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Current COVID-19 pandemic is challenging hospital capacity and
healthcare workers. In such setting, it is imperative to properly select
stable COVID-19 patients to be treated at home. Therefore,
empowering family physicians and their patients with accurate and
portable home diagnostic devices, including electrocardiogram
(ECG) devices and oximeters, to early identifies those with evolutive
potential becomes a priority.1 However, limited data exist on the
role of ECG as home monitoring tool for COVID-19 stable patient.2

We evaluated the use of a portable 8/12 leads Smartphone-operated
ECG device for self-home ECG recording, the prevalence of ECG
abnormalities, and predictors of short-term hospitalization in
COVID-19 patients treated at home.

From March to October 2020, we provided 21 family physicians
with a previously validated portable hospital-grade 8/12-Lead
Smartphone-operated ECG device (D-Heart, sampling frequency
640 Hertz) 2 approved for homecare to enable ECG recording of

521
non-hospitalized

COVID-19 pa�ents

10 days Home ECG monitoring

131
Hospitalized

20 for ECG related severe abnormali�es

Hospitalisa�on predicted by:

age
(HR 1.28; 95% CI 1.22–1.34; P<0.01),

ECG abnormalities at COVID-19 diagnosis
(HR 1.11% CI 1.05–1.18; P<0.01)

Comorbidities
(HR 1.27; 95%CI 1.10–1.47; P= 0.01).
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COVID-19 infected non-hospitalized patients (positive nasal-swab
PCR). First ECG was operated by the patient at home with the super-
vision of the family physician, than the device was left to the patients
to record at least one ECG at Day 4 of infection or whenever a car-
diac symptom was present for the first 10 days of infection. Included
patients had the ability to properly use smartphone’s basic functions.
Patients were instructed to record a 12-lead ECG in case of
ischaemia-related symptoms; in all other cases, an 8-Lead ECG was
performed (including DI, DII, DIII, aVR, aVL, aVF, V2, and V5).
Electrocardiogram recording length was 12 s, interpretation was per-
formed by three cardiologists via a telecardiology platform 24/7 with-
in 15 min from ECG arrival. ECG alterations were classified following
current standards.3 QT interval was measured manually in lead II and
V5 for each ECG: mean value was used for QTc calculation,
corrected with Bazzett formula.4

A total of 521 patients was enrolled: median age at COVID-19
diagnosis was 61 (28–74) years and 323 (62%) were male. Three-
hundred thirty-eight (65%) patients had at least one co-morbidity, of
whom 198 (38%) had hypertension, 93 (18%) presented pre-existing
cardiac conditions (31 previous myocardial infarction, 43 chronic
heart failure, 19 severe valvular disease). Thirty-four (7%) patients
were excluded from the study for insufficient ECG quality (21 for
ECG non-interpretability for excessive ECG noise, 6 resulted not
able to properly operate the device despite initial enrolment, 7 be-
cause of incompatible smartphones).

Electrocardiogram was recorded for 487 patients (total of 1256
ECGs, 2.5 per-patient): mean PR interval was 159 (145–188) ms,
QRS 85 (71–101) ms, QTc 419 (402–448) ms. Ninety-two (19%)
patients presented an abnormal baseline ECG: pathologic ST-T alter-
ations in 58, right bundle branch block in 22, Left bundle branch block
in 21, 1st degree-atrioventricular block in 19, and atrial fibrillation in
17 patients.

During the 10 days of study time, 131 (27%) patients were hospi-
talized: 89(68%) for dyspnoea and desaturation, 22(17%) for severe
diarrhea, and 20 (15%) following ECG diagnosed abnormalities: 9
new onset Atrial Fibrillation/Flutter, 6 new-onset Right Bundle
branch block, 3 acute coronary syndromes, 2 high degree
atrioventricular-block (Figure 1). Of the 131 patients hospitalized, 42
(32%) presented an abnormal ECG at study enrolment. Predictors of
hospitalization at multivariable analysis were age [hazard ratio (HR)
1.28, 95% confidence interval (CI) 1.22–1.34; P < 0.01], presence of
any ECG abnormalities at infection diagnosis (HR 1.11%, 95% CI
1.05–1.18; P < 0.01), and presence of any co-morbidities (HR 1.27,
95% CI 1.10–1.47; P = 0.01).

