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INTRODUCTION 

La ventilation mécanique est une partie intégrante de la médecine d’urgence. Elle est 

essentiellement mise en place pour des patients au pronostic vital engagé, défaillants sur le plan 

respiratoire, hémodynamique et/ou neurologique.  

De nombreux facteurs de risque ont été identifiés comme augmentant la morbidité/mortalité 

des patients ventilés mécaniquement, tels que l’âge, le sexe, les pathologies chroniques sous-

jacentes, ou l’obésité.1-3 À ces facteurs individuels s’ajoute la durée de l’assistance ventilatoire, 

celle-ci étant d’autant plus difficile à sevrer qu’elle n’est prolongée dans le temps.4 De faibles 

volumes courants (6 à 8mL/kg) sont également préconisés afin de diminuer les risques de 

barotraumatisme,5-7 à l’instar d’une titration de la pression expiratoire positive (PEP) adaptée 

au patient pour optimiser les échanges gazeux sans hyperinflation avec un objectif de pression 

de plateau inférieure à 30cmH20.8   Enfin, afin d’être moins délétère, il est également conseillé 

d’utiliser des fractions inspirées en oxygène (FiO2) inférieures à 60% pour diminuer la toxicité 

de l’oxygène vis-à-vis du parenchyme pulmonaire.9-11 

En médecine d’urgence, la ventilation est souvent initiée en préhospitalier et est fournie par un 

ventilateur de transport.  

En raison des avancées technologiques et de leur utilisation de plus en plus fréquente, les 

modèles de ventilateurs de transport sont de plus en plus nombreux sur le marché. Ils se divisent 

principalement en 3 types, pneumatiques, à piston ou à turbine, et comptent chacun de 

nombreux représentants de plus en plus performants au fil des années.3,4 Leurs interfaces,12 à 

l’instar des possibilités de réglage, diffèrent en fonction des modèles.  Pour une prise en charge 

optimale de ces patients souvent instables, il est indispensable que le personnel médical et 

paramédical soit formé à leur utilisation. En effet, un mauvais réglage peut s’avérer rapidement 

délétère pour le patient et occasionner des complications précoces pouvant augmenter de façon 

significative la mortalité.13 Par conséquent, devant l’offre grandissante de ventilateurs de 

transport commercialisés, il semble pertinent de s’interroger : les performances diffèrent-elles 

en fonction du modèle de ventilateur ?   

Ainsi, nous faisons l’hypothèse que le ventilateur de transport utilisé à l’initiation de la 

ventilation mécanique chez ces patients peut influencer leur survie à plus ou moins long terme. 

L’objectif de notre travail a été d’évaluer l’impact du modèle de ventilateur de transport sur le 

pronostic des patients nécessitant une ventilation mécanique en médecine d’urgence.   
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L’objectif principal a été d’évaluer l’impact du modèle de ventilateur mécanique sur le 

pronostic des patients nécessitant une ventilation mécanique en médecine d’urgence 28 jours 

après son instauration.  

Les objectifs secondaires ont été d’évaluer l’impact du modèle de ventilateur mécanique sur le 

pronostic des patients nécessitant une ventilation mécanique à une période intermédiaire, soit 8 

jours après son instauration ; d’évaluer l’évolution des paramètres de la gazométrie artérielle 

respectivement à H0, moment précédant l’intubation oro-trachéale, et à H1, soit 1 heure après 

la mise sous ventilation mécanique ; ainsi que de comparer la durée totale de ventilation 

invasive en fonction du ventilateur de transport choisi.  
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MATERIELS ET METHODE 

 

1) Type d’étude et objectifs 

Nous avons conduit une étude observationnelle prospective et multicentrique.  

2) Description de la population 

Les critères d’inclusion étaient :  

- Être âgé de 18 ans ou plus ;  

- Requérir un support ventilatoire invasif pour une durée estimée probablement 

supérieure à 24 heures ;  

- Être ventilé à la phase initiale par un ventilateur de transport ELISE 350 ou MONNAL 

T60 ;  

- Être pris en charge dans un service d’urgence ;  

- Non opposition du patient à l’utilisation de ses données ;  

- Patient admis en réanimation.  

