Le volume des lignes, canister et élément moteur d’un ventilateur d’anesthésie est de 3 a 5 litres.

12.3.3.2 LIGNES INSPIRATOIRES ET EXPIRATOIRES :

Composées de tuyaux annelés de 22 mm. de diametre intérieur. Le PVC absorbe moins les halogénés que
le caoutchouc.
La compliance de ces tuyaux est de 1 a 3 ml/cm H?O (c'est a dire que lorsque la pression augmente de 1
cm d'eau, un volume de 1 a 3 ml de gaz frais est comprimé puis décomprimé a l'expiration dans ces
tuyaux et ne sera pas délivré au patient.
La compliance globale d'un respirateur en circuit fermé est de l'ordre de 5 a 10 ml/cm H?O.
Certains respirateurs posséedent des systemes dits de correction de compliance qui ajustent le volume
courant insufflé en fonction du Vt programmeé et des pressions d'insufflation. La compliance d'un appareil
avec circuit filtre est en effet plus importante que celle d'un appareil en circuit ouvert.

Elles comportent des piéges & eau sur la branche expiratoire
Le montage ainsi réalisé permet de récupérer le gaz expiré par le patient et de le quantifié = spiromeétrie

12.3.3.3 L’évacuation des gaz

Les gaz anesthésiques sont évacués a I’extérieur de la machine, ils sont alors

e Rejetés dans la salle

e Passent sur un élément absorbant les halogénés (charbon activé)

e Aspirés par un systéme d’extraction des gaz anesthésiques (SEGA). Ces systémes sont en théorie

obligatoires pour toute nouvelle construction de bloc.

Il n’y a pas en France de norme fixant la limite supérieure en ppm d’halogénés ou de proto dans les salles
d’intervention mais des valeurs recommandées. Ces valeurs exigent pour ne pas étre dépassées de
travailler en circuit a bas débit de gaz frais.

Prise SEGA

12.3.3.4 Le circuit d’induction

Il comporte
e Tuyau de gaz
e Ballon réservoir
e Valve bidirectionnelle servant a conduire le flux inspiré de ballon vers le patient (avec
impossibilité d’entrée de 1’air ambiant) puis a dirigé le flux expiratoire vers I’extérieur
Ces valves sont différentes en anesthésie et réanimation, elles doivent étre congues pour ne pas pouvoir
étre montées du mauvais sens sur le masque ou la sonde d’intubation.

3sur la branche inspiratoire aussi si utilisation de réchauffeur humidificateur
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Cone de 23

\i‘

Sortie 30 mm }
@
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Connexion
22/15

Valve d’ambu anesthésie et réanimation

Intérét
e Facilité¢ d’emploi, 1égéreté, possibilité de ventilation assistée manuelle, habitude
Inconvénient
e FiO? pas toujours monitorée
e Spirométrie rarement mesurée
e (Capnographie pas systématique
e Direction des gaz vers machine ou circuit d’induction pas toujours asservie a la ventilation
mécanique (donc risque d’administration de mélange hypoxique si mise en route de la ventilation
contrdlée et gaz frais dirigés vers le circut d’induction)
Donc ce circuit est actuellement remis en cause par certains, les arguments développés semblent moins
pertinents lorsque I’on place un monitorage des gaz sur ce circuit.

12.3.4 Valves unidirectionnelles

12.3.4.1 Principe :

Cette valve autorise le passage d'un flux gazeux dans un sens et empéche le passage dans le sens opposé,
pour remplacer notre valve unique, il suffit donc de placer sur un tube en T deux valves unidirectionnelles
et le patient

12.3.4.2 types de valves unidirectionnelles :

12.3.4.2.1 Valves en Mica

Elles sont constituées d'un disque trés 1éger qui est mu par le déplacement des gaz anesthésiques et la
différence de pression entre les deux cotés de ces valves rondes (généralement visibles sur la plupart des
respirateurs) ;

Dome transparent

Disque en mica

—

Leur faible poids fait que la pression d'ouverture de ces valves est trés faible et permet la ventilation
spontanée du sujet dans le circuit machine (0.2 cm d'eau). Leur résistance a 1'écoulement des gaz est
également faible (a 30 I/min. de gaz frais, environ 1 a 1.5 cm D'EAU).
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12.3.4.2.2 Les valves a clapets

Elles sont moins utilisées car elles offrent une résistance trés supérieure.
Ces valves unidirectionnelles peuvent étre situées pres d'un Y conduisant au patient ou peuvent étre
situées plus loin du patient ; sur le ventilateur.

12.3.4.2.3 Turbines
Qui font circuler le mélange gazeux (Physioflex)

12.3.5 Le ballon réservoir :

L'activité ventilatoire étant cyclique, il est indispensable que le débit de gaz arrivant au patient soit
toujours supérieur a son débit instantané inspiratoire ; or le débit depuis le débit litre ou le mélangeur est
constant (en théorie) donc deux solutions :
e Utilisation de gros débits de gaz frais
e Stockage du gaz frais dans un réservoir "amortisseur" : c'est le ballon réservoir
Le ballon recoit a la fois des gaz frais et des gaz expirés, selon la position de I’arrivée de gaz frais dans le
circuit par rapport a la position du ballon et le DGF, le rapport gaz frais/gaz expirés sera différent dans le
ballon.
D'une contenance de trois a cinq litres, le patient et le soufflet de la machine y puisent leur gaz.. Son état
de remplissage est le reflet de 'adéquation entre le débit de gaz frais et la consommation du patient.
En ventilation contrélée ou assistée mécanique, il existe
e Des machines dont 1’élément moteur mobile (soufflet, piston) va lorsqu’il se rempli puiser des gaz
dans le ballon réservoir
e Des machine dont I’élément moteur (soufflet) se rempli a I’expiration et sert de ballon réservoir
(Ohméda 7800, 7900, aestiva, Datex Flexima).
Le ballon est en caoutchouc ou en néoprene, il est marqué CE, donc fait partie intégrante des accessoires
de la machine.
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Ventilation s'puntanée.:-le ballon Ventilation contrilée : le soufflet
sert de réservoir ) sert de réservoir

Il sert de réservoir en VS et VC ; compte tenu de I'inertie du circuit fermé, si, lorsque le débit de gaz est
inférieur de 50 ml a la consommation du sujet et de la machine ; un ballon de trois litres sera vide en 60
minutes (s'il n'y a pas de fuites).

12.3.6 Le tuyau d’'arrivée de gaz frais

Les gaz frais arrivent au ventilateur par un tuyau interne ou externe. IIs peuvent étre dirigés vers le circuit
accessoire.

