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I Introduction 
 

La fibrillation atriale (FA) est le trouble du rythme cardiaque le plus fréquemment rencontré en 

pratique clinique. (1) Elle touche des millions de personnes dans le monde. On compte entre 

500 000 et 750 000 patients en France. (2)  

C’est une maladie évolutive, progressant souvent vers une forme permanente, liée à un 

remodelage électrique et structurel des atria. 

 

Bien que des approches de traitements pharmacologiques, de cardioversions électriques et 

de stimulateurs cardiaques soient utilisées, celles fondées sur l'électrophysiologie, à savoir 

l'ablation par cathéter, suscitent un intérêt accru au sein de la communauté clinique. En effet, 

la découverte de foyers ectopiques, localisés en regard des ostia des veines pulmonaires, a 

révolutionné le traitement des formes persistantes.  	

Cette procédure, introduite depuis les années 1990, est en passe de devenir le traitement de 

choix de la FA compte tenu de l’efficacité relative des traitements pharmacologiques, leurs 

effets indésirables, mis en parallèle avec des procédures de plus en plus courtes, aux effets 

indésirables de moins en moins élevés et à la supériorité démontrée dans de nombreuses 

études. (3) 

 

L'émergence de l'intelligence artificielle (IA) comme outil pour améliorer les soins offre des 

possibilités sans précédent pour perfectionner les résultats des patients et des équipes 

médicales, réduire les coûts et avoir un impact sur la santé de la population. Les médecins ont 

depuis longtemps besoin d'identifier, de quantifier et d'interpréter les relations entre les 

variables pour améliorer les soins aux patients. 

Nous cherchons à comprendre et mettre en évidence la transformation révolutionnaire et 

l’impact qu’auront la combinaison de l'IA, des données massives et de l'informatique sur les 

pratiques du médecin et par conséquent sur le patient et le pharmacien. 

  

 

Afin de comprendre les évolutions possibles de l’IA dans la prise en charge de la FA, il convient 

de s’intéresser à l’état actuel des connaissances sur la FA et à sa prise en charge. Puis, nous 

nous pencherons sur l’arrivée de l’IA en Santé et ses conséquences. Enfin, à la lumière des 

données actuelles de la littérature, nous étudierons les voies de transformations actuelles et 

développerons les perspectives d’avenir de cette pratique. 
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II PREMIERE PARTIE : LA FIBRILLATION ATRIALE ET SES TRAITEMENTS 

 
I I . 1  A n a t o m i e  e t  p h y s i o p a t h o l o g i e  d u  c œ u r  
  

II.1.1 Généralités 
 

Le cœur se compose de quatre cavités : deux atria surmontant deux ventricules. (4) 

Entre chaque cavité il y a une valve : la valve tricuspide à droite (entre l’atrium droit et le 

ventricule droit) et la valve mitrale à gauche (entre l’atrium gauche et le ventricule gauche). 

Dans l’atrium droit arrivent les deux veines caves : la veine cave supérieure et la veine cave 

inférieure et dans l’atrium gauche on retrouve les quatre veines pulmonaires : les veines 

pulmonaires gauches et les veines pulmonaires droites, qui amènent le sang au cœur. Le sang 

est expulsé du ventricule gauche par l’aorte, et du ventricule droit par l’artère pulmonaire (voir 

figure 1). 

 

 
Figure 1: Anatomie du cœur (extrait de cours) 

 

Les cavités droites du cœur assurent la récupération du sang veineux (désoxygéné) 

acheminé par les veines pour le drainer. (4) Ce sang, pauvre en oxygène, arrive dans l’atrium 

droit par les deux veines caves. Lors de la contraction de l’atrium droit, le sang part de l’atrium 

droit vers le ventricule droit via la valve tricuspide. Lorsqu’à son tour, le ventricule droit se 

contracte, la valve se referme évitant un reflux. Le ventricule droit va alors éjecter ce sang 

désoxygéné dans l’artère pulmonaire qui envoie le sang veineux dans les poumons. Il y 

traversera les parenchymes pulmonaires, se chargera en oxygène et reviendra par les veines 

pulmonaires. 
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De retour des poumons, le sang artériel (oxygéné) va aller dans l’atrium gauche qui se 

contractera pour l’envoyer dans le ventricule gauche. Lorsqu’à son tour, le ventricule gauche 

se contracte, la valve mitrale se referme et le sang va en direction de l’aorte qui enverra le 

sang artériel dans tout le corps humain pour alimenter tous les organes via les artères.   

Ainsi, les valves mitrales et tricuspides s’ouvrent, entraînant le passage du sang dans les 

ventricules, puis les valves se referment empêchant le retour du sang. 

 

II.1.2 Automatisme cardiaque 
 

Le cœur est une pompe, c’est-à-dire un muscle qui se contracte. Ce muscle nécessite 

une activité électrique. Cette activité électrique du cœur naît de la partie supéro-latérale de 

l’atrium droit, au pied de la veine cave supérieure. Dans cette partie du cœur se trouve un 

amas de cellules nerveuses, appelé le nœud sinusal. La fréquence de décharge du nœud 

sinusal est de 90 à 100 par minute. 

Ce nœud de cellules envoie un courant électrique automatisé qui diffuse dans les 2 atria, 

d’abord le droit puis le gauche et va les dépolariser.  

 

Le cœur bat donc grâce à une décharge électrique partant du nœud sinusal dans l’atrium droit. 

Ce « pacemaker » donne le rythme et génère un signal qui se propage de proche en proche 

jusqu’à la base des atria provoquant leurs contractions. (5) L’excitation atriale passe dans le 

ventricule au niveau d’un ilot de cellules situé à la jonction atrium-ventricule, appelé le nœud 

auriculo-ventriculaire. La fréquence de décharge au niveau du nœud auriculo-ventriculaire est 

de 45 à 50 par minute. Ces impulsions sont réparties simultanément dans les ventricules, les 

dépolarisant à leur tour. (6) L’excitation touche ensuite le faisceau de His, puis ses 2 branches 

droite et gauche. Enfin, la propagation atteint le myocarde ventriculaire par le réseau de 

Purkinje.  

 

Au repos, une cellule cardiaque est polarisée (négative à l’intérieur et positive à l’extérieur). 

Lorsque celle-ci est stimulée, apparaît une activité électrique puis mécanique qui dépolarise 

la cellule entraînant sa contraction. Après l’excitation électrique d’une cellule ou d’un groupe 

de cellules provoquant la contraction du cœur, il existe une brève période de temps pendant 

laquelle ces cellules récupèrent progressivement leur charge électrique initiale (la 

repolarisation) afin de pouvoir se contracter de nouveau. On appelle ce laps de temps la 

période réfractaire.  

Après une excitation électrique, une vague d’excitation parcourt le système de conduction, elle 

va éventuellement rencontrer un tissu stimulé récemment, ce qui éliminera l’impulsion.  
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Le nœud sinusal récupère ultérieurement, lui permettant de recommencer ce procédé 

spontanément.  

 

Cette composante électrique du cœur est directement responsable de sa phase mécanique 

(le cycle cardiaque) avec laquelle elle est parfaitement synchronisée. (5) En effet, le rythme 

normal du cœur provient du nœud sinusal. On parle donc de rythme sinusal. La phase de 

contraction du cœur se nomme la systole, et la phase de relaxation se nomme la diastole. 

Cette succession de systoles et diastoles se produit de façon autonome.  

 

Il existe un gradient électrique entre l’intérieur et l’extérieur de la cellule membranaire 

cardiaque. Avant une quelconque excitation, la cellule est polarisée. Le potentiel membranaire 

est au repos avec un espace intracellulaire à -90mV. (7) Cette polarisation cellulaire est 

possible grâce à un courant d’ions à travers des canaux ioniques à l’aide de la pompe sodium-

potassium. 

 

Un stimulus va provoquer l’excitation d’une cellule provoquant une différence de potentiel. 

Cette variation du potentiel membranaire en fonction du temps est le potentiel d’action.  

Le potentiel d'action cardiaque, chez l'homme, comporte cinq phases différentes (de 0 à 4).  

Pendant le potentiel de repos membranaire, un stimulus dépolarise la membrane ouvrant les 

canaux sodiques, permettant aux ions sodium d’entrer dans la cellule (Phase 0 ou 

dépolarisation). Cette entrée d’ions dépolarise la cellule et les canaux potassiques 

commencent à s’ouvrir lentement (Phase 1 ou repolarisation initiale).  

On atteint une phase de plateau (phase 2) liée à un courant entrant lent calcio-sodique. 

Les canaux sodiques se ferment, tandis que les canaux potassiques poursuivent leur 

ouverture lente déplaçant les ions potassium de la cellule vers le liquide extracellulaire jusqu’à 

provoquer une hyperpolarisation (phase 3 ou de repolarisation). Enfin, les canaux potassiques 

se referment diminuant le nombre d’ions potassium hors de la cellule, lui permettant de revenir 

à sa perméabilité ionique de repos et au potentiel de repos membranaire (Phase 4). 

 

II.1.3 Physiopathologie du cœur 
 

 Il existe plusieurs fréquences cardiaques car le nœud sinusal est innervé par le nerf 

neurovégétatif à savoir le système sympathique et parasympathique. Ce nerf régule la 

fréquence cardiaque mais aussi la pression artérielle et la dilatation des bronches. (8) 

Le système sympathique correspond à des hormones (adrénaline par exemple) mettant en jeu 

des réponses nécessaires à sa survie.  La libération de ces hormones catécholergiques va 

augmenter la fréquence sinusale et la conduction dans le nœud AV, ce qui a pour 

conséquence d’accélérer le cœur et donc d’augmenter la perfusion artérielle musculaire afin 

de permettre la survie. 
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Les glandes surrénales secrètent des hormones qui vont accélérer le nœud sinusal accélérant 

la fréquence cardiaque. Cette augmentation dans la conduction intra-cardiaque fait en sorte 

que le nœud auriculo-ventriculaire ne filtre pas les atria qui sont plus rapides et augmente la 

fréquence des ventricules. Il filtre et ralentit les influx atriaux lorsque les atria sont trop rapides. 