Les critères de non inclusion étaient :  

- Être mineur (âge inférieur ou égal à 17 ans) ;  

- Être ventilé par un autre ventilateur de transport qu’ELISE 350 ou MONNAL T60 ;  

- Être ventilé par un mode non invasif ;  

- Opposition du patient à l’utilisation de ses données ;  

- Patient faisant l’objet de mesure de protection judiciaire par curatelle ou tutelle ;  

- Patient non couvert par un régime de sécurité sociale ;  

- Femme enceinte ou allaitante. 

Tous les patients consécutifs répondant aux critères d’inclusion entre le 1er juillet 2017 et le 31 

juillet 2019 ont été inclus.  

3) Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal était le taux de survie à J28 de l’initiation de la ventilation 

mécanique en fonction du ventilateur de transport initial.   

 

 



 

11 
 

4) Critères de jugement secondaires  

Les critères de jugement secondaires étaient le taux de survie à J8 de l’initiation de la ventilation 

mécanique en fonction du ventilateur de transport initial, l’évolution des paramètres 

gazométriques à 1 heure de l’initiation de la ventilation mécanique et la durée de ventilation 

totale en fonction du ventilateur de transport initial.   

5) Déroulement de l’étude  

Pour chaque patient, l’âge, le sexe, les comorbidités, l’étiologie de la mise sous assistance 

ventilatoire ainsi que le ventilateur de transport utilisé ont été renseignés. Ont également été 

relevées les constantes vitales au début de la prise en charge, ainsi que les valeurs biologiques 

initiales afin de pouvoir établir le score de gravité pour chaque patient à 1h de la mise sous 

assistance ventilatoire.  Le score de gravité utilisé était le Score Sepsis-related Organe Failure 

Assessment ou Sepsis Organe Failure Assessment (SOFA).13-15 

Sur le plan ventilatoire, les gazométries artérielles avant et à 1 heure de la mise sous assistance 

ventilatoire ont été prélevées quand cela était possible.  Les réglages du ventilateur initiaux ont 

également été renseignés, tels que la fraction inspirée en oxygène, le volume courant, la 

pression expiratoire positive, et la fréquence respiratoire réglée. L’existence d’un éventuel 

ajustement des paramètres ventilatoires avant le transfert en réanimation a également été 

documentée lorsqu’il avait lieu, sans toutefois préciser la nature du changement.  

Sur le plan hémodynamique, pour chaque patient, il a été précisé si le patient avait nécessité un 

support par catécholamines (dobutamine ou noradrénaline).  

Sur le plan radiologique, si une radiographie thoracique avait été réalisée au début de la prise 

en charge, il a été renseigné l’absence ou la présence d’opacités pulmonaires pour chaque 

patient.  

A J2 de la mise sous assistance ventilatoire, les données de chaque patient étaient à nouveau 

renseignées, à savoir les mêmes réglages ventilatoires qu’à l’introduction de la ventilation 

mécanique, les résultats de la gazométrie artérielle si elle avait été réalisée, ainsi que la 

persistance ou l’apparition d’opacités pulmonaires à la radiographie thoracique de contrôle, ou 

leur présence ou absence s’il s’agissait d’une première radiographie thoracique.  

A J8, si les patients étaient vivants, les mêmes données étaient renseignées quand elles 

existaient. Il était noté si le patient était décédé.  



 

12 
 

A J28, il était précisé le statut, vivant ou mort, de chaque patient. Si les patients étaient décédés 

avant J28, il était précisé le nombre de jours de survie avant la survenue du décès. Pour chaque 

patient, il était précisé la durée totale de ventilation mécanique.  

6) Ventilateurs de transport utilisés  

 2 ventilateurs de transport ont été utilisés dans cette étude, fonction des habitudes et du matériel 

de chaque centre :  

- Le MONNAL T60, un ventilateur à turbine fabriqué par Air Liquide Healthcare ;  

- L’ELISE 350, un ventilateur à turbine commercialisé par ResMed.  

 

7) Analyses statistiques  

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart type ; les variables 

qualitatives par l’effectif et la proportion correspondante exprimée en pourcentage.  

Les données ont été recueillies à l’aide du logiciel Microsoft Excel ®. Toutes les analyses 

statistiques ont été réalisées sur le logiciel Excel et conduites par un test du Chi2 ou un test de 

Mann-Withney. Le seuil de significativité a été une valeur de p inférieure à 0,05 pour 

l’ensemble des tests.  

8) Ethique  

L’accord de la Commission Nationale de l’Information et des Libertés a été recueilli.  

