
NAVA, VNI NAVA  
et monitorage de l’Edi
Ventilation personnalisée

Réduit le 
temps de 

ventilation 
mécanique de 
près de 35 %19



Obtenir un sevrage personnalisé plus rapide grâce à la 
ventilation protectrice des poumons et du diaphragme

des médecins arrivent à détecter 
l’asynchronie, lorsqu’elle prend 
la forme d’efforts inspiratoires 
inefficaces221%

seuls
des patients présentaient 
un dysfonctionnement du 
diaphragme lors de leur première 
épreuve de sevrage, après au 
moins 24 heures de VM3.

63%
de mortalité en réanimation
chez les patients ayant un 
index d’asynchronie > 10 %467%

d’augmentation annuelle 
du nombre de patients 
faisant l’objet d’un sevrage 
ventilatoire prolongé15.5%

Monitorer l’Edi – le signe vital 
de la respiration, dès le 1er jour
Outre la surveillance de l’impact 
de la ventilation mécanique sur la 
fonction pulmonaire, il est également 

essentiel de monitorer la commande et l’effort respiratoire 
du patient dès le premier jour. La surveillance de l’Edi 
facilite une prise de décision plus précoce et plus éclairée. 
Grâce à ce signe vital visible en permanence, vous pouvez 
détecter l’inactivité du diaphragme, la sédation excessive, 
l’asynchronisme patient-ventilateur ainsi que la sur- et 
sous-assistance. Vous pouvez également surveiller 
l’augmentation du travail respiratoire pendant les épreuves 
de sevrage et après l’extubation.5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14.

Ventilation avec protection du 
diaphragme
Une ventilation mécanique sous-
optimale peut rapidement provoquer 
une atrophie aiguë du diaphragme 

ou des lésions induites par la charge, associées à 
de mauvais résultats cliniques15, 16. Les principaux 
avantages physiologiques de la NAVA sont que la 
pression est toujours délivrée proportionnellement et en 
synchronisation avec la commande respiratoire propre du 
patient, et que l’Edi est facilement disponible comme outil 
de diagnostic au chevet du patient17, 18. NAVA raccourcit 
la durée du sevrage et de la ventilation mécanique et 
augmente le nombre de jours sans ventilateur.19, 20, 21.

Ventilation protectrice des 
poumons
L’une des principales différences entre 
le NAVA et les modes d’assistance 
conventionnels est que le volume 

courant (VT) est contrôlé par le signal neuroélectrique du 
centre respiratoire du patient. La surdistension pulmonaire 
est ainsi évitée grâce au réflexe de Hering-Breuer, qui régule 
à la baisse la commande respiratoire à des volumes courants 
élevés pour éviter l’hyperinflation. Par conséquent, il est 
possible d’obtenir une respiration spontanée protégeant 
les poumons dans la plage protectrice de 6-8 ml/kg17, 18, 22 de 
poids prédit.

Amélioration de l’expérience 
des patients
Il a été démontré que NAVA améliore 
l’expérience globale du patient en 
réanimation, en aidant les cliniciens 

à réduire potentiellement la sédation tout en améliorant 
le confort et la qualité du sommeil23, 24, 25, 26, 27. Ensemble, 
l’Edi et NAVA garantissent que les efforts respiratoires 
de toutes les catégories de patients sont efficacement 
évalués et pris en compte. Pour les patients souffrant 
d’une exacerbation aiguë de la BPCO, le mode VNI NAVA, 
non invasif et indépendant des fuites, peut être efficace 
pour gérer leur état et éviter une intubation13, 28, 29, 30, 31, 32.

Surveillance de l’Edi - Pré-intubation
La mise en place d’un cathéter Edi permet une surveillance 
précoce de la commande respiratoire lorsque le ventilateur est en 
position Attente, et aide à prédire la nécessité d’une VNI ou d’une 
intubation. La surveillance de l’Edi est également disponible dans 
tous les modes de ventilation non invasive et invasive. 

VNI NAVA –  Option non invasive
La VNI NAVA s’appuie sur l’activité électrique du 
diaphragme pour le déclenchement et la fin des 
respirations, ce qui le rend indépendant des fuites 
pour tous les types d’interfaces patient.

NAVA - Ventilation invasive
La ventilation NAVA est contrôlée par le patient via 
le signal Edi en temps réel, et fournit une assistance 
proportionnelle et synchronisée avec les efforts 
respiratoires du patient. 

Surveillance de l’Edi - Post-extubation 
Dans le cadre de l’oxygénothérapie à haut débit, la courbe 
d’Edi est disponible ainsi que les valeurs numériques de 
l’Edimax et de l’Edimin qui sont également stockées dans les 
tendances afin de pouvoir surveiller précisément la 
commande et les efforts respiratoires.



Convaincu que tout le monde devrait pouvoir bénéficier des meilleurs soins possibles, Getinge propose aux établissements de santé et de 
sciences de la vie, des solutions visant à améliorer les résultats cliniques et à optimiser les flux de travail. La gamme de produits est destinée aux 
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Mentions légales :

SERVO-U - Système d’assistance respiratoire destiné au traitement et à la surveillance des patients pédiatriques et adultes (nouveau-
nés en option) en difficulté respiratoire ou en insuffisance respiratoire. Il s‘agit d’un dispositif médical de classe IIb, CE0123. 

Cathéter Edi -Sonde d’alimentation entérale à usage unique équipée d’électrodes de mesure destinée à recueillir l’électromyogramme 
du diaphragme et disponible sur certains systèmes d’assistance respiratoire Maquet. Ce cathéter permet au mode NAVA d’offrir 
une assistance respiratoire proportionnelle et synchronisée au signal lié à l’activité électrique du diaphragme. Il s’agit d’un dispositif 
médical de classe IIa, CE0123.
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figurant dans la notice d’utilisation spécifique à chacun des produits.
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