A subgroup of 323/487 patients underwent Hydroxychloroquine/
Azithromycin therapy (400–500 mg respectively, during March–May
2020). At Day 4 of combined therapy, ECG interval durations did not
significantly change [PR 152 (137–190), QRS 88 (68–104) ms, QTc
428 (408–453) ms; (Wilcoxon-signed rank-test, P > 0.05)]. However,
21 (7%) patients prolonged the QTc interval significantly from

BA

DC

Symptom: Palpita�ons and Chest Pain Symptom: Palpita�ons

Symptom:  Intermi�ent Chest Pain for 48 hours Symptom:  Lightheadedness

Figure 1 Self-recorded ECGs with a 8/12 lead smartphone-operated ECG device. In panel A, an 8-lead ECG of a 56 years old man with no previ-
ous cardiovascular history showed new-onset Atrial Fibrillation and infero-lateral repolarization abnormalities; the patient has been subsequently
diagnosed with COVID-19 related myocarditis. In panel B, an 8-lead ECG of a 68 y/o woman complaining of palpitations is presented; the trace
shows multifocal PVCs. Panel C shows a 12-lead ECG from a 75 years old man, with multiple cardiovascular risk factors with inferior repolarization
abnormalities; the man was subsequently diagnosed with subacute inferior myocardial infarction. Panel D presents a 12-lead ECG of a 71 yearsold
man with a high degree atrioventricular block.

2 N. Maurizi et al.
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baseline, with a median increase of 41 [34–87 interquartile range
(Wilcoxon-signed rank-test) P < 0.05]. Of these, nine (3%) developed
QTc > 500 ms prompting treatment discontinuation (Figure 2). Of
note, three had prior myocardial infarction.

As the coronavirus pandemic is radically transforming our health-
care systems, it is crucial to preserve hospital capacity by empower-
ing family physician and their patients with appropriate tools to early
identify those with a worse short-term clinical deterioration.

We report, here, that home ECG monitoring of non-hospitalized
COVID-19 patients can identifies disease-related cardiac complica-
tions and that the presence of ECG alterations at COVID-19 diagno-
sis independently predicts, together with age and co-morbidities, the
risk of short-term hospitalization in the first 10 days of the disease.
Moreover, outpatient QTc monitoring was feasible, identifying in 3%
of patients who underwent during the first pandemic the no longer
encouraged Hydroxychloroquine/Azithromycin therapy a significant
QTc prolongation.

Electrocardiogram may help stratify patients not only by revealing
acute changes, such as ST-segment/T-wave abnormalities or possible
new arrhythmias/conduction disorders but also by showing chronic
abnormalities suggesting an underlying cardiac disease, already been
associated with worse COVID-19 prognosis,1 but also identifies
those with a worse short-term clinical outcome.

No previous study, however, assessed the performance of smart-
phone ECG devices in the setting of home monitoring of patients
with stable COVID-19. Smartwatches and other smartphone ECG
devices, despite being extremely portable, easy to use, and ideal for
simple arrhythmias assessment,5,6 might not be adequate to complete

evaluation of patients with complex ECG alterations, as ST/T
changes, where all precordial leads should be available.3

Evidences are emerging suggesting a potential role of multi-
parametric tele-monitoring for stable COVD-19, but whether this
should be regularly performed or be limited to specific subgroups of
patients should still be clarified. Further studies are needed address-
ing its impact on outcome on a population scale.

Conflict of interest: N.M. is a co-founder of social-vocation
start-up D-Heart srl. The other authors have no conflict of interest
to declare.
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Les dispositifs intelligents et l’IA 
en cardiologie peuvent‑ils améliorer 

la pratique clinique ?