La position de I’arrivée du gaz frais a des conséquences sur le comportement de la machine.

Arrivée de gaz frais sur la branche

« expiratoire du circuit », en amont ou en aval
du canister

Le circuit aura plus d’inertie et le ballon
réservoir se remplira de gaz expiré et de gaz
frais. En amont du canister, le gaz frais sera
1égérement réchauffé, mais le volume du
canister doit étre plus grand

Arrivée pres du ballon réservoir, en amont du
systeme moteur,

Pendant la phase inspiratoire, le ballon se
remplira de gaz frais, pendant la phase
expiratoire, il se remplira de gaz frais et
d’expirés.

L’inertie du circuit sera plus faible

Arrivée pres du patient au dela du systeme .

moteur. D
Lors de I'inspiration, le Vt administré au | | |k
patient sera égal au volume du au ﬁ
déplacement du systeme moteur + le volume
de gaz frais parvenu durant la période
inspiratoire.

Le mélange inhalé comportera donc beaucoup

de gaz frais, mais le Vt variera en fonction du
DGF
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Par exemple, si Vt du au déplacement du soufflet est de 500 ml, £ =10, [/E=1/2, le temps d’une
insufflation est de 2 secondes, le volume administré au patient (volume déplacé du soufflet + DGF) sera
de

e SiDGF=1litre: 500+(1000/60*2)= 533 ml
o Si DGF =8 litres : 500+ (8000/60*2)= 766 ml
Pour cette raison les machines modernes (7900, Aestiva) utilisant cette technique adaptent le déplacement
de leur élément moteur au débit de gaz frais (ou au volume inspiré mesuré). Par contre pour les modeles
plus anciens, il convient lors du réglage de la ventilation de prendre en compte ce facteur notamment chez
I’enfant.

12.3.7 Valve d’échappement des gaz en excés
Elles sont encore appelées :Valves d'échappement OU "POP_OFF" OU "APL" :

12.3.7.1 Principe :

Le role de ces valves est
e Assurer | ‘échappement des gaz en exces dans le circuit filtre. Pour ce faire elles doivent permettre
I’issu du gaz en exces sans occasionner de surpression dans le circuit (pression d’ouverture basse)
e Mais, pour maintenir les gaz expirés et les gaz frais dans le ballon réservoir , il est indispensable
qu’une légere pression résiduelle soit maintenu. Sinon le ballon, du fait de son poids et de sa
distension ¢€lastique se viderait. Le maintien de cette pression positive dans le circuit est maintenu
par la valve d’échappement des gaz en exces.
Cette valve est donc tarée a 1-2 cm d’eau.
En pratique, il faut retenir qu’il existe toujours une pression positive résiduelle dans un circuit filtre, sauf
lorsque I’on travaille en circuit fermé strict (la valve ne s’ouvrant pas).

Lorsque la valeur d’ouverture de cette valve augmente, la pression dans le circuit et les voies aériennes du
patient augmente aussi. La fermeture cyclique de cette valve et la compression du ballon réservoir
permettent donc d’assurer une ventilation en pression du patient. C’est le principe de la ventilation
assistée manuelle dans le circuit.
Cette ventilation se fait soit
e En bouchant la sortie de gaz en exces
e En réglant lors de la compression du ballon réservoir la pression d’échappement de cette valve a
une valeur déterminée (évite les surpression).
Cette valve doit donc
e En ventilation spontanée ou assistée mécanique s’ouvrir a une valeur de 1 a 2 cm d’eau
e En ventilation assistée manuelle se fermer ou pouvoir étre ajustée a un niveau de pression
d’échappement, c’est pourquoi on 1’appelle aussi valve APL ou Adjust Pressure Limiter

12.3.7.2 Réalisation

Ces valves sont de type Heidbrink, c'est a dire qu'elles sont composeées
d'un disque reposant sur une embase circulaire et surmonté d'un ressort
précontraint. Leur réle est de permettre 1'échappement du gaz en exces contenu
dans le circuit filtre au-dela d'une certaine pression (APL = Adjust Pressure
Limiter). -I—I -I

Ces valves génerent donc une pression positive résiduelle qui peut — augmenter si
le débit de gaz frais est trés important. Il est a noter que cette PPR n'apparait pas

toujours sur le moniteur de pression de tous les respirateurs.

Qu'elle que soit la position de précontrainte du ressort, il est nécessaire que la valve soit appliquée sur son
embase de facon a empécher toute aspiration d'air extérieur lorsque le systéme moteur (soufflet) puise de
l'air dans le ballon réservoir, sinon, il y a un risque de pollution du circuit anesthésique par de l'air
ambiant et de baisse de puissance du mlange anesthésique.
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Le role de I'A.P.L. n'est donc pas seulement une valve d'échappement mais c'est aussi le garant de
I'étanchéité du circuit et du bon échappement des gaz en exces.

12.3.7.3 Ventilation

VS Ventilation assistée

ﬁP#lcmeau P > ou = x cm eau

ol |

12.3.8 Valve d’air additionnel

Certaines machines ont la possibilité en cas de manque de gaz frais pour
remplir le systeme moteur (En Ventilation assistée) ou les

poumons du patient (En VS), de compléter du volume nécessaire d’air
pris dans la piece.

Cette entrée d’air dans le circuit se fait via une valve s’ouvrant en cas de
dépression dans le circuit (1-3 cm eau), c’est la valve d’air

additionnel.

D’autres machines n’en sont pas pourvues. De la présence ou non de cette
valve, dépend I’intérét de réaliser des test en pression négative lors de la
vérification avant emploi.

En cas de disfonctionnement de cette valve, il peut exister une entrée
d’air trop facile dans le circuit.

En cas d’absence de gaz frais, une machine avec entrée d’air

additionnel ventilera toujours mais la composition de gaz variera, une machine ne disposant pas de cette
diminuera le Vt administré

12.3.9 Systeme moteur

La force motrice nécessaire au déplacement des gaz peut étre manuelle comme nous 1’avons vu
précédemment.

Sur les appareils munis de ballon réservoir, Lorsque le circuit est mis en pression il est indispensable de
mettre un systéme ou valve qui peut étre pneumatique ou électromécanique et qui empéche le gaz de
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retourner vers le ballon. Ce systéme d’exclusion du ballon réservoir n’existe pas quand le soufflet sert de
ballon de réserve.