L’accord du Comité de Protection des Personnes Sud-Est V a également été recueilli.  
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RESULTATS 

 

1) Population étudiée  

Entre le 1er janvier 2017 et le 31 juillet 2019, 205 patients ont été recrutés car ayant bénéficié 

d’un support ventilatoire invasif ou non invasif dans un service d’urgence pour une durée 

prévisible estimée supérieure à 24 heures. 4 patients n’ont finalement pas été inclus car ont été 

déclarés non réanimatoires après discussion pluridisciplinaire.   

Parmi les 201 patients restants répondant aux critères d’inclusion, 9 patients n’ont pas été 

retenus car ils ne répondaient pas aux critères de non inclusion. En effet, 2 patients faisaient 

l’objet d’une mesure de protection juridique ; 3 patients se sont opposés à leur inclusion ; 1 

femme était enceinte ou allaitante ; 1 patient bénéficiait d’une ventilation en mode CPAP  et 2 

patients n’ont pas été admis de façon empirique car leurs données médicales étaient erronées. 

Au total, 192 patients ont été inclus dans cette étude.  

Les caractéristiques générales des 192 patients sont présentées dans le Tableau I.  

Tableau 1: Caractéristiques des patients inclus dans la cohorte (n=192)  
Sexe Total (n=192) Elisé (n=113) Monnal (n=79) p 

Femme 71 (37%) 41 (37%) 30 (38%) 0,81 

Homme 121 (63%) 72 (63%) 49 (62%)   

Âge  62 ± 9 60 ± 16 64 ± 16 0,09 

IMC, km/m2 27 ± 1 27 ± 7 27 ± 7 ≥ 0,99 

Comorbidités         

BPCO 30 (15%) 16 (14%) 14 (18%) 0,57 

Diabète 32 (16%) 18 (16%) 14 (18%) 0,74 

Insuffisance chronique 8 (4%) 4 (3,5%) 4 (5%) 0,6 

Néoplasie évolutive  15 (8%) 6 (5%) 9 (11%) 0,12 

Hémopathie évolutive 3 (2%) 3 (2,5%) 0 (0%) 0,15 

Immunodépression 5 (3%) 4 (3,5%) 1 (1%) 0,33 

Insuffisance cardiaque 4 (2%) 3 (2,5%) 1 (1%) 0,51 

Insuffisance hépatocellulaire 2 (1%)  1 (1%) 1 (1%) 0,79 

Ventilation au domicile 12 (6%) 5 (4,5%) 7 (9%) 0,21 

Constantes vitales à la prise en charge initiale (H0)       

Fréquence respiratoire, cpm 24 ± 11 23 ± 11 25 ± 11 0,24 

Saturation en Oxygène, % 90 ± 14 88 ± 16 92 ± 9 0,04 

Débit en Oxygène, L/min 11 ± 6 12 ± 6 11 ± 5 0,22 

Fréquence cardiaque, bpm 90 ± 31 91 ± 33 90 ± 30 0,98 

Pression artérielle systolique, mmHg 136 ± 42 136 ± 44 137 ± 40 0,87 

Pression artérielle diastolique, mmHg 80 ± 27 81 ± 28 78 ± 26 0,45 

Score de Glasgow 8 ± 4,7 7 ± 4 9 ± 5 0,01 
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Constantes biologiques à la prise en charge initiale (H0)       

Bilirubinémie, mmol/L 11 ± 8 12 ± 10 10 ± 5 0,1 

Créatinine, µmol/L 105 ± 98 108 ± 86 100 ± 111 0,5 

Plaquettes, G/L 232 ± 94 235 ± 90 229 ± 100 0,67 

PaO2, mmHg 80 ± 34 85 ± 37 77 ± 30 0,11 

PaCO2, mmHg 56 ± 25 56 ± 28 56 ± 23 ≥ 0,99 

HCO3-, mmol/L 25 ± 8 26 ± 7 24 ± 9 0,11 

pH 7,1 ± 0,9 7 ± 0,15 7 ± 1 ≥ 0,99 

Etiologie de la défaillance          

Hémodynamique isolée 6 (3%) 2 (2%) 3 (3%) 0,39 

Neurologique isolée 60 (31%) 38 (34%) 22 (28%) 0,39 

Respiratoire isolée 38 (20%) 23 (20%) 15 (19%) 0,82 

Mixte 75 (39%) 43 (38%) 33 (42%) 0,6 

Autre 13 (7%) 7 (6%) 6 (8%) 0,7 

Lieu de prise en charge         

Pré hospitalier 112 (59%) 66 (58%) 46 (58%) ≥ 0,99 

Intra hospitalier 80 (41%) 47 (42%) 33 (42%)   