Le monitorage à distance devient de plus en plus populaire parmi 
les praticiens de la santé pour le diagnostic et la surveillance des 
maladies cardiaques. Plusieurs dispositifs « intelligents » et 
connectés aux smartphones ont été développés et validés durant 
ces dernières années, mais leur utilisation clinique est toujours 
limitée. Bien que les progrès de l’intelligence artificielle (IA) 
soient en train de révolutionner plusieurs domaines, l’impact 
que ces innovations pourront avoir dans le monde médical est 
toujours inconnu. Le but de cet article est de passer en revue les 
principaux dispositifs disponibles et de comprendre les appli­
cations actuelles de l’IA  en  cardiologie, afin de mieux saisir 
dans  quelle mesure ils  sont  susceptibles de transformer notre 
pratique clinique quotidienne.

Can smart devices and AI in cardiology improve 
clinical practice?

Remote monitoring is becoming increasingly popular among health­
care professionals and patients for diagnosing and treating heart 
disease. Several smart devices connected to smartphones have 
been developed and validated in recent years, but their clinical use 
is still limited. Significant advances in the field of artificial intel­
ligence (AI) are also revolutionizing several fields, yet the impact 
that these innovations could have on routine clinical practice is still 
unknown. We review the evidence and uses of the main smart 
devices currently available as well as the latest applications of AI in 
the field of cardiology, with the aim to ultimately evaluate the 
potential of this technology to transform modern clinical practice.

INTRODUCTION
La santé digitale et la télémédecine ont fleuri pendant la 
pandémie récente et modifié la façon traditionnelle d’inter­
action physique entre le patient et le médecin par l’utilisation 
de moyens digitaux et internet. La surveillance à distance et 
ambulatoire devient de plus en plus populaire parmi les 
praticiens de la santé et les patients pour la surveillance et le 
diagnostic continus à long terme des maladies cardiaques.1 
Les progrès sur les plans du matériel et du logiciel ont conduit 

au développement de nouveaux dispositifs à la fois pratiques 
et abordables, permettant la surveillance des populations 
vulnérables depuis le confort de leur domicile, tout en four­
nissant des alertes critiques pour les événements nécessitant 
une attention médicale rapide ou une hospitalisation.2 Alors 
que la technologie est devenue essentielle à la médecine 
cardiovasculaire et que l’intelligence artificielle (IA) ouvre 
des possibilités dans plusieurs domaines, la contribution de 
cette technologie à l’amélioration de la pratique quotidienne 
est inconnue de la plupart des cliniciens. Dans cet article, nous 
examinons les preuves actuelles concernant les appareils 
digitaux et l’IA en cardiologie et voyons comment et quand ils 
peuvent nous aider dans la façon dont nous traitons les 
patients.

QUELS SONT LES DISPOSITIFS « INTELLIGENTS » 
ET POURQUOI SONT‑ILS UTILISÉS ?
Les cardiologues utilisent de plus en plus la technologie pour 
fournir des solutions de diagnostic et de suivi à distance, en 
partie grâce à des dispositifs implantables ou portables. Ces 
derniers permettent la détection précoce d’événements 
physiologiques critiques, donnant aux patients plus de temps 
pour demander une aide médicale.2

La plupart des preuves dans la littérature sont liées à des 
dispositifs connectés à un smartphone, capables de générer et 
parfois d’interpréter un ECG professionnel.1 Ces dispositifs 
peuvent être divisés en capteurs portables (wearable) ayant le 
potentiel de fournir des informations de surveillance et de 
diagnostic critiques des paramètres physiologiques, et en 
dispositifs capables d’enregistrer un ECG professionnel sur 
demande.