12.3.9.1 Types de systéme moteur

Plusieurs systéme peuvent tre utilisés pour comprimer et envoyer au patient une quantité définie de gaz
e Soufflets
e Piston (un ou plusieurs)
e Compresseur de gaz (non utilisé actuellement

L’énergie utilisée peut étre électrique ou étre du gaz comprimé ou les deux

12.3.9.1.1 Soufflets

Il existe deux types de soufflets, ascendants et descendant. Ceci se référe a leur mouvement durant la
phase passive d’expiration, les souflets descendants (SA, Julian, Alys) s’étendent durant 1’expiration, leur
poids peut exercé une baisse de pression dans le circuit. Ils sont compatibles avec I'utilisation de valve
d’air additionnel.

Les soufflets ascendants (Ohmeda, Felix) se remplissent vers le haut lors de 1’expiration. Ils ne peuvent
pas occasionner de dépression dans le circuit, par contre leur poids doit étre le plus faible possible et leur
compliance élevée. La valve APL doit étre réglée a un niveau supérieur au niveau de pression exigé pour
remplir le soufflet. La valve d’air additionnel est souvent absente dans ce type de circuit (elle ne serait
utile qu’en VS).

L’énergie utilisée a la phase inspiratoire peut étre électrique (SA1 et SA2), dans ce cas, le soufflet repose
sur un plateau qui monte de maniére active a 1’inspiration et provoque le raccourcissement du soufflet.

L’énergie peut étre le gaz sous pression arrivant a la machine d’anesthésie.

Dans cas, lors de I’inspiration, le soufflet placé dans une enceinte est mis sous pression, le gaz comprimé
dans le soufflet se dirige vers le patient. Lors de la bascule en mode expiratoire, la pression dans
I’enceinte devient égale a la pression atmosphérique. Le controle du déplacement du soufflet est de plus
en plus réalisé de facon électronique et donc nécessité la présence de courant électrique.

12.3.9.1.2 Piston

Le soufflet est remplacé par une ou plusieurs enceintes rigides, un piston se déplace, mu par un moteur
pour comprimer le gaz vers le circuit (Cato, Physioflex, Kontrn ABT). Ce systéme est également utilisé
sur certaines machines de réanimation (NPB 740, 760)

12.3.10 Le canister
Le CANISTER est I'élément de purification du circuit en gaz carbonique

12.3.10.1 Principe de I'épuration du CO?:

La chaux sodée contient 94% hydroxyde de calcium (Ca(OH)?) et 5% hydroxyde de sodium (Na OH) et
1% hydroxyde de potassium (K OH)

La chaux se présente en jerrican de 10 litre (400 F) ou en cartouche préte a 1'emploi (90 F le canister ).
Divers type de chaux existent :

Composé Chaux sodée Chaux Barytée Amsorb
Ca(OH); % 94 80 83
NaOH % 5 - -
KOH % 1 6 -
CaCl; % - - 1
CaS04%) - - 1
Polyvinylpyrrolidine% - - 1
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Humidité % 14-19 11-16 (octahydrate) 14

Ba(OH),-8H,0 % - 20 -

12.3.10.1.1chimie :

12.3.10.1.1.1 Chaux sodée

Pour qu'une chaux soit efficace, il est important de préserver l'intégrité du granule.

1. CO2 + H20 --> H2CO3

premigére réaction

2. H2CO3 + 2 NaOH (or KOH) --> Na2CO3 (or K2CO3) + 2 H20 + Chaleur

3. Na2CO3 (or K2CO3) + Ca(OH)2 --> CaCO3 + 2 NaOH (or KOH)
seconde reaction et regeneration de 1’activateur

12.3.10.1.1.2  Chaux barytée (Baralyme™)
1. Ba(OH)2-8 H20 + CO2 --> BaCO3 + 9 H20 + Chaleur
2. 9 H20 + 9 CO2 --> 9 H2CO3
(en présence de NaOH +/- KOH si présent)
3. 9 H2CO3 + 9 Ca(OH)2 --> CaCO3 + 18 H20 + Chaleur

12.3.10.1.1.3 Amsorb

1. CO5 + Hy,O --> H,CO3
2. H,COs + Ca(OH), —> CaCO; + 2 H,0 + Chaleur

12.3.10.1.2 * Indicateurs colorés

On y ajoute un indicateur coloré dont la coloration apparait
est partiellement saturée en CO? et de la silice :

Blanc qui vire au rose = phénolphtaléine

Blanc qui vire au violet = violet d'éthyle

lorsque la chaux

12.3.10.1.3* Contenance du canister :

40 a 60 % de son volume total de gaz, 0.2a 0.3 ml de CO? épuré par gramme de chaux
Le volume entre les grains doit €tre supérieur au volume courant afin d'assurer une épuration satisfaisante
en permettant un temps de contact suffisant pour la réaction chimique et afin de diminuer les résistances
(un canister trop petit augmente les résistances).
Lorsque le Vt est supérieur a I'espace entre les grains, une partie du gaz a un temps de contact trop court
avec la chaux pour permettre la réaction de neutralisation du CO?, lorsque le volume est supérieur ou égal
au Vt, le temps de contact est d'au moins un cycle machine (ou patient).

NB :
Chaux barytée n'existe pas en France
Trichloréthyléne + chaux ==> phosgéne

12.3.10.1.4Effets de la réaction :

12.3.10.1.4.1 Production de chaleur

e 100 gramme de chaux sodée (1 mole de Ca) épure 26 litres de CO? ce qui délivre environ 14 a 15 Kcal.

e Le réchauffement est plus efficace en fermé strict, toutefois la réaction exothermique est lente.
L'intensité du réchauffement est fonction des caractéristiques de la machine, il est rare a I'équilibre de
dépasser 23 a 24 degrés au niveau du départ des lignes inspiratoires.
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La réaction n'est complete que si I'humidité relative est sup. ou égal a 15%, il convient donc d'amorcer la
chaux lorsqu'elle et le circuit sont secs. Les filtres humidificateurs laissent passer assez d'humidité sur la
branche expiratoire pour initier la réaction

12.3.10.1.4.2  Effet sur I'humidification

la perte d'eau en Circuit ouvert par rapport au fermé est 4 fois plus importante
En sortie de canister, on obtient #60% d'humidité relative en 90 min.

12.3.10.1.4.3  Risque septique

Le circuit fermé induit par définition une recirculation des microbes expirés dans le circuit, il existe des
facteurs agissants sur le risque de prolifération bactérienne :
e Facteurs inhibant le développement des germes :

Concentration d'O? élevée

Chaux sodée et agent halogénés (Ph 12)

dilution dans le circuit
e Facteurs favorisant le développement des germes :

nombreux patient a la suite (<10 min. entre deux patients)

intubation traumatique

circuit non changé

matériel de CF. supporte mal la stérilisation, certaines picces ne se stérilisent pas
Le risque de contamination croisée entre deux patients se situe peut étre par la contamination des
premiers centimetres du circuit. Intérét des filtres voire des circuits a usage unique. Il semble que le ratio
entre le nombre de germe en amont est 400 fois plus important qu’en aval du canister. A I’intérieur du
canister il est difficile de savoir s’il existe ou pas une prolifération bactérienne (pas de milieu de culture a
PH 12).