Selon l’état du système nerveux autonome, il peut faire varier la réponse ventriculaire face à 

ce trouble du rythme cardiaque irrégulier ou anormal que l’on appelle arythmie. Si on est au 

repos et que l’oreillette bat trop vite à cause d’une tachycardie atriale (foyer anormal 180 BPM), 

le nœud auriculo-ventriculaire peut prendre le relais sur le nœud sinusal et on observera des 

ondes P rapides et des ventricules plus lents en absence de catécholamines.  

 

Le système parasympathique utilise l’acétylcholine afin de ralentir le cœur. Il est stimulé dans 

diverses situations, notamment après une émotion ou un stress important pour compenser. Le 

nerf vague va ralentir le cœur, dilater les vaisseaux, resserrer les pupilles.  

Ainsi, le nœud sinusal se ralentit, on parle de bradycardie sinusale, la conduction auriculo-

ventriculaire s’allonge et on peut observer un bloc auriculo-ventriculaire. 

Les nerfs phréniques innervent les muscles du diaphragme permettant de respirer.  
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I I . 2  L a  F i b r i l l a t i o n  a t r i a l e  
 
II.2.1 Généralités 

 
II.2.1.1 Définition, diagnostic et clinique de la fibrillation atriale 
 

La FA est une « tachycardie irrégulière, d’origine supraventriculaire, due à une activité 

électrique rapide (400–600/min) anarchique des oreillettes avec perte de leur efficacité 

hémodynamique. » (2)  

En plus d’être la plus fréquente des arythmies, cette arythmie supra ventriculaire est 

caractérisée par une activation anarchique des atria présentant des oscillations à la place des 

ondes P à l’électrocardiogramme (ECG). (9)  

 
De plus, elle a pour conséquence une altération de la fonction mécanique auriculaire. 

Les symptômes sont différents en fonction des personnes. Les patients peuvent parfois 

ressentir des palpitations, une fatigue (surtout en cas d’activité physique), des vertiges ou un 

essoufflement. Enfin, plus rarement, des douleurs dans la poitrine peuvent se faire sentir. 

Dans près d’un tiers des cas (10), la FA peut être asymptomatique, elle est appelée 

silencieuse, c’est alors une irrégularité des battements cardiaques ou un ECG qui révèlent la 

FA. 

 

Afin d’être diagnostiquée on utilise des moniteurs Holter pour enregistrer l'activité électrique 

cardiaque, généralement sur une période de 24 à 48 heures. 

Un ECG permet l’enregistrement de l’activité électrique du cœur grâce à des électrodes 

placées sur la peau nue.  Il permet la détection d’anomalies du rythme cardiaque ou de la 

conduction intracardiaque, mais également de déterminer l’étendue et l’évolution des lésions 

ischémiques myocardiques en cas d’infarctus. De plus, il permet de détecter les effets des 

troubles de la kaliémie et les effets des médicaments. 

Le dépistage opportuniste de la fibrillation atriale chez les patients âgés de plus de 65 ans 

avec palpation du pouls ou l’analyse de l’ECG 12 dérivations est la méthode actuellement 

recommandée par la Société Européenne de Cardiologie. (11)  

 

Sur l’ECG, l’onde P décrit l’activation des atria, c’est-à-dire, la dépolarisation des atria. Leur 

repolarisation n’étant pas visible. La dépolarisation des deux ventricules est décrite par le 

complexe QRS. Une cellule cardiaque se dépolarise avec les canaux sodiques et potassiques. 

L’espace PR correspond au délai existant entre la dépolarisation des atria et des ventricules.  

L’onde T signifie la repolarisation des ventricules. 

On parle de rythme sinusal lorsque qu’une onde P de morphologie normale est présente 

devant chaque complexe QRS. 
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L’ECG d’un patient atteint de FA présente un rythme ventriculaire irrégulier et donc des 

intervalles RR irréguliers et une absence d’onde P. la fréquence atriale est irrégulière et rapide, 

c’est-à-dire supérieure à 300 par minute. 

 

II.2.1.2 Epidémiologie 
 
Selon le Consensus d’experts de la Société Française de Gériatrie et Gérontologie, la FA est 

un problème de santé publique, car, en France, en 2010, 600 000 à 1 million de patients sont 

concernés et les 2/3 sont âgés de plus de 75 ans. (12)  

 

L’étude de Johansson et al., de 2017, a montré que, dans une population suédoise, l'incidence 

de la FA était de 4,0 pour 1 000 personnes par année. (13) D’après Johansson et al., il est 

possible d’extrapoler les incidences pour estimer le nombre de nouveaux cas de FA dans les 

autres pays européens en raison de la proximité de leurs résultats avec une étude allemande 

et hollandaise. (13) 

Ce chiffre augmente fortement dans les groupes d'âge plus avancés, passant à 27,5 pour 1 

000 personnes par année chez les personnes âgées de ≥80 ans. (13) L’augmentation de 

l’incidence de la FA avec l’âge dans la population générale est due à l’augmentation parallèle 

des cardiopathies associées. (9)  

Concernant la prévalence de la FA, elle atteint 4,2% de la population des sujets de plus de 60 

ans et 17% de ceux de plus de 80 ans dans le monde. (14) La durée de vie s’allonge avec une 

population vieillissante, or la FA a une incidence et une prévalence en augmentation 

proportionnelle avec l’âge. Nous pouvons en conclure que les cas vont augmenter avec le 

temps.  

Effectivement, une analyse des données provenant d’une enquête nationale par sondage 

probabiliste, effectuée annuellement par le National Center for Health Statistics aux Etats-

Unis, révèle que le nombre d'admissions hospitalières pour un diagnostic principal de FA est 

passé d'environ 286 000 en 1996 à environ 410 000 en 2010. (15) 

 

II.2.2 Classification de la fibrillation atriale 
 

L’Heart Rhythm Society en collaboration avec L’American College of Cardiology, l’American 

Heart Association et l’European Society of Cardiology ont travaillé sur la présentation clinique 

de la FA pour en déduire une classification pratique en fonction de la durée des symptômes 

et des modalités de retour en rythme sinusal (16), selon les cinq types suivants : inaugurale, 

paroxystique, persistante, persistante de longue durée ou permanente (voir Tableau I). 

Cette classification définit un épisode de FA si sa durée est supérieure à 30 secondes. 

La FA est dite paroxystique quand elle survient par crise se terminant spontanément, en moins 

de 24 heures à 7 jours.  
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Elle est dite persistante quand elle dure plus d’une semaine et nécessite une intervention par 

cardioversion, elle sera persistante de longue durée si elle dure plus d’un an. 

Elle est permanente lorsque la durée est prolongée et la stratégie de contrôle du rythme a 

échoué (voir tableau I).  

 

Tableau I : Résumé des types de FA, extrait des recommandations ACC/AHA/ESC (13) 
Type de FA Durée de la crise de FA Retour en rythme sinusal 

Inaugurale Première crise - 

Paroxystique 24h< - <7jours Spontané (conversion) 

Persistante >7 jours 

Provoqué (cardioversion) 
Nécessite un choc électrique ou un 

traitement pharmacologique pour être 
réduite 

Persistante de longue durée >1 an Cardioversion 

Permanente Prolongée (> 1 an) 
Cardioversion inefficace ou non 

envisagée 

 

 

Chez la majorité des patients, il semble y avoir une progression inexorable de la FA vers des 

formes persistantes ou permanentes. (11) Ainsi, l’histoire naturelle de la FA est de progresser 

depuis des épisodes courts et rares vers des épisodes plus longs et fréquents.  

Le passage d’une FA vers une autre tachycardie atriale n’est pas rare et inversement.  

 
 

1.1.1 Facteurs de risques et maladies cardiovasculaires causales de la 
fibrillation atriale 

 

Différentes maladies cardiovasculaires augmentent le risque de FA. Parmi elles, on retrouve 

l’hypertension artérielle, la coronaropathie, la dysfonction ventriculaire gauche (quelle qu’en 

soit l’étiologie), l’insuffisance cardiaque congestive, les valvulopathies, les cardiopathies 

congénitales, ou la chirurgie cardiaque.  

 

Danshi Li et al., ont étudié les effets de l'insuffisance cardiaque congestive (ICC) sur 

l'électrophysiologie auriculaire chez 36 chiens. Huit chiens ont servi de témoins, 10 étaient 

soumis à une stimulation auriculaire rapide avec une fréquence ventriculaire contrôlée 

reproduisant une fibrillation atriale. Enfin, 18 chiens avaient un stimulateur cardiaque 

ventriculaire pour reproduire une ICC. La durée de la FA était significativement plus longue 

chez les chiens soumis à une stimulation atriale rapide et ceux atteints d’une ICC. De plus, 

aucun de leurs chiens témoins n’a eu une FA maintenue contrairement aux chiens des deux 

autres groupes. L’étude démontre ainsi que l’induction d’une insuffisance cardiaque favorise 
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la survenue d'une FA soutenue en causant une fibrose interstitielle auriculaire qui affecte la 

conduction locale. (17)  

En général, l'hypertension expérimentale a rapidement provoqué une hypertrophie, une 

fibrose et une inflammation de l'oreillette gauche. (18)  

 

II.2.3 Les complications de la fibrillation atriale 
 

La FA est associée à des taux accrus d’hospitalisations et de décès, d'accidents vasculaires 

cérébraux et d'événements thrombo-emboliques veineux, de dysfonctionnements 

ventriculaires gauches ou d'insuffisances cardiaques. Ces associations peuvent mener à une 

dégradation de la qualité de vie et à une capacité d'exercice réduite. (19)  

Dans l’étude de Benjamin et al., (20) il est démontré que la mortalité des hommes et des 

femmes atteints de FA était considérablement plus élevée que chez ceux non atteints de FA. 