De nombreux dispositifs portables ont été introduits pour la 
surveillance cardiaque à distance et à long terme, mais parmi 
eux, les montres connectées sont les plus étudiées et validées. 
La technologie utilisée est la photopléthysmographie (PPG), 
qui utilise des faisceaux lumineux pour détecter les change­
ments de volume sanguin passant par le poignet. L’intervalle 
« pic à pic » entre les pulsations peut être interprété comme 
l’intervalle R‑R cardiaque, 3 et si incorporé à un algorithme, il 
peut détecter la fibrillation auriculaire (FA) (figure 1). L’Apple 
Watch, comparée aux enregistreurs sous‑cutanés implantables, 
a démontré une sensibilité de 87 % et une spécificité de 97 % 
pour identifier les patients atteints  de FA silencieuse.4 La 
montre Google a aussi des performances similaires, avec une 
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sensibilité de  88 % et une spécificité de  81 % dans l’identi­
fication des patients atteints de FA silencieuse (figure  2).5 
Ces preuves ont conduit à la recommandation de la Société 
européenne de cardiologie de proposer ces dispositifs pour le 
dépistage de la FA (classe d’évidence I, niveau B).6

Une autre classe de dispositifs est capable d’enregistrer un 
ECG professionnel sur demande avec l’aide d’un smartphone. 
Parmi ceux‑ci, Alivecor est un ECG portable capable d’enre­
gistrer un tracé à 1 ou 6 dérivations en utilisant les doigts ou 
le contact de certaines parties du corps.7 Il a été validé pour le 
dépistage de la FA asymptomatique, 7 la surveillance post‑
ablation d’une FA, 8 le diagnostic de la FA dans les accidents 
vasculaires cérébraux cryptogéniques9 et la détection auto­
matique de l’hyperkaliémie.10 D‑Heart est un ECG profes­
sionnel basé sur un smartphone capable d’enregistrer un 
tracé à  8  ou  12  dérivations à l’aide d’électrodes standards 
(figure  1). L’application guide l’utilisateur au placement 
correct des électrodes sur le thorax grâce à un algorithme 
d’« image processing » (traitement d’image) lié à la caméra du 
smartphone.11 Il a été validé pour le dépistage ECG de masse 
d’une population saine et de patients avec maladies car­
diaques, 11‑13 la surveillance à domicile des patients à risque14 
cardiaque et l’utilisation dans un cabinet médical (figure 2).15

Cardiosecur est un ECG de smartphone à 4 dérivations utili­
sant des électrodes standards qui permet de reconstruire un 
ECG à  15  dérivations (en utilisant la méthode de Frank), 

tandis que Qardiocore est un ECG à 1 dérivation capable de 
surveillance continue (figure 1). Il n’existe aucune validation 
de cas d’utilisation, ces dispositifs ont seulement été validés 
en termes de précision par rapport à l’ECG standard à 12 déri­
vations (figure 2).

Enfin, l’introduction de métavers en médecine cardiovascu­
laire, qui représente la convergence d’un environnement 
virtuel en ligne immersif interconnecté dans lequel les parti­
cipants interagiront avec du contenu 3D et des avatars, a été 
proposée.16 Le « CardioVerse » a le potentiel d’améliorer la 
pratique médicale de multiples façons. En premier lieu, en 
tant que plateforme de télémédecine universelle, mais aussi 
pour entraîner les patients à la réalité virtuelle ainsi que pour 
aider les cardiologues interventionnels dans la planification 
des interventions grâce à la visualisation 3D augmentée des 
structures cardiaques (figure  3).16 Récemment, un essai de 
faisabilité a été réalisé concernant l’utilisation de métavers en 
tant que plateforme de télécardiologie pour le diagnostic 
précoce et la surveillance des patients cardiaques,17 permettant 
l’identification d’un patient atteint d’angine de Prinzmetal. 
De plus, via un programme d’entraînement en réalité virtuelle 
dédié dans le métavers, des patients présentant une claustro­
phobie limitante ont pu effectuer pour la première fois une 
résonance magnétique cardiaque.18 Cependant, malgré l’enthou­
siasme mondial concernant le métavers, ses applications en 
matière de soins de santé et de médecine cardiovasculaire 
sont encore limitées à quelques projets et des données 

FIG 1 Caractéristiques techniques des dispositifs ECG pour smartphone

La figure présente les dispositifs validés et disponibles sur le marché suisse.