12.3.10.1.5 capacité dépuration :

100 grammes de chaux sodée épure 26 litres de CO? ce qui délivre environ 14 a 15 Kcal.

La chaux sodée ne fonctionne qu'en présence d'une humidité relative de 15% donc sur un appareil sec et
avec une chaux

séche, il faut amorcer la réaction en mettant de 1'eau (5 a 10 ml) dans le canister.

12.3.10.2 Contenant

En maticre plastique ou en fonte d’aluminium avec bac
transparent afin de visualiser le changement de couleur. Parfois,
il existe un piege a eau au fond de celui ci pour récupérer I’eau
de condensation et éviter I’apparition d’une PPR
Le sens de passage des gaz varie selon les machines, la mode
actuelle est de haut en bas (temps de contact plus long).
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Le volume entre les grains doit étre supérieur au volume
courant afin d’assurer une épuration satisfaisante et afin de
diminuer les résistances (un canister trop petit augmente les
résistances). La diffusion du courant gazeux doit se faire de
facon uniforme afin d’éviter I’effet de cheminée (certains
constructeurs proposent une arrivée des gaz en « entonnoir
inversé », d’autres mettent des grilles au milieu du canister).

effet de cheminée

Pour qu'une chaux soit efficace, il est important de préserver l'intégrité du granule.

NB : 1l arrive parfois que la chaux vire de couleur a la fin d'une journée de travail et

redevienne blanche le lendemain matin, on a improprement appelé cela "l'effet de

régenération”. En fait, I'hydroxyde de sodium est a la périphérie du granule et réagit rapidement avec le
CO?, faisant changer la chaux de couleur, puis une réaction se fait entre le CO? et l'intérieur du granule
ou se trouve I'hydroxyde de calcium. Apreés un certain temps, l'hydroxyde de Na est donc moins combiné
au CO>.

La chaux sodée s'use plus vite si le débit de gaz frais est plus faible

12.3.10.3 Interférence avec les halogénés :

11 existe une absorption des halogénés par la chaux sodée, celle ci est fonction de 1'halogéné et de son
humidité. Cette interaction n'a pas de traduction clinique avec les 3 halogénés utilisés aujourd'hui.

I1 parait évident que lorsque 1'on change d'halogéné sans changer de chaux, un relargage du premier doit
étre théoriquement possible.

Sévoflurane et composé A

12.3.10.4 Inhalation de chaux :
L'inhalation de chaux ou de ses poussieres provoque un bronchospasme sévére.

12.3.11 Les systémes de sécurité :

12.3.11.1 Valve d'échappement de pression haute

Valve permettant I'échappement lorsque la pression dans le circuit est supérieure a 80 cm H?O. Cette
valve peut étre différente de la valve APL, ceci représente une sécurité supplémentaire (Cato, Cicero, etc.)

12.3.11.2  La valve d’échappement réglable

La plupart des machines disposent d’une valeur de réglage de la pression maximale au dela de laquelle se
produit soit un échappement (passage en expiration), soit une décélération de la vitesse d’insufflation et
un maintient de la pression. La plupart du temps alarme et pression d’échappement se confondent mais
certaines machines régent de maniere indépendante les deux niveau (risque d’hypoventilation si pression
d’alarme > pression d’échappement).
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12.3.12 Le monitorage obligatoire
12.3.121 Mesure de Fi O?

12.3.12.1.1 Utilisation

sur la branche inspiratoire au-dela de la valve unidirectionnelle inspiratoire, le but principal est d’éviter
I’administration de mélanges hypoxiques.
L’analyseur de FiO? est obligatoire sur tout dispositif délivrant des gaz et utilisé en anesthésie (table
d’anesthésie, mélangeur, respirateur).
Donc sur le circuit d’induction, il convient d’avoir aussi cette mesure.

La mesure aspirative étant souvent étant couplée aux autres gaz, l'analyseur du respirateur est
utilisable en circuit d'induction frangais

12.3.12.2  Spiromeétre
Fonction : mesure des volumes, soit exsuflés soit insufflés ou les deux

12.3.12.2.1 Technique

e Ailette :

o Le flux gazeux passe dans une ligne au milieu de laquelle se trouvent des ailettes sur un
axe (hélice), Plus le flux est important , plus les ailettes tournent, Une cellule
photoélectrique enregistre le nombre de tour et en déduit les volumes

o Précision limite pour les enfants et les adultes avec le méme dispositif

e Fil chauffant

o Un fil est porté a température constante, la consommation électrique nécessaire au
maintient de la résistance du fil est fonction du débit ventilatoire

o Généralement deux fils croisés en platine

e Pneumotachographe
o Le flux gazeux passe dans un tuyau avec une réduction pneumatique, la différence de
pression de part et d "autre de la réduction est fonction du flux
précis, parfois permet de connaitre les volumes inspirés et expirés
permet de reconstituer les courbes pression et débit/volume

7

12.3.12.2.2Utilité

Détecter hypoventilation ou débranchement
Une alarme basse portant sur le volume minute y est associée, et parfois une limite haute.

12.3.12.3 Systémes de mesure de pression dans le circuit :
Sont placés dans une des lignes du circuit ou au Y patient (Flexima)

12.3.12.4 * Alarmes :

12.3.12.4.1 Alarmes de débranchement
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Principe : une valeur de pression est déterminée, si cette pression n'est pas franchie (dans le sens
ascendant comme dans le sens descendant) dans un intervalle de temps donné, la machine interprete cela
comme un éventuel défaut de ventilation et donc comme un débranchement.
Cette alarme est différent de I'alarme d'apnée de certains analyseur pour lesquels un cycle correspond a
une variation de CO? d'un certain niveau (généralement 1%). En cas de variation de Fet CO?-Fi CO?
inférieur a 1% durant un certain temps l'appareil conclu a une apnée (si l'appareil dispose aussi du
monitorage de pression (CATO), I'alarme affichée est apnée CO>.
NB sur certains ventilateurs, si cette alarme est inférieure au niveau de PPR, I'alarme se déclenche
alors que le patient n'est pas débranché (Drager E.V. 800)

12.3.12.4.2 Alarmes de Fi0?

Se déclenche lorsque la valeur mesurée de Fi O? est inférieure a la valeur programmée de l'alarme.
Afin que l'alarme ne se déclenche pas a I'induction, le plupart des valeurs par défaut son < a 21%,
les valeurs par défaut sont donc a modifier lors de I'anesthésie.