Après 10 ans de suivi, chez les sujets âgés de 55 à 74 ans, 61,5 % des hommes atteints de 

FA étaient décédés contre 30,0 % des hommes sans FA ; 57,6 % des femmes atteintes de FA 

étaient décédées contre 20,9 % des femmes sans FA.  

 

Ainsi, il est reconnu que la FA est un facteur aggravant pour certaines maladies. 

Cela a notamment été démontré dans une analyse de deux études de cohortes en population 

menées aux États-Unis qui a permis de constater que les patients atteints de fibrillation atriale 

présentent, en moyenne, un risque 2,5 fois plus élevé de mort subite d’origine cardiaque ou 

de fibrillation ventriculaire que les patients sans fibrillation atriale. (21)(22) 

 

De plus, cette arythmie est connue pour augmenter la probabilité d'accident vasculaire 

cérébral (AVC) et d'insuffisance cardiaque. Il a été démontré, par exemple, que la FA multiplie 

par quatre à cinq fois le risque de survenue d'un AVC. (23) 

Or, un AVC chez un patient atteint de FA est souvent grave et entraîne une invalidité de longue 

durée ou la mort. Environ un tiers de tous les AVC sont causés par la FA. (24)  

 

Enfin, les complications au cours de la procédure d’ablation elle-même (sténose, fistule) sont 

aussi à considérer. 
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II.2.4  Les mécanismes physiopathologiques à l’origine de la fibrillation atriale 
 

Selon Ph. Coumel, trois ingrédients principaux sont nécessaires à la production d'une arythmie 

clinique, dont notamment la FA. 

Ces trois facteurs arythmogènes sont représentés sous la forme d’un triangle avec : un facteur 

déclenchant, un substrat arythmogène (tissu atrial pathologique déclenchant et participant à 

l’entretien de la FA) et un modulateur (le plus souvent le système nerveux autonome). (25) 

 

En rythmologie il existe deux grandes hypothèses concernant le mécanisme 

physiopathologique de la FA. La première concerne des anomalies de l’origine de l’arythmie 

(Hypothèse focale) initiant la FA (Hyper-automatisme, automatisme anormal et activités 

déclenchées ou post dépolarisantes). La deuxième implique des anomalies de la propagation 

de l’influx (anomalie des périodes réfractaires entraînant un circuit de réentrée), perpétuant la 

FA.  

 

II.2.4.1  Anomalies de génération des impulsions - Hypothèse focale 
 

Dans les années 1940, Scherf. D a démontré qu’une injection locale d’Aconitine déclenchait 

spontanément une tachycardie supraventriculaire. (26) L’isolation d’une partie de l’oreillette 

provoquant l’arrêt de cette tachycardie, démontre ainsi, l’existence d’une origine focale de la 

FA. 

Un déclencheur est un phénomène provoquant une activation électrique très rapide, 

désordonnée et chaotique des atria à partir d’une source focale et dont l’ablation peut faire 

disparaître l’arythmie. 

 

Ces travaux démontrent que la FA peut, chez certains patients, être « déclenchée ». 

 
Cette anomalie de la genèse d’un influx peut provenir d’automatismes anormaux à cause 

d’une hyper-automaticité ou d’activités déclenchées par des post dépolarisations. 

 
- Les automatismes anormaux se manifestent par une altération des fibres cardiaques 

(d’origine ischémique ou dégénérative par exemple) provoquant une perte de l’activité 

pacemaker.  

- Une accélération de la dépolarisation en diastole, une diminution de la repolarisation 

en diastole ou une diminution du seuil de déclenchement d’un potentiel d’action 

correspond à un phénomène d’hyper-automatisme d’origine physiologique ou 

pathologique. (27) 

- Les activités déclenchées dépendent d’un potentiel d’action préalable, contrairement 

aux automatismes anormaux. Une post dépolarisation est une oscillation du potentiel 
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membranaire précoce ou tardive du potentiel d’action. Lorsqu’une post-dépolarisation 

a une amplitude suffisamment importante, il peut en résulter un potentiel d'action avant 

la fin de la repolarisation, qui sera dit "déclenché" provoquant cette activité atriale. (28) 

Ainsi, une post-dépolarisation va initier une impulsion entraînant une activité atriale 

anormale. 

 

Ainsi, dans une zone limitée du myocarde atrial, peut se trouver un ilot de cellules 

automatiques (un foyer ectopique) diffusant de manière centrifuge une activité électrique 

(activité focale). Cette hyperexcitabilité atriale va ensuite se propager à l’ensemble des atria. 

Elle peut être isolée, doublée, triplée et dès qu’elle atteindra un nombre suffisant de foyers, 

l’extrasystole se transformera en tachycardie atriale. Leur rôle prépondérant a été mis en 

évidence par Haissaguerre et al. (29) De cette étude, il ressort que les veines pulmonaires ont 

été identifiées comme les principales sources de déclencheurs auriculaires. En effet, 94 % 

(29) des déclencheurs auriculaires provenaient des veines pulmonaires. Ainsi, les foyers 

arythmogènes sont le plus souvent localisés au niveau de l’implantation des veines 

pulmonaires.  Haissaguerre a donc démontré l’initiation spontanée de la FA sous la 

dépendance de foyers dans les veines pulmonaires. Selon lui, l’ablation de cette zone, soit 

arrête la FA, soit prévient les récidives. (29) 

 

Généralement, le rôle du foyer se limite à la naissance de l’arythmie, son maintien peut être 

dû à un phénomène de réentrée dans l’oreillette. (30)  

En effet, une fois l’influx généré, il va parcourir une boucle pour revenir à son point de genèse, 

ce qui engendre la persistance de l’arythmie. 

 

II.2.4.2 Anomalies de conduction des impulsions - Hypothèse réentrante 
 

Une réentrée est un trouble de la propagation des impulsions se produisant dès qu'une 

impulsion circule de façon répétitive dans un circuit anormal. (31)  

Ainsi, un circuit de réentrée provoque un mouvement circulaire autour d’un obstacle 

anatomique ou fonctionnel normal ou anormal (zones fibreuses, lésions chirurgicales …). (30) 

 

Des conditions doivent être réunies afin de créer un phénomène de réentrée : la présence d’un 

circuit électrique anormal présentant une hétérogénéité au sein de deux voies, d’un bloc 

unidirectionnel de conduction dans l’une et d’une autre voie caractérisée par une zone de 

conduction suffisamment lente. Un influx se bloque transitoirement dans un circuit de 

conduction lente, revient par un circuit détourné excitant de manière répétitive une région du 

cœur. (31) 

Le stimulus prématuré voyage lentement dans une zone de conduction lente, laissant 

suffisamment de temps à cette zone pour récupérer et être excitée.  Le signal passe à travers 
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le bloc unidirectionnel aboutissant à la réactivation de la zone précédemment excitée, et le 

cercle se poursuit. (31) 

 

Dans un tissu sain, toutes les cellules sont activées en même temps par une vague de 

dépolarisation empêchant une réentrée. En effet, une fois ces cellules excitées par le front 

d’onde dépolarisant, elles ne pourront être excitées de nouveau que lorsque leur membrane 

cellulaire sera re-polarisée. Le front d’onde rencontrera un tissu réfractaire, donc un stimulus 

prématuré ne pourra pas exciter cette zone. 

Les cellules ayant la même période réfractaire sont re-polarisables assez rapidement une fois 

que le courant est passé et le courant se diffuse de manière homogène et à sens unique. 

 

En revanche, dans une zone anormale du cœur, par exemple une petite cicatrice, le courant 

électrique ne circule pas bien, donc l’activité électrique ralentit, ce qui modifie les périodes 

réfractaires, réactivant le cœur une fois sorti de sa période réfractaire. Ainsi, une fois excitées, 

les cellules d’un tissu vont récupérer et la zone pourra être réactivée. Deux zones peuvent 

alors se ré-exciter l’une et l’autre, provoquant une réentrée.  

 

Cette différence de propriété électrique entre une région saine et une région malade crée une 

hétérogénéité des périodes réfractaires et des vitesses de conduction provoquant la réentrée. 

Ainsi, le courant électrique une fois sorti de la zone anormale, va se re-polariser dans une 

zone saine créant un circuit.  

 

La réentrée nécessite un stimulus au moment opportun, capable de se frayer un chemin dans 

un circuit (substrat) où son front d'onde dépolarisant ne rencontre jamais de tissu réfractaire. 

(31) 

 
Il existe deux types de réentrée : les petites réentrées ou micro-réentrées, permettant la 

genèse de la FA et les macro-réentrées, provoquant un flutteur péri-tricuspide ou le flutteur 

commun. (32) Ce flutteur est une réentrée dans l’oreillette droite passant par l’isthme cavo-

tricuspide entre la valve tricuspide et la veine cave. On observera alors sur l’ECG un aspect 

typique en dent de scie avec des atria à 300 par minute.  

 

II.2.4.3 Remodelage électrophysiologique et structural des atria : La FA entraîne la FA 
 

L’ensemble des modifications de structure et de fonctionnement du myocarde doit être étudié 

afin de comprendre sa contribution à l’initiation et la chronicisation de la FA. 

Un des phénomènes favorisant sa pérennisation est le remodelage électrophysiologique et 

structural. (33) Ces modifications au niveau auriculaire favorisent, dans un cercle vicieux, sa 

pérennisation. Le remodelage structurel s’exprime par l’apparition d’une fibrose atriale et de 
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modifications protéiques. (33) Le remodelage electrophysiologique, lui, s’exprime par des 

modifications de fonctionnement des myocytes atriaux dues au raccourcissement des 

périodes réfractaires et de la durée du potentiel d’action. 

 

Wijffels et al. ont démontré ce phénomène dans une étude, en maintenant artificiellement des 

épisodes de FA chez douze chèvres. (33) Dès la restauration de la fibrillation atriale en rythme 

sinusal, le stimulateur re-provoquait une nouvelle fibrillation. Plus la stimulation pour 

déclencher une FA était longue, plus la durée de la FA l’était également. Dans cette étude, il 

a également été mis en évidence un raccourcissement de la période réfractaire auriculaire 

(Période pendant laquelle la cellule va résister à une restimulation). En effet, au cours des 24 

premières heures de fibrillation, selon la fréquence de stimulation, la période réfractaire a 

diminué de 12 à 35%.  