Apple Watch

Intermittent smartwatch
ECG initiated by semi-continuos

photoplethysmogram

ECG à 1 dérivation (DII)

Samsung Watch

Intermittent smartwatch ECG
initiated by semi-continuos

photoplethysmogram

ECG à 1 dérivation (DII)

Cardiosecur

On demand ECG à 4 dérivations

Reconstruction à 15 dérivations
avec système frank leads

D-Heart

On demand ECG à 8 et 12 derivations 

ECG 12 dérivations standard. 
Mesure par mouvement 

des électrodes précordiales

Alivecor

On demand ECG à 1 et 6 dérivations 

Mesure d’un ECG à 1 derivation (DII)
ou à 6 dérivations

(périphérique et augmentée)

Qardiocore

Enregistrement ECG continu 
jusqu'à 3 heures

ECG à 1 dérivation (DII)



CARDIOLOGIE

WWW.REVMED.CH

24 mai 2023 1043

supplémentaires sont nécessaires pour calibrer sa mise en 
pratique clinique.19

L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE 
PEUT‑ELLE AIDER LE CARDIOLOGUE ?
L’IA fait usage de l’ingénierie et de l’informatique pour pro­
duire une intelligence qui simule ou complémente l’intel­
ligence humaine. L’apprentissage automatique (machine 
learning (ML)) représente pour sa part le cerveau de l’IA, avec 
le développement d’algorithmes qui exploitent les données et 
s’améliorent automatiquement avec l’expérience.20

Quant au deep learning (DL), il s’agit d’une technique 
d’apprentissage automatique spécifique, basée sur des réseaux 
de neurones artificiels entraînés à large échelle (figure 4).21 
La puissance de l’IA réside dans sa capacité à extraire des 
informations utiles de données complexes et potentiellement 
massives, parfois bien au‑delà de ce qui est possible pour les 
cliniciens humains. Grâce à cette capacité, l’IA a le potentiel 
d’aider les cliniciens dans le diagnostic, le traitement et la 
prévention des maladies. Ci‑après, nous présentons un résumé 
des applications récentes de l’IA à l’échocardiographie et à la 
détection et évaluation de la maladie coronarienne.

IA ET MALADIE CORONARIENNE

Bien qu’il existe divers exemples d’application de l’IA dans le 
domaine de la maladie coronarienne (MC), cette partie va se 
concentrer sur les applications récentes de l’IA et, en particulier, 
sur deux modalités d’imagerie coronarienne : la coronarogra­
phie invasive (ICA) et la tomodensitométrie (CT) cardiaque.

L’ICA reste l’investigation « gold standard » pour l’évaluation 
de la MC. Lors d’une ICA, le cardiologue procède généra­
lement à une évaluation visuelle de la sévérité anatomique 
d’une sténose coronarienne. Cependant, ces évaluations 
visuelles sont sujettes à une importante variabilité inter et 
même intraopérateur,22 motivant ainsi le développement de 
la coronarographie quantitative (QCA) pour une quantifi­
cation plus précise et reproductible du degré de sténose.22 
La  segmentation des artères coronaires à partir des images 
d’ICA est la première étape clé de la QCA. À cet égard, 
plusieurs études ont proposé des méthodes robustes pour la 
segmentation des artères coronaires en utilisant des modèles 
de DL,23,24 qui est également capable de localiser, segmenter et 
calculer le pourcentage de sténoses,25 et même de détecter le 
type de lésion.26 Plus récemment, la faisabilité de la détection 
en temps réel des sténoses coronariennes a même été 
démontrée.27

FIG 2 Indication d’utilisation clinique des dispositifs ECG pour smartphone

La figure présente les dispositifs actuellement disponibles sur le marché suisse.