Ventilateur de transport utilisé          

ELISE 350 (moyenne; %) 113 (59%)       

MONNAL T60 (moyenne; %) 79 (41%)       

Paramètres ventilatoires initiaux          

FiO2, % 75 ± 25 70 ± 25 75 ± 25 0,11 

VT, mL 450 ± 80 450 ± 90 450 ± 70 0,72 

FR, cpm 16 ± 7 16 ± 7 16 ± 7 ≥ 0,99 

PEP, cmH20 4 ± 2 4 ± 2 5 ± 3 0,01 

Support par vasopresseurs         

Oui 56 (30%) 37 (33%) 19 (24%) 0,19 

Non 136 (70%) 76 (67%) 60 (76%)   

Radiologie thoracique réalisée         

Oui 171 (89%) 99 (88%) 73 (92%) 0,28 

 -Présence d'opacités pulmonaires 55 (32%) 30 (30%) 25 (34%)   

 - Absence d'opacités pulmonaires 116 (68%) 69 (70%) 48 (66%)   

Non 11 (6%) 5 (4%) 6 (8%)   

Non précisé 10 (5%) 9 (8%) 0 (0%)   

Modification d'un paramètre avant transfert en 
réanimation       

Oui 49 (25%) 25 (22%) 24 (30%) 0,19 

Non 109 (57%) 56 (50%) 53 (67%)   

Non précisé 34 (18%) 32 (28%) 2 (3%)   
 

aBronchoPneumopathie Chronique Obstructive  
bFraction inspirée en oxygène  
cVolume courant 
dFréquence Respiratoire 
ePression Expiratoire Positive 
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Ils présentaient plusieurs comorbidités notables, telles qu’un diabète (16%), une 

bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) (15%) ou une néoplasie évolutive (8%) 

pour les plus fréquentes.  Ils tendaient à être en surpoids, avec un indice de masse corporelle 

moyen de 27 ± 7.  

Les constantes biologiques ont également été prélevées et renseignées dans les premières heures 

de prise en charge, permettant un score SOFA moyen de 5.  

L’indication de la ventilation mécanique était le plus souvent motivée par une multi défaillance 

(39%) suivie d’une défaillance neurologique isolée (30%).  

Parmi ces patients, 112 (58%) ont été mis sous assistance en pré-hospitalier contre 80 (42%) en 

intra-hospitalier. Pour 113 (58%) de ces patients, la ventilation a été initiée par un ventilateur 

ELISE 350 ; les 79 (42%) patients restants respiraient grâce à un MONNAL T60.   

2) Critère de jugement principal 

Tableau II: Critères de jugement principal et secondaires  

  

ELISE 350, 113 patients 

(58%) 

MONNAL, 79 patients 

(42%) 
p 

Mortalité J8 33 (29%) 22 (29%) 0,84 

Mortalité J28 41 (36%) 31 (39%) 0,67 

Durée ventilation 

(jours) 
7 (± 10) 6 (± 6) 0,63 

A 1 heure de 

ventilation H1 H1 

≥ 0,99 
PaO2 (mmHg) 159 ± 124 155 ± 115 

PaCO2 (mmHg) 49 ± 21 46 ± 19 

HCO3- (mmol/L) 22 ± 10 24 ± 11 

pH 7,3 ±0,1 7,3 ± 0,1 

 

Le taux de mortalité à J28 était similaire dans les deux groupes (p = 0,67).  

3) Critères de jugement secondaires 

a. Durée de ventilation mécanique  

La durée moyenne de ventilation mécanique reçue par les patients inclus dans l’étude était de 

6 à 7 jours dans les deux groupes (p = 0,63).  

b. Impact du choix de ventilateur de transport sur la mortalité à J8 

Il n’y a pas d’impact du choix de ventilateur initial sur le taux de mortalité à J8 (p = 0,84).  
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c. Evolution des paramètres de gazométrie artérielle à H0 et H1 du début de 

l’assistance ventilatoire 

L’analyse statistique réalisée grâce au test de Mann Whitney ne montre pas de différence entre 

les gazométries artérielles réalisées respectivement à H0 et H1 du début de la mise sous 

ventilation mécanique quel que soit le ventilateur de transport utilisé (p ≥ 0,99).  
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DISCUSSION  

 

Selon notre étude, le modèle du ventilateur de transport initial n’a pas de répercussions sur le 

taux de mortalité à J28 des patients sous assistance ventilatoire. Aucune étude, à notre 

connaissance, n’a exploré cette donnée.  