Ainsi, un raccourcissement des périodes réfractaires est lié aux changements anatomiques 

des atria. Plus la durée de FA augmente, plus la durée dans laquelle la cellule ne peut être 

remise dans son état d’excitation diminue, plus l’oreillette est vulnérable. Ce remodelage 

explique aussi l’évolution des FA paroxystiques vers des FA persistantes ou permanentes. 

 

II.2.4.4 Implication du système nerveux autonome 
 
Plusieurs études se sont appliquées à analyser le rôle du système nerveux autonome dans la 

genèse et le maintien de la FA. Coumel et al. ont démontré les influences vagales et 

sympathiques modulant les propriétés électrophysiologiques des myocytes atriaux en 

allongeant les vitesses de conduction et diminuant les périodes réfractaires et de la durée du 

potentiel d’action. (34) 

 

I I . 3  T r a i t e m e n t s  p h a r m a c o l o g i q u e s  d e  l a  
f i b r i l l a t i o n  a t r i a l e   

 
 

Selon les recommandations de la Société Européenne de cardiologie, (16)  la prise en charge 

des patients atteints de FA persistante doit se concentrer sur le soulagement des symptômes 

et l'évaluation des risques associés à la FA.   

 

Le patient se verra prescrire un traitement pour contrôler la fréquence cardiaque si celle-ci est 

trop rapide (béta-bloquant, inhibiteurs calciques bradycardisant, amiodarone ou digoxine).  

 

Ensuite, selon la Haute Autorité de Santé (HAS) (35), la prescription d’un traitement 

anticoagulant et/ou antiagrégant plaquettaire de première intention est indispensable pour 

éviter la survenue d’un accident thromboembolique. En effet, la FA peut entraîner une stase 

du flux sanguin dans l’atrium où un thrombus peut se former. 
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Il est nécessaire d’évaluer le risque thromboembolique grâce au score CHA2DS2-VASc, basé 

sur un système de points selon les facteurs de risque. Ce score est, selon la HAS, fortement 

corrélé au risque de survenue d’un AVC. (35) Il est donc recommandé, en cas de score 

CHA2DS2-VASc ³ 2, de prescrire un anticoagulant. Enfin, le cardiologue posera l’indication 

de cardioversion ou d’ablation par cathéter en fonction du bilan du traitement par 

anticoagulation et du contrôle de la fréquence cardiaque afin de contrôler le rythme. Ainsi, le 

traitement curatif des crises ou la régularisation de la FA requièrent le recours aux 

médicaments ou au choc électrique externe. Il existe néanmoins des risques 

hémodynamiques et thrombo-emboliques.  

 

La prise en charge des patients souffrant de FA permanente vise à réduire les symptômes et 

à prévenir les complications graves associées à la FA. Ainsi, le but du traitement est le 

maintien d’une fréquence ventriculaire bien tolérée et la diminution du risque de complications 

thromboemboliques.  

 

II.3.1 Prévention des risques thromboemboliques  
 
Trois classes thérapeutiques seront proposées dans le cadre de la FA pour prévenir le risque 

thromboembolique. Les antiagrégants plaquettaires tels que l’Aspirine, les héparines et les 

antivitamines K (AVK) avec, par exemple, la warfarine.  

Les anticoagulants d’action directe (AOD) seront utilisés en première intention en cas de 

fibrillation auriculaire non valvulaire.  

 

L’indication et le choix d’un traitement anticoagulant sont directement fondés sur l’évaluation 

du risque. Chez les patients ayant un score de CHADS2-VACS ≤ 1, le risque 

thromboembolique reste considéré comme faible et le rapport bénéfice/risque des 

anticoagulants est incertain. Les recommandations sont d’utiliser l’aspirine à la dose de 75 à 

100 mg/jour. (36) Au-delà, avec un score plus élevé, >1, une anticoagulation orale par AVK 

est recommandée. Pour la majorité des patients en FA, un traitement par AVK avec une cible 

d’INR entre 2 et 3 semble procurer une prophylaxie satisfaisante. (36) 

 

Le risque de saignement est quant à lui évalué grâce au score HAS-BLED. Plus ce score est 

élevé, plus le risque hémorragique l’est aussi. 

  



 17 

II.3.2 Réduire les symptômes de la fibrillation atriale 
 
Il existe deux approches thérapeutiques afin de gérer la dysrythmie : le rate control therapy, 

qui permet à la FA de se poursuivre et d’assurer le contrôle de la fréquence ventriculaire ou le 

rhythm control therapy, qui consiste à rétablir et maintenir le rythme sinusal. 

 

II.3.2.1 Contrôle de la fréquence d’entraînement ventriculaire (Rate control therapy)  
 
Les médicaments destinés à contrôler la fréquence cardiaque aident à ralentir le rythme 

cardiaque à moins de 100 battements par minute en bloquant les signaux erratiques dans les 

atria et en les empêchant de se transmettre aux ventricules. (37) Trois classes de 

médicaments sont généralement utilisées pour le contrôle du rythme cardiaque : les 

bétabloquants, les inhibiteurs des canaux calciques et les glucosides cardiotoniques 

(digoxine). 

La monothérapie aux bêtabloquants adrénergiques est souvent l'agent de contrôle de la 

fréquence cardiaque de première intention. L’amiodarone est un béta-freineur qui va 

augmenter les périodes réfractaires cardiaques. 

Les inhibiteurs des canaux calciques agissent en limitant la quantité de calcium qui pénètre 

dans le muscle cardiaque, ce qui affaiblit la contraction du cœur et détend les vaisseaux 

sanguins (ex : diltiazem et vérapamil). 

Les glycosides cardiotoniques sont dérivés de la digitale (Digitalis purpurea). Lorsque les atria 

stimulent le rythme ventriculaire, les glycosides aident à réduire ce rythme grâce à une 

activation vagale. Cette activation vagale réduit la conduction des impulsions électriques à 

l'intérieur du nœud auriculo-ventriculaire et les bloque. Par conséquent, moins d'impulsions 

atteignent les ventricules et le rythme ventriculaire diminue. 

 

II.3.2.2 Contrôle du rythme cardiaque (Rhythm control therapy) 
 
Lorsque la thérapie du contrôle de la fréquence échoue, les médecins adoptent une 

cardioversion pharmacologique. Afin de contrôler le rythme cardiaque, des médicaments tels 

que les antiarythmiques de classe I sont utilisés. Ils vont avoir un effet vagolytique et béta-

freineur respectivement permettant une réduction nette de la contractilité myocardique. Les 

deux peuvent entraîner des troubles ventriculaires malins, ils sont donc contre-indiqués chez 

les patients avec une dysfonction ventriculaire.  

Les risques associés à cette solution sont le déplacement des caillots sanguins pouvant 

provoquer un AVC. Néanmoins, selon Chatterjee S et al., la poursuite au long cours d’un 

traitement antiarythmique semble majorer le risque d’hospitalisation et engendre de nombreux 

effets indésirables. (38) Ainsi, si cette stratégie est adoptée, il faut réduire le plus possible la 

durée des prescriptions des traitements antiarythmiques malgré leur nécessité. 
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L’étude CABANA a montré que le nombre de décès ou d'hospitalisations pour cause de 

maladie cardiovasculaire baisse grâce à l’ablation, et que les crises de la FA récurrente 

diminuent significativement par rapport à la pharmacothérapie. (3)  

L'essai établit ainsi la sécurité de l'ablation par cathéter entre des mains expertes. L'ablation 

est une stratégie de traitement acceptable pour traiter la FA avec un faible taux d'effets 

indésirables, même chez les patients à haut risque. 

 

I I . 4  I n t e r v e n t i o n  v i s a n t  à  c o n t r ô l e r  l e  
r y t h m e  c a r d i a q u e  

 

Les interventions non pharmacologiques font appel à de la chirurgie cardiaque ou à des 

procédures de cardiologie interventionnelle. Pour prévenir la survenue d’accidents vasculaires 

cérébraux, l'appendice auriculaire gauche est fermé à l'aide d'un dispositif de fermeture ou 

excisé par des méthodes chirurgicales. 

 

II.4.1 L’ablation et le déroulement de la procédure 
 

L’ablation de la fibrillation atriale est l’intervention « consistant à détruire ou isoler des 

zones de tissus étant à l’origine de l’arythmie en utilisant des sources d’énergies chaudes (la 

radiofréquence) ou froides (Cryoballon). » (39)  D’autres formes d’énergie sont en cours 

d’évaluation (laser, éléctroporation). 

C’est une procédure visant à rétablir un rythme cardiaque sinusal, en particulier si le rythme 

irrégulier n'a pas répondu aux médicaments. L’ablation de la FA paroxystique symptomatique 

est indiquée en 1ère ligne chez des patients demandeurs de traitement interventionnel et en 

2ème ligne après échec ou intolérance du traitement médicamenteux antiarythmique. (40)  

 

L’intervention consiste à insérer des cathéters dans la veine fémorale au pli de l’aine pour 

remonter jusqu’au cœur. Une fois arrivé dans l’oreillette droite par la veine, il faut ensuite 

réaliser une ponction trans-septale pour traverser la cloison entre les deux atria afin d’arriver 

dans l’oreillette gauche. (41) Les cathéters disposent, à leur extrémité, des électrodes 

responsables de l’ablation.  

 

Afin de réaliser la procédure d’ablation, les électrophysiologues ont besoin d’outils, véritables 

moteurs des procédures d'ablation. Les outils de guidage, les systèmes de cartographie 3D et 

les systèmes de gestion de l'information comme les systèmes d'enregistrement leur facilitent 

l'accès à l'information pour ne détecter, visualiser et supprimer que les tissus cardiaques 

pertinents.  