Les cellules chimiques ont un temps de réponse de 1'ordre de 10 a 20 secondes, les aspiratives de 1
a 2 secondes plus le temps pour 1'échantillon d'arriver au site de mesure.

12.3.12.4.3 Alarmes de haute pression

Parfois doubles, i.e. une dans le ventilateur, une dans l'analyseur.

L'alarme de pression trop élevée : c'est un seuil de pression fixé par I'utilisateur pour lequel il
estime que s'il est atteint, il y a un risque de barotraumatisme pour le sujet. Cette alarme est
souvent asservie a un systeme d'échappement des gaz ou d'arrét de l'inspiration

12.3.12.5 Autres :

o filtres bactériens
Ils doivent étre

o Hydrophiles (recommandation SFAR, échangeur d’humidit¢)
o Echangeur de chaleur ??
o Antibactériens et viraux (efficacité¢ démontrée sur BK)
o Offrant peu de résistance
o Filtration mécanique > électrostatique

Attention a 1’espace mort de ces filtres (70 ml chez I’adulte) et compenser par une augmentation du Vt.

12.4 MODES D'UTILISATION :

Par rapport au circuit ouvert, nous avons donc une Indépendance totale entre la ventilation minute du
sujet et le débit de gaz frais

En effet, dans ce type de circuit, la ventilation minute du patient ne dépend que du déplacement de
1'élément moteur, si ce déplacement est de 10 fois 600 ml, nous aurons toujours une ventilation de 6
1/min. mais la composition du mélange inhalé sera variable en fonction du débit de gaz frais.
on distingue donc diverses mode de fonctionnement :

12.4.1 Influence du débit de gaz frais sur le mode de fonctionnement :

12.4.1.1 LE MODE FERME :
Le débit de gaz frais (DGF) est égal a la consommation en oxygene et en N?0O du patient

12.4.1.2 LE MODE SEMI FERME :

Le DGF est supérieur a la consommation du patient mais inférieur a sa ventilation minute ; le
patient respire un mélange compos¢ du DGF et d'une partie du gaz expiré, pour simplifier, la fraction
rejetée vers l'extérieur sera égale en théorie a :

vol rejeté = V min. - DGF - consommation O?
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Dans cette classe on dit que le circuit semi fermé avec un DGF inférieur ou proche de 1 litre est a bas
débit (low flow)

12.41.3 LE MODE " Semi Ouvert"

En théorie, si le DGF est égal a la ventilation minute, 'arrivée de gaz frais suffit a remplir le soufflet, la
totalité du gaz expiré est rejetée a 1'extérieur, nous sommes en circuit ouvert

C'est une appellation qui n'est vrai que si la totalité du flux expiré est éjecté en dehors du circuit, ce qui
est rarement le cas sauf si I'appareil dispose d'un systéme d'exclusion des gaz expirés

LE MODE "GASPILLAGE" OU LE DGF EST SUPERIEUR AU VOLUME MINUTE EXPIRE N’A
DONC AUCUNE UTILITE

NB : SI LE DGF EST NUL
o Ou bien il n'existe pas de ventilation (Modulus, Excel, Flexima) c’est a dire tous les ventilateurs a
soufflet ascendant
o ou bien le patient est ventilé grace a la valve d'air additionnel, quand elle existe, il inhale donc de
l'air (0O?=21%), au cycle suivant, il respire le volume expiré (qui est retourné en totalité au ballon
(et qui a une Fi O*<21% ) et de l'air (Vol expiré-consommation O?) . Il y a donc risque
d'administrer un mélange hypoxique.
Cela peut survenir lorsqu'on oublie de tourner le robinet 3 voies qui dirige le flux soit vers le
circuit d’induction, soit vers la machine.
Certains ventilateurs avertissent I'utilisateur de cette mauvaise manceuvre ou interdisent cette possibilité
ou basculent automatiquement le flux de gaz vers la machine, certains ne le font pas (dans ce cas ou bien
pas d’alarme immédiate mais alarme secondaire de baisse de FiO? ou bien alarme immédiate de
« Absence gaz frais » (Cicero, Cato anciennes génération, Alys)

12.4.2 Composition du mélange inhalé a I'induction :

o Circuit ouvert
En circuit ouvert le gaz frais a la méme composition que celui inhalé ; le gaz expiré a une composition
proche du gaz inhalé en quelques minutes, toute variation de la concentration d'un composant se répercute
immédiatement sur le mélange inhalé et en peu de temps sur le mélange expiré

o Circuit fermé :
En circuit fermé, le gaz frais se dilue dans 1'expectoration du sujet (ou plus exactement le circuit
machine). L'ensemble patient + circuit machine représente selon les machines 7 a 10 litres de gaz.
On en déduit que :
au départ il faut parvenir a passer de 1'équilibre pré anesthésique (patient respire de 1'air et exsufle de
l'air) a I'équilibre voulu en per anesthésique (patient inspire un mélange gazeux et expire le méme
mélange moins 1'halogéné absorbé plus le CO?)

Il est donc nécessaire de pratiquer un "wash out" ou une purge de la majorité du N? contenu dans les
tissus a équilibration rapide.

Pour y parvenir le plus vite possible, le meilleur moyen est de travailler comme en circuit ouvert c'est a
dire avec un haut débit de gaz frais.

En effet, c'est dans ces conditions que le mélange anesthésique inhalé sera le plus proche possible du
mélange voulu et que la majorité des gaz expirés sera rejetté vers l'extérieur.

Cette phase dure entre 5 et quinze minutes selon les machines pour obtenir une équilibre (Fi# Fe) pour les
composés a diffusion rapide (protoxyde d’azote et Desflurane).

On peut alors fermer le circuit, ceci consiste a diminuer l'apport de gaz frais en gardant le débit de proto
égal au débit d'oxygene + la consommation d'oxygene du patient pour réaliser une ventilation en circuit
fermé ou bien il suffit de baisser l'apport de gaz frais pour réaliser du semi fermé.