Par ailleurs, selon notre étude, le choix du ventilateur de transport initial n’a pas d’impact non 

plus ni sur le taux de mortalité à J8, ni sur la durée totale de ventilation, ni sur l’évolution des 

paramètres gazométriques. Là encore, aucune étude antérieure sur ces données n’a été réalisée.  

 

Le ventilateur de transport, en situation d’urgence, représente le support matériel permettant 

d’acheminer l’oxygène jusqu’à l’appareil respiratoire du patient. La ventilation mécanique est 

indiquée en cas de défaillance neurologique grave définie par un score de Glasgow inférieur à 

8, en cas de défaillance hémodynamique sévère ne répondant pas aux stratégies thérapeutiques 

entreprises au préalable, ou en cas de défaillance respiratoire ne régressant pas malgré 

l’oxygénothérapie initiale. Elle fait l’objet de nombreuses études dans la littérature scientifique 

qui ont permis d’homogénéïser et d’optimiser les prises en charge des patients intubés et 

ventilés.  

Les caractéristiques des patients inclus dans notre étude, que ce soient leurs facteurs de risque, 

leurs comorbidités, leurs constantes vitales ou leurs constantes biologiques au début de la prise 

en charge, sont similaires dans les 2 groupes. Les paramètres ventilatoires réglés sur le 

ventilateur de transport, déterminés en fonction de l’état actuel de nos connaissances, sont  et 

également similaires dans les 2 groupes.   

Ainsi, d’un point de vue clinique, le taux de mortalité moyen à 40% à J28 s’explique notamment 

par le profil des patients à leur inclusion. En effet, l’étude de A. Esteban et al.1 démontrait que 

le taux de survie était en partie liée aux caractéristiques des patients à l’initiation de la 

ventilation mécanique ainsi qu’aux complications présentées par ces derniers sous assistance 

ventilatoire, données dont nous ne disposons pas dans notre étude. Or, comme précisé dans le 

Tableau I, nos patients présentaient plusieurs facteurs de risque reconnus comme diminuant le 

taux de survie chez les patients ventilés mécaniquement dans l’étude de CE Behrendt3 tels que 

l’âge, les néoplasies, l’immunodépression et les situations de multidéfaillances.  
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D’un point de vue ventilatoire, si l’on compare les valeurs des paramètres réglés du groupe 

Elisé 350 et du groupe Monnal T60, il s’avère que celles-ci sont relativement similaires dans 

les 2 groupes. En effet, de nombreux travaux ont permis d’optimiser notre utilisation des 

ventilateurs de transport, tels que l’étude publiée dans le New England Journal of Medicine en 

Mai 20006 démontrant qu’un petit volume courant (à 6mL/kg) diminuait le taux de mortalité et  

la durée de ventilation totale. Cette recommandation semble avoir été appliquée pour les 

patients inclus dans notre étude puisque le volume courant moyen était de 450 ± 80mL pour un 

IMC moyen de 27 ± 7.  

Pour juger de l’efficacité d’une ventilation invasive, la méthode la plus pertinente consiste à 

contrôler l’évolution des paramètres gazométriques artériels à 1 heure de l’initiation de cette 

dernière. Dans notre étude, avant de débuter l’assistance ventilatoire invasive, la PaO2 était en 

moyenne de 80 ± 34 mmHg sous un débit en oxygène de 11 ± 6L/min dans chaque groupe, avec 

une hypercapnie moyenne de 56 ± 25mmHg et une réserve alcaline de 25 ± 8 mmol/L 

aboutissant à une acidose globale à 7,1 ± 0,9. Une heure après le début de la ventilation, qu’elle 

ait été initiée par un Elisé 350 ou un Monnal T60, les résultats étaient similaires dans les 2 

groupes avec une PaO2 à 159 ± 124 mmHg et une hypercapnie en cours de diminution comprise 

entre 46 et 50mmHg sous une FiO2 estimée à 75 ± 25%. La réserve alcaline était mesurée à 23 

± 10 mmol/L avec un pH en cours de normalisation à 7,3 ± 0,1. Il n’y avait par conséquent pas 

de différence significative sur l’évolution des paramètres gazométriques entre un ventilateur de 

transport Elisé 350 et un ventilateur de transport Monnal T60 (p ≥ 0,99).  