 

L’ablation se déroule en 2 phases successives et peut être réalisée sous anesthésie locale :  
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1) Phase exploratoire - Pendant l'ablation par radiofréquence, plusieurs cathéters sont 

insérés dans le système veineux et placés dans le cœur. En utilisant des cathéters 

cartographiques, une carte 3D du cœur est obtenue (voir figure 2).  

Tous les systèmes de cartographie de l’ablation cardiaque sont basés sur la visualisation non 

fluoroscopique de cathéters de cartographie et sur une reconstruction 3D créée par la 

manipulation d'un cathéter de cartographie. (42) 

 

 

 
Figure 2 : Illustration de la cartographie cardiaque 3D obtenue lors de la phase exploratoire 

 
2) Phase d'ablation tissulaire - Une fois la cartographie terminée, un autre type de 

cathéter, le cathéter d'ablation, brûle ou gèle les zones responsables de la fibrillation 

atriale.  

 

Bien que rares, quelques risques liés à l’exposition sous radiofréquence existent.  

Une hyperesthésie ou des infections cutanées superficielles peuvent apparaître sur le site 

d'injection. L’insertion de l’aiguille peut également entraîner des dommages aux vaisseaux 

sanguins et aux nerfs environnants. L’exposition à la radiofréquence peut causer des 

dommages liés à la chaleur sur les structures adjacentes au nerf cible. (43) 

De ce fait, une inflammation des veines pulmonaires peut conduire à une possible sténose. 

 

Au cours de l’ablation, il faut faire attention au niveau de l’atrium gauche (partie latérale) à ne 

pas abîmer le nerf phrénique, sinon la coupole diaphragmatique ne bouge plus, ce qui rendra 

le poumon non fonctionnel. 
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Une autre structure extracardiaque environnante est importante : l’œsophage, qui est collé à 

l’oreillette gauche sur la partie postérieure. Quand on brûle cette partie, il faut faire attention à 

ne pas trop brûler l’oreillette en regard de l’œsophage ce qui entraînerait une fistule atrio-

œsophagienne (une communication entre l’œsophage et le cœur).  

Ainsi, la nourriture, l’air et des bactéries pourraient rentrer dans l’atrium gauche, et l’évolution 

de cette complication, très rare, est souvent fatale.  

 

On parle de succès de l’isolation des veines pulmonaires dès l’établissement d’un bloc 

d’entrée et son maintien pendant 20 minutes. Le succès à un an est majoritairement défini 

dans les études comme l’absence de récidive de FA après 12 mois. Le taux de maintien du 

rythme sinusal après une procédure d’ablation chez un patient souffrant de FA paroxystique 

est de 75% à 1 an. (44) Elle est de 50% à 1 an chez le patient souffrant de FA persistante. 

(44) Ainsi, un patient sur deux aura besoin d’une deuxième procédure. 

 

1.1.1 Stratégie d’ablation 
 

L’ablation de la FA persistante regroupe généralement plusieurs étapes. La première est 

l’isolation électrique et anatomique des VP, puis, souvent lorsque l’atrium gauche s’est 

remodelé, la deuxième étape consistera à le défragmenter. Enfin, des lésions linéaires 

peuvent y être effectuées. 

 

II.4.1.1 Approches stratégiques de l’isolation des veines pulmonaires 
 

La première utilisation de l'ablation par cathéter chez les patients atteints de fibrillation 

atriale a été décrite par le Pr. Haissaguerre, un électrophysiologiste français. En 1998, il 

présente la cartographie de déclenchement spontané de 45 patients présentant des épisodes 

fréquents de FA paroxystique et réfractaires à la pharmacothérapie.  

La procédure impliquait l’utilisation de l'énergie radiofréquence (RF) émise par un 

cathéter pour minimiser la formation de caillot. (29) Cette découverte a mené au 

développement de l'ablation par cathéter ciblant ces foyers veineux pulmonaires de façon 

localisée comme stratégie de prise en charge systématique de la FA. De plus, en appliquant 

l'énergie radiofréquence émise par un cathéter, Haissaguerre et ses collègues ont créé un 

tissu cicatriciel qui a "isolé" les veines pulmonaires et empêché la FA de proliférer dans le 

cœur. (45) 

 

En 2000, Pappone et al., ont démontré que l'isolement des veines pulmonaires (PVI) par 

radiofréquence est sûr et efficace en FA paroxystique ou permanente. (41) Ils ont isolé les 

ostia des veines pulmonaires de l'atrium gauche par des lésions circonférentielles de 
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radiofréquence chez 26 patients atteints de FA résistante paroxystique ou permanente. Après 

un suivi de 9±3 mois, 22 patients (85%) avaient un rythme sinusal stable. (46) 

 

Ainsi, la stratégie usuelle d'ablation par cathéter de la FA consiste à cartographier et à 

supprimer ces déclencheurs dans les veines pulmonaires par encerclement sur l’antrum, les 

veines pulmonaires sont ainsi ablatées. L’antrum est un large périmètre autour des veines 

pulmonaires allant de la paroi postérieure de l'oreillette gauche jusqu'à la paroi antérieure des 

veines pulmonaires droites. L’ablation de l’insertion des veines pulmonaires peut être 

circonférentielle. 

Mais la stratégie peut également viser à la déconnexion électrique totale entre veines 

pulmonaires et oreillette gauche, l’antrum des veines pulmonaires est ainsi isolé. Il faut faire 

la distinction entre l’isolement et l’ablation des bases des veines pulmonaires. L’ablation va 

créer une barrière électrique entre l’oreillette et les veines pulmonaires, tandis que, l’isolation 

est l’encerclement par radiofréquence autour des veines permettant la disparition de signaux 

électriques dans les veines. (47)  Une récidive de FA est donc plus fréquente si l’isolement est 

incomplet (donc ablaté). Il a été mis en avant que l’ablation les tissus dans l'ostium des veines 

pulmonaires pouvait entraîner une sténose. Cette complication grave peut empêcher le sang 

oxygéné de circuler des poumons au cœur. 

 

En 2003, Lin et al ont montré que 28% des 240 patients étudiés présentaient des foyers extra-

veineux pulmonaires, étant à l’origine de leur FA. Les trois autres origines les plus fréquentes 

étaient la paroi postérieure de l’OG 38%, la veine cave supérieure 37%, le ligament de 

Marshall 8%. (48) De plus, les résultats pour la stratégie de PVI seule sont souvent moins 

élevés pour la FA persistante que pour la FA paroxysmale. Afin d’améliorer les résultats des 

ablations par cathéter pour les patients ayant une ablation non paroxysmale, il existe de 

nombreuses stratégies d’ablation additionnelle.  

Bien que le taux de réussite d’une seule procédure soit de 75% chez les patients souffrant de 

FA paroxystique, il n’est que de 50% chez les patients souffrant de FA persistante. (42) 

Ainsi, des approches visant à la modification du substrat responsable de la perpétuation de la 

FA, plutôt qu’à l'élimination des déclencheurs de la FA, se développent.  

 
II.4.1.2 Modification du substrat 
 

Les lésion linéaires, l’ablation des electrogrammes atriales complexes fractionnés (CFAE), et 

l’ablation des rotors modifient le substrat nécessaire pour maintenir la FA persistante.  

 

L’ablation de la FA par méthode chirurgicale fut introduite par James Cox. (49) Sa procédure 

de Maze consistait en la réalisation de multiples incisions linéaires sur les atria afin 
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d’interrompre les circuits de réentrées. Le succès de sa procédure a conduit à l’adoption de la 

stratégie des lésions linéaires pendant l’ablation par cathéter. 

De grandes zones de CFAE ont été démontrées grâce à la cartographie dans l'atrium gauche. 

Ces zones de configurations électriques inhabituelles sont présentes chez les patients 

souffrant de FA persistante. La reconstruction d’une carte électro-anatomique en 3D de 

l’atrium gauche est nécessaire pour avoir la carte des CFAE.  

 
En 2004, Nademanee et al., ont voulu vérifier que les CFAE enregistrés pendant la FA 

pourraient être utilisés comme sites cibles pour l'ablation de la FA par cathéter.(50) L’étude a 

démontré que leur ablation radio-fréquencée sous cartographie est idéale pour éliminer la FA 

et à maintenir un rythme sinusal normal. Mais il a été démontré plus tard que l'ablation des 

CFAE ne suffit pas à elle seule au traitement de la FA. 

L’étude STAR AF de 2010 permet de comparer l'ablation des CFAE seuls, l'isolement de la 

veine pulmonaire seul et l'ablation combinée PVI + CFAE à l'aide d'un logiciel de cartographie 

automatisé normalisé. Après une intervention, les patients opérés sous la stratégie PVI + 

CFAE avaient une liberté de FA significativement plus élevée (74%) que PVI seule (48%) et 

CFAE seule (29%). Après deux interventions, PVI + CFAE a encore eu le plus grand succès 

(88%) comparé à PVI (68%) et CFE (38%). (51) 

 

L'approche d'ablation par étapes est une nouvelle technique par laquelle les structures 

contribuant à l'initiation et au maintien de la FA sont séquentiellement ciblées par ablation par 

radiofréquence. (52) Après avoir ablaté les veines pulmonaires, l’electrophysiologiste est guidé 

par la cartographie cardiaque afin d’ablater les déclencheurs de FA.  

 

Il existe de nombreuses stratégies afin d’arrêter la FA et de maintenir un rythme sinusal. La 

stratégie usuelle reste l’isolation des veines pulmonaires. Parfois insuffisante, de nombreuses 

stratégies additionnelles existent en fonction des différents déclencheurs électriques. Les 

pratiques peuvent donc varier en fonction de l’expérience du médecin et de l’habitude des 

Centres. (53) 
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I I . 5  C o n c l u s i o n  
 
Cette première partie nous a permis de faire un état de l’art de la fibrillation atriale et de ses 

moyens de traitement.  

 

Un des moyens de traitement est l’ablation par cathéter, c’est-à-dire la destruction localisée et 

ciblée de régions du myocarde responsables du déclenchement ou de la perpétuation de 

l'arythmie.  