Apple Watch

Validé pour :

Diagnostic de la FA

Sensibilité de 87 % et spécificité 
de 97 % dans l’identification 

des patients atteints de fibrillation 
auriculaire silencieuse

Samsung Watch

Validé pour :

Diagnostic de la FA

Sensibilité de 88 % et spécificité
de 81 % dans l’identification

des patients atteints de fibrillation
auriculaire silencieuse

Cardiosecur

Validé pour :

Comparaison avec
l’électrocardiographe

 standard 

D-Heart

Validé pour :

Dépistage de masse de la population
 Surveillance à domicile 

pour les patients à risque 
 Utilisation dans un cabinet médical

Alivecor

Validé pour :

Dépistage de la FA asymptomatique 
Surveillance postablation de la FA

Diagnostic de la FA dans les accidents
vasculaires cérébraux cryptogéniques

Détection de l’hyperkaliémie

Qardiocore

Validé pour :

Comparaison avec
électrocardiographe standard
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Cependant, l’évaluation anatomique n’est pas la seule utilisée 
dans l’appréciation d’une sténose ; les mesures hémodyna­
miques jouent un rôle important dans l’évaluation des sténoses 
anatomiquement intermédiaires, comme la fraction de réserve 
de débit (Fractional Flow Reserve : FFR). Dans cette optique, 
un algorithme de ML a démontré sa capacité à classifier la 
FFR (≤ 0,80 vs > 0,80), basé sur des caractéristiques cliniques 
et angiographiques calculées depuis les images d’ICA.28

En outre, nous avons récemment publié la première étude 
démontrant la capacité du DL à prédire la survenue d’un 
infarctus depuis les images d’ICA. En utilisant une cohorte de 
patients ayant subi une ICA pour un infarctus, chez qui une 
ICA antérieure avait été réalisée dans les 5 ans, notre modèle 
de DL a surpassé l’évaluation visuelle humaine et les para­
mètres angiographiques établis (par exemple, diamètre de la 
sténose) dans la prédiction de la lésion responsable de 
l’infarctus futur (figure 5).29‑31

Les applications de l’IA dans le domaine du CT coronaire sont 
déjà relativement avancées. Une approche de ML pour la 
quantification rapide et automatisée du score de calcification 
des artères coronaires (CAC) à partir du CT sans contraste a 
donné des résultats prometteurs.32 De plus, des études, inté­

FIG 3 Applications actuelles du « CardioVerse » en pratique clinique
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grant les données CAC avec d’autres variables cliniques en 
utilisant un modèle de ML, ont aussi démontré une valeur 
ajoutée dans la stratification du risque coronaire.33,34 Une 
étude a également présenté un algorithme de DL capable de 
générer automatiquement des mesures du tissu adipeux 
épicardique (EAT) (un marqueur pronostique dans la MC) en 
moins de 30 secondes.35

L’IA a également été employée pour stratifier le risque des 
plaques athérosclérotiques, en utilisant un grand nombre de 
caractéristiques du CT coronaire avec contraste (CTCA). Un 
modèle de ML a réussi à identifier des lésions athéroscléro­
tiques à risque, avec une performance surpassant l’évaluation 
visuelle.36 Un modèle de ML a également été capable de prédire 
des événements indésirables en combinant les données cli­
niques et du CCTA.37

Au‑delà de l’évaluation coronaire, l’IA a récemment été 
appliquée afin de détecter et quantifier du tissu adipeux péri­
coronaire (PCAT) (marqueur de l’inflammation coronaire), 
et prédire le risque de survenue d’un événement cardiovascu­
laire.38 De plus, comme avec l’ICA, l’IA a été également utilisée 
pour prédire la présence d’une lésion hémodynamiquement 
significative (tel que décrit plus haut),39 et même la lésion 
coupable dans une cohorte de patients présentant un 
syndrome coronarien aigu évalué par CTCA.40

IA ET ÉCHOCARDIOGRAPHIE
L’échographie cardiaque (EC) est la modalité d’imagerie de 
première ligne pour le dépistage et la surveillance des cardio­
pathies et valvulopathies. Des outils d’IA ont été développés 
pour optimiser l’acquisition d’images ou en automatiser 
l’interprétation, concernant les fonctions systolique et dias­