Etant donné que I'équilibre en fraction inspirée et expirée des autres halogénés est atteint bien plus
tardivement, il faut augmenter la concentration d'halogénés dans les gaz frais sinon il existe une baisse de
la concentration d’halogénés dans le circuit machine et un risque de réveil du patient.
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La concentration d'halogéné dans le circuit est inférieure a celle de 1'évaporateur a 1'état stable : donc il n'y
a pas de risque de surdosage si état stable

Stabilité de 1'anesthésie :

Les mémes raisons font que pour faire varier la concentration d'halogéné dans le circuit, il est plus utile
d'augmenter le dédit que la concentration ;

500 ml minute a 5% apportent 250 ml d'halogénés en 10 minutes

3000 ml minute a 2% apportent 600 ml d'halogénés en 10 min. au circuit

en fait, c'est le nombre de molécules de vapeurs amenées au circuit et au patient qui fait varier la
concentration dans le circuit patient

12.4.3 Revell

Le processus est identique au réveil, ce qui a deux conséquences :
o on peut ouvrir le circuit au réveil, de fagon a faire changer la composition du mélange inhalé de
manigére rapide.
o on peut commencer par couper I'administration d'halogénés (+/- N20O) avant la fin du bloc
opératoire et laisser décroitre la concentration jusqu'au réveil. Cette technique s’applique a
certains halogénés et certains types d'intervention.

L'inertie de ce circuit fait que les réveils sur table dus a de brusques variations du mélange gazeux sont
moins fréquents qu'en ouvert et I'approfondissement d'une anesthésie peut étre si trés progressif

En semi fermé la composition du mélange gazeux est difficilement prévisible sans analyseur, d'autant
plus que le DGF est faible. Les facteurs qui influent sur la composition du mélange sont absorption et la
diffusion des gaz dans le patient, le volume total du systéme (volume du circuit machine + C.R.F.), le
débit de gaz frais.

L'azote est épuré pour sa plus grande part en 10 minutes, en circuit fermé, il persiste 10% de Fi N? au bout
d'une heure.

Le N2?O est absorbé pendant deux a trois heures ; puis on atteint un équilibre clinique.

La réinhalation maximale théorique admissible de CO? est de 1%.

13 LES MODES DE VENTILATION EN ANESTHESIE :

13.1 Ventilation Spontanée

L’inspiration est faite par le patient, les P..
variations de régime de pression sont faibles, il .
est important que la machine offre le moins de
résistance possible a I’inspiration et a
I’expiration
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13.2 Ventilation contr6lée en volume

Le régime de pression est différent =
puisque le cycle inspiratoire est en "
pression positive. Le débit inspiratoire
influe sur les pressions d’insufflation et
sur le rapport I/E sur les relaxateurs de
volume utilisés en anesthésie. Certaines
machines permettent de modifier le
débit et I’appareil calcule le I/E (ou Ti/
T tot), sur d’autres machines
I’utilisateur détermine un rapport I/E qui t
influe sur le débit Inspiratoire

Certaines machines proposent un plateau inspiratoire, c'est le moment ou le débit inspiratoire est
nul, Diminuer le plateau revient pour un méme I/E a augmenter le temps d'insufflation donc a
diminuer le débit inspiratoire et donc a baisser les pressions maximales.
Le rapport insufflation / exsufflation est disponible sur la plupart des machines d'anesthésie, un
rapport I/E a 1/3 signifie que l'insufflation dure 3 fois moins longtemps que 1'exsufflation est
correspond a un rapport temps insufflatoire sur temps total d'un cycle (Ti/Ttot) a :

1= 1/(E+1D)=1/(3 1+])= 25% dans l'exemple pré cité.

P IE=1/4 P IE=21
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YA /
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En cas de ventilation assistée manuelle, la force motrice est exercée par la main de 1'anesthésiste,
les courbes de pression ne sont pas aussi stéréotypées qu'en VC

13.3 Ventilation en pression contrélée

Le ventilateur insuffle du gaz jusqu’a Pression
atteindre une pression cible définie par
I’utilisateur puis maintient cette pression (il
existe donc un débit de gaz). Le temps de
cette insufflation est déterminé par

I’utilisateur.

Selon les ventilateurs, la vitesse d’insufflation - -

initiale peut étre réglable. nginion £ 1 Temps
Celle-ci varie de 35 a 120 1/min. Il faut en presson ible - PR

tenir compte notamment dans le choix des
systémes de supléance.

La ventilation minute dépendra de la
compliance du poumon du patient.
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13.4 Pression positive résiduelle
En principe, en fin d’exsufflation, la pression ~ La PPR maintient une pression positive

dans les voies aériennes ou plus exactement continuelle dans le ventilateur. Le niveau de

dans le ventilateur revient a 0 PEEP s’exprime en cm d’eau. Une bonne valve
de PEEP ne doit pas induire d’effet de frein
expiratoire

Ici FFR=20 an H' O

Preszions . Fression

13.5 Ventilation auto déclenchée

Le début d’une inspiration patient induit une Trgger P’
dépression, lorsque celle ci atteint un niveau =
déterminé par la machine ou I’utilisateur, un

cycle machine se déclenche. "R
En anesthésie c’est utile lorsque le patient s 0

reprend sa ventilation (évite I’hypercapnie) ou

lorsque sa ventilation est insuffisante pour

induire un approfondissement de 1’anesthésie Trigger P
par des agents volatils

13.6 Ventilation assistée contrdlée intermittente

Utilisée sur certaines machines
. Consiste a imposer un certain nombre de cycles machines par minutes, ces cycles sont
déclenchés en priorité par l'inspiration du patient. Entre les cycles la ventilation est spontanée.
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" Cato
Cycle controle
Werttilation sportaties ‘. .
1
Tl= fengire de temps
Tanps sffectif atre deuz cycles . pendant lagquelle la
‘ 4 machine se synchronise
p Temps ettre deux cycles imposts . Sl].l".l]IlE depressmn par le
¢ r patient

13.7 L’aide inspiratoire
L’utilisateur régle

Le trigger inspiratoire qui déclenche la phase inspiratoire

la valeur ou niveau de 1’aide correspondant a la pression dans le gaz inhalé lors de la phase
inspiratoire de 1’aide

la pente de 1’aide

parfois le trigger expiratoire

Si le patient déclenche un cycle inspiratoire, le gaz qu’il inspirera sera administré a une pression
supérieure a la pression atmosphérique, ce qui diminue le travail inspiratoire.

Pression

F

i / . ,

\—/ \f Espirasion maiatient preseicn

. pesttiive dans circuit filire
Tuspiration

VS Ald&

Ce mode ventilatoire peut étre utilisé au réveil mais également a I’induction.