Les cibles de l'ablation sont soit définies anatomiquement, soit identifiées sur la base de leurs 

propriétés fonctionnelles, déterminées par l'analyse des électrogrammes intracardiaques de 

contact grâce aux systèmes modernes de cartographie électro-anatomique.  

 

Des progrès technologiques se font de jour en jour, et les tendances vont vers une limitation 

de la thérapie pharmacologique en raison de l’efficacité relative ces traitements, de leurs effets 

indésirables, et d’une adoption de plus en plus forte des procédures cardiologiques 

interventionnelles. 

 

Cette procédure, cependant, est complexe. Elle nécessite des médecins sur-spécialisés et 

expérimentés. De plus, la moitié des patients souffrant d’une FA persistante devront subir une 

deuxième procédure. Ainsi, elle nécessiterait un moyen de la rendre plus efficace et sûre. 

 

  



 24 

 
III DEUXIEME PARTIE : L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE 

 

L’intelligence artificielle (IA), ces deux mots fascinent autant qu’ils inquiètent. Il est donc 

important de cerner clairement ce que recouvre l’IA, mais également de savoir décrypter quel 

sera l’impact de l’IA dans la cardiologie de demain. Tout l’écosystème médical traverse une 

période de transition informatique dont seule l’imagination sera la barrière. Nul ne sait ce 

qu’une révolution médicale telle que l’introduction de l’IA en Santé va engendrer.  

Nous pouvons constater dès aujourd’hui les évolutions dans notre vie quotidienne comme par 

exemple avec la télémédecine, le dossier médical partagé ou encore les autotests d’orientation 

diagnostic. Cette transformation numérique par le déploiement des données et de l’IA devrait 

permettre d’augmenter la performance de notre système de santé, notamment dans la prise 

en charge des pathologies chroniques. 

 

I I I . 1  L ’ i n t e l l i g e n c e  a r t i f i c i e l l e  e n  S a n t é  
 

L’IA consiste à mettre en œuvre un certain nombre de techniques fournissant la capacité aux 

machines d'imiter une forme d'intelligence réelle. (54) 

On cherche à donner la capacité de faire faire par les ordinateurs des choses qui 

nécessiteraient de l'intelligence, si elles étaient faites par des humains. 

 
C’est un système informatique capable d'exécuter des tâches qui requièrent normalement 

l'intelligence humaine, telles que la reconnaissance de formes, l'apprentissage, le 

raisonnement, la prise de décision et même l'autocorrection. (55) L’hypothèse de machine 

pensante nous vient d’Alan Turing, le pionnier de l’IA.  

Parfois nommé « le père de l’ordinateur », nous devons à Monsieur Turing, le « test de 

Turing ». Ce test, imaginé en 1950, permet de savoir si une machine peut « penser ». Il est 

toujours utilisé aujourd’hui comme standard pour déterminer l’intelligence d’une machine. (56) 

Selon ce test, un Homme et une machine sont séparés, un interrogateur externe doit poser 

des questions et identifier l’Homme de la machine en fonction de leurs réponses. Si 

l’interrogateur ne trouve pas, la machine a démontré son intelligence. 

 

Peu de sujets sont aussi importants que la capacité potentielle de la technologie moderne à 

développer des capacités similaires à celles des êtres humains. L’IA est applicable à différents 

domaines, et en particulier celui de la santé. Selon P. Ignacio Dorado-Dı ́az et al., (47) les 

domaines d'application les plus importants de l'IA dans celui de la santé sont les suivants : la 

reconnaissance automatique de la parole et le traitement du langage naturel ; les algorithmes 

de prédiction, de recommandation et de diagnostic de pathologies ; l’analyse d'images 

implémentées et des opérations robotisées. (57) 
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L’intégration de l’IA en Santé devrait révolutionner la prise en charge des patients, mais 

également bouleverser les métiers. Grâce à la médecine de précision qu’elle est susceptible 

d’engendrer, elle va optimiser la prise en charge du patient et améliorer le diagnostic. De plus, 

la prestation des soins devrait être transformée, la productivité augmentée (automatisation) et 

la vie des patients améliorée (afin d’éviter des interventions inutiles ou des ré-hospitalisations, 

par exemple). 

Ainsi, cet outil digital pourrait permettre de répondre à un bon nombre d’enjeux actuels de la 

médecine.  

 

Les données sont essentielles pour fournir des soins de qualité et pour développer tout 

algorithme d'IA. Au cours de la dernière décennie, grâce à l’apparition des technologies 

portables, la Santé se transforme en un environnement hétérogène riche de données. Il est 

désormais courant de générer des quantités massives de données sur un individu à partir de 

diverses sources, telles que les informations génétiques, les images radiologiques, les 

dossiers médicaux électroniques ou encore la détection et la surveillance des dispositifs 

médicaux. Ces quantités massives de données sont aussi appelées le « Big Data ». 

 

III.1.1 Le Big Data 
 

Le terme " big data " a été utilisé en 2005 par R. Magoulas, qui l'a décrit comme un volume 

massif de données qui, en raison de sa taille, surpasse les logiciels de stockage et de 

traitement traditionnels. (58) Ces données massives, suite à l’essor d’internet, génèrent 

énormément d’informations à grande vitesse. Il est donc nécessaire de garantir l’intégrité de 

ces données.  

Selon l’article « Sizing up big data » (59), publié en janvier 2020, on estime que 153 exabytes 

de données sur la santé ont été produites dans le monde en 2013. Les auteurs estiment 

également que ce chiffre devrait passer à 2 314 exabytes en 2020. Ce volume en croissance 

exponentielle des données de santé est un facteur important à prendre en considération. Les 

établissements de santé du monde entier ont généré en moyenne 8,41 pétaoctets de données 

en 2018, soit près de neuf fois plus qu'en 2016. (60) 

Ce chiffre n’est pas près de diminuer, les spécialistes attendent environ 25 pétaoctets de 

données génomiques produites chaque année dans le monde d’ici 2030. (59) 

Cette accumulation de données médicales a eu pour conséquence que les professionnels de 

santé soient chargés de les agréger, de les synthétiser et de les interpréter bien au-delà des 

capacités cognitives et décisionnelles du cerveau humain. William W Stead (61) estime qu’afin 

de garder la cadence et de prendre des décisions éclairées en temps utile avec les nouvelles 

technologies et cette accumulation de données, le système de santé passera d'une pratique 

basée sur l'expertise, c’est-à-dire qui s'appuie sur les connaissances et l'expérience du 

médecin, à une pratique soutenue par les systèmes informatiques. William W Stead suggère 
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que la disparition de la pratique fondée sur l'expertise seule est inévitable, étant donné l'écart 

croissant entre la capacité cognitive humaine et le nombre de données à prendre en compte 

dans une décision clinique unique (voir figure 3). Cette image illustre les difficultés auxquelles 

doivent faire face les soignants soumis à une accumulation de données.  Or, dans la pratique 

soutenue par des systèmes informatiques, l'accent est mis sur les performances de la 

machine. Des équipes de personnes, des processus bien définis et des outils informatiques 

doivent donc travailler de concert pour produire un résultat optimal. Le personnel soignant sera 

soutenu par des processus standardisés qui normalisent et simplifient le déroulement du 

travail. 

 

 

Ainsi, L’IA et l’apprentissage automatique semblent être la seule et unique façon de naviguer 

dans cet afflux de données. Les machines informatiques sont bien moins limitées que le 

cerveau humain en termes de capacité cognitive. Selon la loi de Gordon Moore, l’évolution de 

la puissance de calcul des ordinateurs obéit à une croissance exponentielle, tout comme la 

biotechnologie et l’IA. Cette loi affirme que cette puissance de calcul double tous les 24 mois. 

Cette loi est néanmoins controversée du fait de certaines limites physiques. En effet, les 

microprocesseurs, au-delà d’un certain point cesseront de fonctionner. Une enquête de 2016, 

qui regroupe cent des chercheurs les plus cités dans le domaine de l’IA, a voulu estimer le 

temps nécessaire pour créer une IA d’intelligence égale au cerveau humain. (62) Cinquante 

% des chercheurs pensent que ce sera chose faite avant 2050 et quatre-vingt-dix % avant 

2070. (62) 
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III.1.2  L’apprentissage automatique et l’apprentissage profond  
 

De nos jours l’IA englobe une variété de concepts, notamment ceux de l’apprentissage 

automatique ou le machine learning (ML) et de l’apprentissage profond ou le deep learning 

(DL). 

 

Si l’IA est une simulation de l’intelligence humaine transposée à la machine, le ML (ou 

apprentissage automatique), lui, débute par la création d’un algorithme par l’Homme. La 

machine va apprendre de cet algorithme afin de prendre des décisions. Ainsi, la notion de ML 

désigne un système automatisé qui apprend à exécuter une tâche ou à prendre des décisions 

automatiquement à partir d'une source de données disponibles. 

Il existe deux types d’apprentissage dans le domaine du ML : le supervisé ou le non-supervisé.  

 

L’apprentissage supervisé utilise une information humaine à l’aide d’étiquettes ou de labels 

lors de l’apprentissage. C’est un type de ML dans lequel la formation des ensembles de 

données est categorisée avec des étiquettes ou des annotations spécifiques. Les applications 

de l'apprentissage supervisé dans le domaine de la santé ont été nombreuses et réussies. Par 

exemple, Rajpurkar et al. (63) ont développé un système d'IA qui classifie 14 conditions dans 

les radiographies du thorax à un niveau de performance comparable à celui des radiologues 

praticiens. Sur la base des données de formation, leur système a appris quelles 

caractéristiques de l'image étaient les plus étroitement associées avec les différents 

diagnostics. 

 

Dans le cas de l’apprentissage non-supervisé, aucune information humaine n’aide lors de 

l’apprentissage d'un ensemble de données. Il est effectué sans aucune étiquette spécifique, 

et l'algorithme regroupe les données selon une notion de points communs. Il permet 

notamment la classification, c’est-à-dire d’identifier à quelle catégorie un objet appartient. En 

dermatologie par exemple, le cancer de la peau est principalement diagnostiqué visuellement. 