FIG 4 Aperçu de l’intelligence artificielle
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tolique et la présence de cardiomyopathie ou de valvulo­
pathie. L’interprétation de l’EC dépend fortement de la qualité 
des images acquises et de l’expérience de l’opérateur. Des 
logiciels basés sur le DL proposent une aide pendant l’acqui­
sition pour optimiser la qualité de l’examen.41 Lorsqu’utilisée 
par un personnel médical non spécialisé en cardiologie, la 
qualité d’image guidée par l’IA a été jugée comme étant de 
qualité diagnostique dans > 90 % des cas.41 La fraction d’éjec­
tion ventriculaire gauche (FEVG) est estimée ou calculée en 
traçant manuellement le bord de l’endocarde en systole et en 
diastole, avec une possible variabilité inter et intraobservateur. 
Le calcul automatisé de la FEVG par un algorithme de ML a 
montré moins de variabilité, avec une bonne correspondance 
avec la FEVG déterminée par trois cardiologues (r =  0,95 
(p  <  0,001 ; IC : 0,938‑0,960)).42 De multiples paramètres 
échocardiographiques sont intégrés dans un algorithme diag­
nostique de la dysfonction diastolique (DD) et des pressions 
de remplissage élevées. Or, la corrélation avec les mesures 
invasives des pressions de remplissage n’est que modeste.43 
Des modèles de « Deep Neural Network » ont identifié des 
phénotypes de patients à risque de DD, avec une meilleure 
corrélation aux pressions de remplissage.44 Enfin, un modèle 
de DL a pu identifier des valvulopathies mitrale et aortique 
avec une haute précision sur classification et analyse automa­
tiques de vues d’EC et des flux valvulaires (AUC  > 0,88).45 
L’utilisation de l’IA en EC est en plein essor, et déjà utilisé 
sous forme de logiciels commercialisés pour l’acquisition et 
l’analyse d’images. La force de l’IA naît de la capacité 
d’analyse des pixels supérieure à l’œil. De futurs modèles 
d’IA pourraient faire un apprentissage non supervisé des EC, 
permettant à l’algorithme de déterminer seul les critères 
diagnostiques importants.

CONCLUSION
Notre pratique clinique est de plus en plus liée à l’utilisation 
des dernières avancées. Les dispositifs diagnostiques basés 
sur des smartphones ont démontré la possibilité d’améliorer 

l’identification de certaines arythmies fréquentes et asymp­
tomatiques, 7‑9 ainsi que la possibilité de réaliser des ECG 
professionnels plus rapidement et dans un milieu non 
hospitalier.11‑15 Quant à l’IA, elle a le potentiel de révolutionner 
le domaine du diagnostic de la maladie coronarienne (MC). 
Son utilisation lors d’une coronarographie va permettre 
prochainement un traitement plus rapide et plus efficace. De 
plus, les technologies de l’IA peuvent aider à la prévention de 
la MC en identifiant les patients ou les lésions à haut risque, 
particulièrement en utilisant les images du CT coronaire.

Bien que les avantages de l’IA et des dispositifs « intelligents » 
dans le domaine médical soient encore en cours d’évaluation 
et qu’il faille davantage valider et interpréter les fonctionne­
ments des algorithmes utilisés par l’IA, il est clair que cette 
technologie a le potentiel de transformer la manière dont 
nous diagnostiquons, traitons et prévenons les maladies 
cardiovasculaires.

Conflit d’intérêts : N. Maurizi est actionnaire minoritaire de la start‑up à vocation 
sociale D‑Heart. Les autres auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en 
relation avec cet article.

FIG 5 IA pour prédire la lésion responsable d’un infarctus à partir de la coronarographie
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	 Les dispositifs diagnostiques basés sur des smartphones ont 
démontré la possibilité d’améliorer l’identification de certaines 
arythmies fréquentes et asymptomatiques, ainsi que de réaliser 
des ECG professionnels plus rapidement et dans un milieu 
non hospitalier.

	 L’intelligence artificielle (IA) a le potentiel de révolutionner 
le domaine du diagnostic de la maladie coronarienne (MC).

	 Son utilisation lors d’une coronarographie va permettre 
prochainement un traitement plus rapide et plus efficace.

	 De plus, les technologies de l’IA peuvent aider à la prévention 
de la MC en identifiant les patients ou les lésions à haut risque, 
particulièrement en utilisant les images du CT coronaire.
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