13.8 L’autoflow

Mode spécifique au Zeus, c’est un mode de ventilation en pression, avec objectif de volume courant et
2
possibilité de synchronisation avec un trigger en débit avec une aide inspiratoire sur les cycles spontanés
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L’utilisateur défini un volume courant cible, I’appareil va alors ventilé le patient en VPC (ventilation en
pression controlée), il augmentera ou diminuera le niveau de pression afin que le volume courant expiré
corresponde au volume courant souhaité.

k

Pression

—

Tnspiration
maintient
pression

Inspiration
jusque
pression cible

Vi ) WVolume

Courant

Cible

"

13.9 CONCLUSION

¢ Quelle que soit la machine les divers éléments se retrouvent

e En circuit filtre la ventilation et la composition du mélange anesthésique se gérent de maniére
indépendante

e Fermer un circuit se résume a diminuer le débit de gaz frais et augmenter la concentration d'halogénés
utilisés (classiquement doubler la concentration souhaitée su DGF #1.51)

e Vu le faible débit de gaz frais un circuit fermé doit étre étanche aux fuites et aux entrées d'air
intempestif, il convient donc (comme avec tout appareil) de vérifier I'étanchéité du circuit

¢ En raison de 1'élimination pulmonaire de certaines substances, il faut rouvrir le circuit toutes les deux
ou trois heures

e Lesrisque du CF. sont :
La réinhalation de CO?

le réveil (sous dosage en halogénés plus fréquent que surdosage)

13.9.1 Incidents

L'incident est fréquent, l'accident est souvent du a des défaillances associées ou a une suite d'erreur
e 1982 : Craig : 5% des déces per anesthésiques sont directement imputables au matériel
d'anesthésie
e 1984 : Cooper : 11% des accidents d'anesthésie avec séquelles dus au matériel
INSERM : la fréquence est de 1/ 40000 anesthésies
e Défaut d'oxygene
e Problemes de valves
e dysfonctionnement du respirateur
Société Hospitaliere d'assurances mutuelles (80/86) : 1.5% des dossiers
Sou médical : les déces par anomalie de distribution de gaz :
o 17de81a83
e Poitiers
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e 2de87a89

14 Diverses machines
14.1 Le Drédger SA1

14.1.1 Synoptique du circuit

Le SAI® est un appareil qui existe en version électrique ou pneumatique, je vais ici vous détailler
l'électrique. Le SA2 reprend la méme partie ventilatoire, seul l'électronique et le monitorage ont changé.

V.exp PPR APL gaz frais
-
Canister Ballon

FiO? et temp

V insp

Oa

ir additionnel

:

N

Jp aasaast.

‘ :

Moteur électrique élevant le soufflet

14.1.2 Considérations pratiques :

Si on enléve le Canister, on se
retrouve avec un appareil de circuit
ouvert puisque tout I’air expiré se
retrouve au dehors du circuit

Canister oté
gaz frais

Valve expi API:rli
v O

Ballon

Valve inspi

19

Le réglage du volume courant est constant quel que soit l'apport de gaz frais, en cas de manque de celui
ci, le valve d'air additionnel s'ouvre modifiant la composition mais pas le volume du gaz insufflé.

Le rapport I/E se regle en % de Ti/Ttot, en cas de baisse de fréquence (si l'on passe de 15 a 7), le temps
d'insufflation augmente ici, il double) et inversement (donc augmentation des Pressions d'insufflation si

on augmente beaucoup la fréquence).

Le SA1 ménage toujours un plateau de 10 a 50%.
Le gaz frais se mélange au gaz exsufflé par le patient de fagcon plus facile qu'avec le CAR, ce type de
circuit présente donc une inertie plus longue que le précédant. Pour diminuer cette inertie, il faut oter le

canister.
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14.1.3 Alarmes

La valve d’échappement en ventilation controlée se régle indépendamment de I’alarme de surpression.
Si la valeur d’échappement est inférieure a la valeur d’alarme. Dans ce cas, il y risque d’hypoventilation
sans alarme (sauf sur la ventilation minute).

=(’ ‘6J+L_..J+( » |

14.2 Le Dréger Cato (et Cicero)

Ces appareil se distinguent par :
e L'utilisation de mélangeurs type Low Flow permettant d'administrer de tres faibles débits de gaz
frais et I'utilisation possible de faibles débits de protoxyde d'azote sans oxygene.

e [’utilisation d’un piston pour comprimer les gaz patient

e Un systéme d'échappement des gaz en exces qui est différent en ventilation manuelle et en
ventilation mécanique

e Les modes de ventilation suivants : VS, Ventil manuelle, VC,VPC,VACI

e [L’utilisation de gaz moteur (2 litres par minutes) pour le fonctionnement interne.

14.21.1 Une valve de PPR qui ne fonctionne qu'en VC

Une valve qui permet la totale exclusion du flux expiratoire lorsque le ballon réservoir est plein
(séparation flux inspirés et expirés en circuit fermé avec Débit de gaz frais > ventilation du patient.

Un réchauffement de la platine portant les valves afin d'éviter la condensation

Un soufflet qui est remplacé par un piston mu par un moteur électrique

Un canister sur la branche inspiratoire (pas de ventilation sans Canister, mais pas de réinhalation si chaux
saturée et circuit avec DGF = V minute car valve d'exclusion des gaz expirés)

14.2.2 Description du circuit
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W1 = walye d'arri da ga1 frais
W2 = valve d'sxcée de gaz

W =l RSP R e - - - - o oL
VE = valva atxp:iramim

£

Ananaber

Aol :
WML amen-Zyknder-Eineit
: va vz ;
AFL : 5 & 70 nbsr
W lve d'achappematt halts preszion
e = Valve air additionnel

En ventilation contrél€e :le circuit n'utilise qu'une partie des valves et le schéma devient :
- Lors d’une insufflation , il y a

I . e e
N [t fermeture des valves V1 (donc Vt
e T reste constant) et V2 donc pas
: Ballonssroi d’échappement de gaz.
X’i a I’expiration, la valve V1 s’ouvre
" B | orivan-pmn en premier, le gaz issu du patient va
AR 1 i donc vers le ballon de GF et passe
L . sur le canister, si le ballon réservoir
: . : |

est plein, il s’exerce une pression

d’au moins 1 cm d’eau ouvrant la

valve V2 ; donc le gaz expir¢ se

, : dirige vers I’extérieur. Si le ballon
n’est pas plein (circuit fermé strict),

Ve ASSPP L RALB PISS RN el la pression dans le circuit reste

basse, V2 ne s’ouvre pas.

En ventilation spontanée :

L'issue de gaz frais se fait a l'inspiration soit par une valve tarée a 1 cm d'eau en mode spontané , soit
contre une pression déterminée par la valve APL entre 5 et 70 mbar en mode "manuel".