L’examen visuel est très difficile compte-tenu de l’hétérogénéité des cicatrices et types de 

peau. Andre Esteva et al. ont classé dans une étude des lésions cutanées à l'aide d’IA à partir 

d'images diagnostiques. (64) Dans cette étude, l’IA a été capable de classer et identifier les 

cancers de la peau avec un niveau de compétence comparable à celui des dermatologues. 

(64)  

Par la compilation et l’extension des méthodes statistiques conventionnelles, le ML permet 

d’explorer des relations entre un grand nombre de variables. De plus, l’algorithme programmé 

peut fournir des prévisions supérieures et robustes. 

 

Le DL est un sous-domaine du Machine Learning. Il se caractérise par des algorithmes qui 

s'inspirent du fonctionnement du cerveau humain, y compris une classe d'algorithmes appelés 
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réseaux neuronaux. Les algorithmes analysent de grands ensembles de données (big data), 

découvrent automatiquement des modèles et apprennent sans intervention humaine. Le DL 

se compose d'entrées numérisées, telles qu'une image, un son ou une vidéo, puis elle va 

identifier progressivement les caractéristiques, et fournir finalement une sortie. C’est 

notamment la plateforme sous-jacente pour les applications de reconnaissance d'images 

susceptibles d'être utilisées dans les modalités d'imagerie cardiovasculaire (par exemple, 

angiographie, échocardiographie ou tomographie assistée par ordinateur). 

 

Le match « DeepMind Challenge match in Seoul » s’est déroulé à l’initiative de Google en 

2016. Ce match a opposé Lee Sedol vainqueur de 18 titres mondiaux face à un programme 

d’IA de Google « Alphago » au jeu de « GO », un jeu de stratégie originaire de Chine. Le jeu 

de GO est très complexe et requiert de la stratégie et de la créativité. Le champion aux 

multiples titres mondiaux a été détrôné par Alphago, faisant de ce programme de DL le premier 

programme informatique à avoir battu un joueur champion du monde de GO humain 

professionnel. Mais les algorithmes n’utilisent pas seulement des capacités de calcul. Il existe 

un exemple de supériorité de la machine, avec le programme informatique Watson d’IBM, qui 

a gagné à un jeu de lettres utilisant des doubles sens ou des jeux de mots. Le programme a 

su exploiter efficacement les données internet qu’il parcourait en jouant. 

 

Les performances du ML et du DL ont été comparées, suivant les erreurs effectuées, au 

moment des classifications par Siemens Healthcare Gmbh. (65)  

On constate en premier que plus nous utilisons le ML ou le DL, meilleures sont les 

performances et par conséquent moins nombreuses sont les erreurs.  Le ML et le DL 

permettent d’avoir moins de biais humain, d’être orienté sur les données, de prendre en 

compte plus de paramètres analytiques, de détecter des motifs complexes et de réaliser une 

analyse plus rapide. 

Cependant, la performance du ML a un point de saturation, tandis que celle du DL continue à 

s’améliorer avec l’utilisation.  

La capacité de construire un système ou un software proche de 0 erreur reste l’objectif visé. 
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III.1.3  La donnée de Santé 
 
On appelle une donnée de santé « toute donnée relative à la santé physique ou mentale, 

passée, présente ou future d’une personne physique qui révèle des informations sur l’état de 

santé de cette personne ». (66) La maîtrise des données de santé est un enjeu majeur 

permettant une personnalisation de la médecine pour la rendre plus efficiente, une prise en 

main du patient sur sa santé ou encore une baisse des coûts.  

Les données personnelles sur la santé peuvent comprendre des données démographiques, 

des notes de prestataires de soins de santé, des images, des résultats de laboratoire, des 

données de tests génétiques et des enregistrements d'appareils médicaux ou de capteurs 

portables. Une multitude de plateformes technologiques peuvent être impliquées dans la 

création ou la collecte de ces données, y compris les serveurs de réseaux, les ordinateurs 

personnels, les téléphones intelligents et les applications mobiles, ainsi que les appareils et 

les capteurs portables. Grâce à l'amélioration de la connectivité mondiale via l'internet et à une 

technologie dotée de capacités de "cloud computing", l'accès aux données et leur distribution 

sont également devenus plus faciles. Cette capacité permet d’éviter de recourir aux dispositifs 

de stockage locaux et de stocker massivement dans des bases de données distantes 

accessibles grâce à internet. 

 
III.1.3.1 Utilisation de la donnée 
 

L’utilisation de données fiables est une valeur fondamentale pour le succès des algorithmes. 

Il est nécessaire d’encourager les professionnels de santé en ce qui concerne la rigueur de 

l'obtention des données ainsi que de la maintenance de toute source de données. Par 

conséquent, la gestion des données devient aussi importante que d'autres comportements de 

routine dans la médecine factuelle, tels que le lavage approprié des mains ou même l'utilisation 

d'un défibrillateur pendant un arrêt cardiaque. Ainsi, la formation d'équipes sur les données 

multidisciplinaires joue un rôle primordial.  

 

L’avènement de cette numérisation entraîne une préoccupation fondamentale en matière de 

sécurité des données, à un niveau jamais atteint auparavant, car leur accès par des personnes 

non autorisées peut avoir des conséquences catastrophiques tant pour les établissements de 

santé que pour les patients. La création d'une équipe de sécurité joue un rôle important dans 

ce nouveau processus. Le règlement général sur la protection des données représente un 

progrès dans cette direction. La chaîne de blocage et ses variantes sont des outils importants 

qui peuvent améliorer considérablement la sécurité. 

 
Ainsi, la collaboration entre les institutions permettrait la construction d'énormes bases de 

données fiables (Big Data), ce qui tend à favoriser la performance des algorithmes de ML. 
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Maitriser les données de Santé est un enjeu majeur. Cela permet la prise en main de la propre 

santé du patient, une personnalisation de la médecine, une baisse des coûts ou encore une 

augmentation des capacités de recherche. 
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I I I . 2  L ’ i n t e l l i g e n c e  a r t i f i c i e l l e  e t  l e  
p h a r m a c i e n   

 

On entend par dispositif médical (DM) : « Tout instrument, appareil, équipement, matière, 

produit, à l’exception des produits d’origine humaine, ou autre article utilisé seul ou en 

association, y compris les accessoires et logiciels nécessaires au bon fonctionnement de celui-

ci, destiné par le fabricant à être utilisé chez l’homme à des fins médicales et dont l’action 

principale voulue n’est pas obtenue par des moyens pharmacologiques ou immunologiques ni 

par métabolisme, mais dont la fonction peut être assistée par de tels moyens. Constitue 

également un dispositif médical le logiciel destiné par le fabricant à être utilisé spécifiquement 

à des fins diagnostiques ou thérapeutiques. » (67)  

Cette définition a été revue pour introduire les notions de DM de prédiction et de pronostic de 

l’IA. Selon celle-ci, dès lors qu’un logiciel présente au moins une fonctionnalité permettant 

l’exploitation des données du patient en vue d’aider le médecin à établir sa prescription, il est 

qualifié de DM (CJUE, 7 décembre 2017, C329/16). 

 

Or, toute entreprise pharmaceutique doit être, quelle que soit son activité, la propriété d’un 

pharmacien responsable. (68) Il est personnellement responsable du respect des obligations 

légales et réglementaires à tous les niveaux du cycle de vie des médicaments et des dispositifs 

médicaux.  

 
III.2.1 Règlementation  
 
La donnée est le point de départ de toute stratégie ou technologie en IA. L’utilisation de ces 

données dans des conditions optimales dépend de leur disponibilité, intégrité et qualité. 

Il existe des conditions juridiques liées au traitement automatisé de données à caractère 

personnel ou à la manière d'appliquer l’IA dans la pratique quotidienne.  

L’information pouvant être utilisée par différentes entreprises ou organisations peut être 

particulièrement sensible car elle pourrait concerner des données personnelles et cliniques 

des patients.  

Par conséquent, l'utilisation appropriée de ces informations d'un point de vue juridique est un 

aspect critique. La loi du 6 janvier 1978, dite « Informatique et Libertés », inscrit dans la loi un 

« objectif moral » de l’informatique. (69) Ainsi, l’informatique doit être « au service de chaque 

citoyen. Son développement doit s’opérer dans le cadre de la coopération internationale. Elle 

ne doit porter atteinte ni à l’identité humaine, ni aux droits de l’homme, ni à la vie privée, ni aux 

libertés individuelles ou publiques ». (69) 

 

La protection des données personnelles est un droit fondamental inscrit dans le Règlement 

Général sur la Protection des Données (RGPD). Il s’inscrit dans la continuité de la Loi 

française Informatique et Libertés de 1978. Ce règlement européen « encadre le traitement 
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des données personnelles sur le territoire de l’Union européenne. » (70) Il décrit un ensemble 

complet de règlements pour la collecte, le stockage et l'utilisation des informations 

personnelles, qui a été adopté par le Parlement Européen en avril 2016 et est entré en vigueur 

en mai 2018. (71) L’harmonisation des règles européennes permet le développement encadré 

des activités numériques au sein de l’Union Européenne. Il répond à un besoin accru de cyber-

sécurité. Le RGPD affectera la mise en œuvre de l'IA dans la santé de plusieurs manières. Il 

exige un consentement explicite et éclairé avant toute collecte de données personnelles, il 

donne essentiellement le pouvoir à la personne qui fournit les données de suivre les données 

collectées et de pouvoir demander leur suppression enfin, il donne un "droit à l'explication". 

C’est-à-dire qu’un utilisateur peut avoir accès aux données collectées et demander une 

explication sur leurs utilisations. 

Au niveau national la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés a mis en place 

des lignes directrices de référence afin de favoriser le développement de la recherche sur l’IA. 

De plus, le Système national des données de santé regroupe les principales bases de données 

publiques existantes. 