 

Limites et forces de l’étude  

Les forces de notre étude sont, comme constatée précédemment, la relative homogénéïté de 

notre population. En effet, il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes, diminuant 

par conséquent les risques de biais. Il s’agit par ailleurs d’une étude multicentrique.  

Néanmoins, notre étude présente quelques limites qui doivent être soulignées. En effet, pour 

commencer, en raison du matériel disponible dans les centres où les patients ont été recrutés, 

nous n’avons pu évaluer l’impact que de deux ventilateurs de transport et les groupes ne sont 

pas égaux entre eux.  

Ensuite, nous avons dû nous contenter des dossiers informatisés. Or, certaines prises en charge 

s’étant initiées en grande partie en pré-hospitalier, plusieurs données sont manquantes telles 
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que les gazométries artérielles avant l’initiation de la ventilation mécanique en raison de 

l’absence de dispositifs de mesure disponibles en extra-hospitalier.  

Enfin, pour finir, les pathologies ayant mené à l’indication de la mise sous assistance 

ventilatoire étaient diverses et variées, allant de la défaillance neurologique sévère et transitoire 

sur une intoxication médicamenteuse jusqu’à la défaillance respiratoire sévère sur une 

pneumopathie hypoxémiante grave. En fonction de l’étiologie, il est probable que les durées 

prévisibles de ventilation nécessaires n’étaient pas les mêmes pour chaque patient.  
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CONCLUSION 

L’étude observationnelle multicentrique prospective que nous avons réalisée n’objective pas de 

différence significative sur le pronostic à court terme (J8 et J28) des patients imputable au 

modèle du ventilateur de transport initial. On ne retrouve pas de différence non plus liée au 

modèle du ventilateur de transport initial concernant la durée totale de ventilation ni l’évolution 

des paramètres gazométriques à 1 heure de l’initiation de la ventilation mécanique.  

Néanmoins, les pathologies ayant conduit à la nécessité d’une assistance ventilatoire étaient 

hétérogènes. Par conséquent, une étude complémentaire serait à réaliser au sein d’une 

population requérant une assistance ventilatoire et souffrant d’une même pathologie pour éviter 

ce biais de sélection. En raison de la situation sanitaire actuelle, les patients infectés par la Covid 

19 et nécessitant une ventilation invasive constitueraient une population intéressante et 

appropriée.  
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RESUME 

 

Impact du modèle de ventilateur de transport sur le pronostic des patients 

nécessitant une ventilation mécanique en médecine d’urgence.  

 

Introduction : La ventilation est une partie intégrante de la médecine d’urgence. 

Il existe de nombreux modèles de ventilateur de transport sur le marché. L’objectif 

de notre étude a été d’évaluer l’impact du modèle de ventilateur de transport sur 

le pronostic des patients nécessitant une ventilation mécanique en médecine 

d’urgence.  

 

Matériels et Méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle 

prospective multicentrique par revue de dossiers médicaux informatisés de 

patients ayant nécessité une ventilation mécanique en médecine d’urgence. Au 

total, 192 patients ont été inclus, dont 113 ventilés par un ventilateur de transport 

Elisé 350 et 79 par Monnal T60. Le critère de jugement principal a été l’impact 

du modèle de ventilateur de transport initial sur le pronostic des patients sous 

assistance ventilatoire à 28 jours de son instauration.  

 

Résultats : Les caractéristiques générales des patients et les paramètres 

ventilatoires réglés sur le ventilateur étaient similaires dans les 2 groupes. Aucune 

différence n’a été observée entre l’Elisé 350 et le Monnal T60 en termes de 

pronostic ainsi que d’efficacité clinique et gazométrique.  

 

Conclusion : Le modèle du ventilateur de transport initial n’a pas d’impact sur le 

pronostic à court terme des patients sous assistance ventilatoire. Il n’a pas de 

répercussion non plus sur la durée de ventilation totale ou sur l’évolution des 

paramètres gazométriques.  

 

Mots-clés : ventilateur de transport, ventilation mécanique, Elisé 350, Monnal 

T60.  
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