Le premier facteur est la variation de pression entre les deux cotés de la valve inspiratoire

Le circuit est donc :
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Ventilation manuelle
W1 = valve d'arré de gaz frais LFG A}

W2 =ralme d'sxods da gar

WT =l s i - - - - oo - oo oo e e o

WE = valwe expiratoira .

cylindra - pistan

F Canistar E
¥a
Issue des gar E
g corttre |'&FL i
W lve d'schappemeat haute preesion Val air additionnel
L'expiration retrouve le méme schéma qu'en VC
14.2.2.1 En mode spontané, l'issu des gaz se fait contre la valve tarée a 1 cm d'eau

14.3 Datex Ohmeda Aestiva

ces appareils sont caractérisés par la présence du canister fils ont sur la branche expiratoire du circuit,
soufflet ascendant, et le fait que en ventilation controlée, le soufflet ascendant sert de ballon réservoir. Il y
a donc un espeéce de robinet a trois voies qui permet de diriger le gaz frais vers le soufflet ou bien vers le
ballon réservoir. Lorsque le gaz et diriger vers le ballon réservoir, les modes de ventilation accessibles
sont donc la ventilation spontanée et la ventilation assistée manuelle, la valeur de pression d'échappement
se regle en sur la valve APL.

| =
Fip? i
Ly u
201

i
. ‘J-'_'z_:rji
—

o] =

L'arrivée de gaz frais se situant sur la branche inspiratoire, le volume de gaz frais parvenant au circuit
pendant une insufflation va s'ajouter au volume courant. Ce volume risque donc d'étre majoré de maniére
importante lorsque le débit de gaz frais est important. Pour ce faire il existe une correction du volume de
déplacement du soufflet en fonction des informations recueillies par le spirometre placé sur la branche

inspiratoire. En pratique lors d'une variation du débit de gaz frais, le volume courant retrouve sa valeur de
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consignes en deux a trois cycles. Ces appareils disposent les modes de ventilation classiques ainsi que de
l'aide inspiratoire. Les appareils de la série 7900 reprennent globalement le méme schéma de circuit.

14.4 Siemens Kion

appareils d'anesthésie en circuit fermé avec le gaz moteur, il se caractérise par la présence d'évaporateur a
gicleurs et de débit litres électronique.
Un systeme de débit litres d'oxygene de sécurité mécanique est prévu.

N
A=
()

0> SECOURS

N
F D

—H >

02 RAPIDE

Fermeture en
ventilation controlée

Ao

Meélangeur Vapor

électronique —

\

ometre

1

C'est un poste d'anesthésie complet c'est-a-dire qu'il intégre également le monitorage des gaz. Il dispose
de modes de ventilation classique ainsi que de l'aide inspiratoire.
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A
Aestiva.....cccceeeeveeenenn. 72
agitation thermique...... 26
aide inspiratoire........... 85
Alarmes ..........cccveeenee. 80
Allen................. Voir Test

Analyseur infra rouge. 41
Analyseur a effet raman

................................. 41
anesthésie générale...... 43
anti-H2........cccooeveennn. 46
APL

signification............. 74
apneée........coeveeennnen. 48, 50
213 (< SRS 43
arrét cardio-circulatoire47
arrét circulatoire .......... 46
artefacts de mouvement57
artériolaire ................... 56
arythmies .........cccceuee... 55
ASEPSIC cevvreeereeeireeenienn 56
Aspect calorique du

fonctionnement des

évaporateurs ............ 26
asthme........................ 49
Avogadro

loi

définition ............. 20
Avogadro

nombre........ceeenneennne 20
Avogadro

loi

exemple

application aux
halogénés..... 24

F:V o) (<R 42,48
Azote

isolement ................. 17

B

Bain . Voir circuit de Bain
ballon

ballon réservoir........ 72
barbotage........c.ccue..... 25

Beer Lambert......... 41, 56
bicarbonate de sodium. 47

bistouri électrique........ 52
Bleu de méthyléne....... 57
Boyle Mariotte

(o) OO 22
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bypass variable............. 25

C

cable 5 fils.......ccccoennens 51
Calcul

contenu bouteille O?.23
canister

volume ........cooeuuneee. 76
CaNISter .....vvveeeeeireeenn, 76
canister

réaction chimique.....76
capillaires pulmonaires 43

capnogramme............... 44
quatre phases............ 44
capnographie et
intubation ................. 45
Carboxy Hémoglobine.57
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description du circuit87
chaleur latente de
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Charles
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circuit filtre
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................................. 43
contenu thoracique....... 52
cricuit de Bain.............. 63
Criteéres soufrance........ 51
CIYOZENES...cevveernrrennnne. 19
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défibrillation ................ 52
delta down ................... 55
Dérivation Standard..... 51
dérivations ................... 50
Desflurane
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Diagramme des phases 21
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Dispositif supra laryngé
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DIVA ..., 30
E
effet de cheminée ........ 78
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embolie massive.......... 49
Entretien ..........cc.......... 37

épuration du CO?
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Equation d'état
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de gaz........c......... 38
déconnexion ............ 36
Evaporateur a desflurane
................................. 35
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................................. 43
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hypoventilation 43, 47, 48
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I
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injecteur de vapeur....... 30
Intervalle de confiance.57
intubation ..........cc..c...... 45
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intubation oesophagienne

........................... 47, 48
intubation sélective...... 47
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J
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Loi de Boyle Mariotte . 22
Loi de Charles.............. 23
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Loi de Gay Lussac....... 23
Loi de Mariotte............ 22
Low Flow.......ccceouenne. 87
Lumieére.........ccoeeeneennns 57
M
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Physioflex™................ 66
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plateau .........cceeeneenne. 44
pléthysmographie ........ 57
| SN]SR 53
Point critique ............... 21
Pop Off............. voir APL
Position dans le circuit 38
pouls carotidien............ 47
PPR...ccooiieie, 78
PPR ..o 74
PPR ..o 80
PPR...cooviiiee 84
PPR
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Préchordiales................ 51
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protoxyde d'azote
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description du circuit86
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sonde d'intubation......... 49
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valve

APL

définition.............. 74
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échappement............ 78
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Heindbrick............... 60
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Valve
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valve thermostatique.... 27
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PrinCipe .......cccveeneen. 71
187 015 SR 71
Valves.....cooevveeieeeie, 57
de non réinhalation .. 57
Vapeur
Définition................. 16
Vaporisateur ............. Voir
Evaporateur
Vaporisateur a gicleur.. 31
vasoconstriction..... 53, 57

Ventilation contrdlée ... 83
ventilation spontanée... 47
ventilation sur perfusion

................................. 49
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