Le Règlement du 5 avril 2017 (72) a revu la classification des logiciels destinés à fournir des 

informations utilisées pour prendre des décisions à des fins thérapeutiques ou diagnostics, de 

manière plus stricte. De plus, il a renforcé les exigences de sécurité des logiciels. 

 

Le code de conduite « Cloud Infrastructure Services Providers in Europe » garantit que les 

normes de protection des données des Entreprises utilisant des services cloud soient 

conformes à la législation afin de fournir un service sécurisé. (73) 

 

Il existe également des mesures permettant d’assurer l'anonymat et la protection de ces 

données : un certain nombre de droits des personnes concernées sont reconnus, tels que le 

droit d'être informé, d'avoir accès, de rectifier ou de supprimer les données les concernant. 

De même, dans les situations où un modèle d'IA est utilisé comme outil diagnostic ou de prise 

de décision, le patient doit être informé et donner son consentement.  

 

Il est certain que l’intelligence artificielle va révolutionner le paysage de la Santé, mais un débat 

existe sur son impact sur le travail du personnel médical et paramédical et donc sur les 

prochaines révolutions concernant les pratiques en santé.  

L'utilisation d'outils de diagnostic automatique soulève la question de la fiabilité de la 

technologie dans la prise de décision et de l'attribution des responsabilités en cas d'erreur 

d’interprétation.   
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III.2.2  La digitalisation de la Santé 
 

Ce nouveau courant médical, porté par la connexion internet, redéfinit la médecine en 

« Médecine 3.0 », c’est-à-dire celle « incluant des non professionnels de la santé dans 

l’action en utilisant des outils numériques » (exemple : autotests, objets connectés…). (74) 

 

En septembre 2019, le Président de la République, Emmanuel Macron, et la ministre des 

Solidarités et de la Santé, Agnès Buzyn, ont présenté « Ma Santé 2022 », une transformation 

en profondeur du système de santé. (75) Cette transformation répond à un bouleversement 

en termes d’approche du soin dans un contexte de population vieillissante avec de plus en 

plus de maladies chroniques mais également avec l’avènement de l’IA qui favorise l’apparition 

de progrès technologiques. Un des axes qui y est développé est le développement du 

numérique en Santé. Ainsi, la France a choisi de mettre en place plusieurs outils de e-santé 

afin d’accompagner cette transition numérique.  

 

III.2.2.1 Le Health Data Hub 
 

Le premier outil est la création du Health Data Hub, une plateforme de données de Santé 

unique et de l'Espace numérique de santé.  

Le Health Data Hub représente un outil stratégique au service de l'innovation et de la 

promotion de l’IA dans le secteur de la santé. Il a pour objectif d’enrichir les données de 

l’Institut National des Données en Santé, mais également de « favoriser l’utilisation et de 

multiplier les possibilités d’exploitation des données de santé, de l’appui au personnel de 

santé, du pilotage du système de santé, du suivi et de l’information des patients ». (76) 

Ce projet est une des initiatives majeures de la France dans le cadre de sa stratégie d’IA pour 

devenir l'un des pôles les plus attractifs pour les spécialistes de ce domaine. Ce Health Data 

Hub peut poser des questions de cyber-sécurité de la donnée. Cette question est pertinente 

lorsque l’on sait que Microsoft, une entreprise multinationale américaine, est le prestataire 

d’hébergement des données de cette plateforme. (77) Or, Le gouvernement américain a 

adopté en 2018 un texte nommé Cloud Act, qui permet à la justice américaine d’avoir accès 

aux données stockées dans des pays tiers. (77) 

 

Cette stratégie permet donc d’enrichir la base de données médico-administratives (Institut 

National des Données de Santé) et de concentrer tout le patrimoine français de données de 

santé en un seul lieu où il pourra être utilisé par tous les professionnels de Santé. Ce partage 

incroyable de connaissances permettra de servir un intérêt commun : l’innovation. Mais peut-

on garantir l’intégrité et la cyber-sécurité des données qui sont contenues dans cette 

plateforme ? 
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III.2.2.2 Le Dossier Médical Partagé 
 

Le second outil est le Dossier Médical Partagé (DMP), c’est un « carnet de santé numérique 

qui réunit, conserve et sécurise les informations médicales ». (78) Le projet de loi « Ma santé 

2022 » envisagerait de doter à la naissance, chaque individu, d’un DMP afin de conserver, 

gérer et échanger ses données de Santé. (75) Tous les intervenants du parcours de santé 

sont ainsi synchronisés autour d’un même dossier sécurisé. 

Néanmoins, il existe des risques de dérive et d’atteinte à la vie privée. Dans la lutte contre la 

propagation de la pandémie de COVID-19, par exemple, le gouvernement français prolonge 

l’état d’urgence sanitaire au-delà du confinement afin de pouvoir collecter et utiliser les 

données relatives aux patients atteints de COVID. (79) L’article 6 de l’état d’urgence sanitaire 

a créé « un système d’information aux seules fins de lutter contre l’épidémie de COVID-19 » 

permettant de recenser les personnes infectées par le Coronavirus ou susceptibles de l’être, 

et les personnes ayant été en contact avec elles. Ces données permettraient de retracer la 

propagation de la pandémie voire de remonter jusqu’au patient 0. On peut se poser la question 

d’éventuels cas de mésusage de ces informations qui ne seront pas chiffrées car ces données 

de Santé sont normalement soumises au secret médical ou protégées par la règlementation 

européenne.  

 

III.2.2.3 Les objets connectés et logiciels de traitement de données 
 

D’autres outils digitaux sont mis en avant dans cette stratégie de transformation de la santé. 

Parmi les objets connectés, il existe, ceux permettant de collecter les données afin d’informer 

(nombre de pas, ECG…), de prévenir (chute de tension, rappel de pilule…) ou de guérir et les 

logiciels traitant les données collectées afin de les exploiter au maximum grâce à l’IA. 

 

De nombreuses applications téléphonique sont liées à la santé et de plus en plus d’appareils 

connectés à ces applications téléphoniques permettent aux utilisateurs de surveiller leur santé 

et ses paramètres, comme par exemple, le rythme cardiaque. Ainsi, une application Apple 

Watch peut utiliser des données de fréquence cardiaque intermittente, mesurées grâce à une 

montre connectée, dans un algorithme qui identifie les épisodes suggérant une FA. (80) 

Dans une étude de cohorte multinationale, Tison et al. ont comparé les données collectées 

par une montre connectée couplée avec de l’IA avec les données de l'ECG standard chez 

9750 patients pour détecter la FA. (81) L'algorithme a montré une excellente prédiction de FA 

(statistique C 0,97) avec une sensibilité de 98% et une spécificité de 90,2 %.  
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III.2.2.4 La télémédecine ou les plateformes 
 

L’article 78 de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 définit la télémédecine comme « une forme 

de pratique médicale à distance utilisant les technologies de l'information et de la 

communication ». (82) 

La mise en place de la télémédecine et de plateformes de mise en relation ou d’échanges et 

d’informations permettent un incroyable partage de données et d’expériences. La 

télémédecine peut, de plus, répondre à une problématique de Santé que sont les déserts 

médicaux en abolissant les distances. 

 

Tous ces outils sont soumis à une politique d’anonymisation des données de Santé en lien 

avec les réglementations européennes et françaises. Ils permettent, en plus de répondre à la 

digitalisation globale de la Santé, de répondre à d’autres besoins, notamment l’amélioration 

de l’accès aux soins.  

 

III.2.3 L’accès à l’innovation favorisé 
 

Afin qu’un dispositif médical soit inscrit sur la liste des produits et prestations remboursables, 

il est nécessaire qu’il se soumette à une évaluation par la Commission nationale d'évaluation 

des dispositifs médicaux et des technologies de santé (CNEDiMTS). Cette 

commission rencontre de plus en plus de dispositifs médicaux (DM) connectés. (83) Afin 

d’évaluer le bénéfice apporté au patient, pour établir la prise en charge du dispositif connecté 

par la solidarité nationale, la CNEDiMTS a édicté un guide méthodologique d’évaluation 

clinique ainsi qu’un guide de dépôt de dossier pour les DM connectés. (83) Ces documents 

mis en place permettent de favoriser l’accès à l’innovation. Ces démarches permettent à la 

CNEDiMTS de reconnaître et de mesurer l’innovation au bénéfice des patients, et elle compte 

intégrer comme élément d’appréciation la qualité de vie. (84) 

 

III.2.4 Les nouveaux entrants dans la santé : entreprises technologiques 
 

Un tournant concernant les initiatives stratégiques en Santé est en cours. Avec l’avènement 

de l’intelligence artificielle et de la donnée en Santé, les grandes entreprises technologiques 

sont, sans surprise, entrées dans la mêlée. On compte parmi les leaders de l’économie 

numérique et des fournisseurs d’infrastructures informatiques : Google, Amazon, Facebook, 

Apple et Microsoft (GAFAM) aux États-Unis et leur homologue chinois : Baidu, Alibaba, 

Tencent et Xiaomi (BATX). Leur puissance de calcul et leur base de données massives leur 

offrent un avantage stratégique face aux hôpitaux et entreprises pharmaceutique. 

Les données massives et l’IA sont leurs domaines de prédilection provoquant la mise en place 

de partenariats ou d’investissements emblématiques. Grâce à des objets connectés, les 
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entreprises technologiques peuvent récupérer ces données personnelles et les croiser, 

positionnant les GAFAM dans une situation de monopole dans la construction d’une base de 

données. Elles ont, de plus, les capacités nécessaires de stockage et de traitement. Ces 

nouveaux acteurs multiplient leurs initiatives stratégiques dans ce secteur via des stratégies 

de partenariats avec des établissements hospitaliers (Google et la fédération hospitalo-

universitaire américaine Mayo Clinic), la mise à disposition d’infrastructures cloud (Le Cloud 

Azure de Microsoft pour stocker le Health Data Hub français), ou encore le développement 

d’applications santé. 

Il est nécessaire de prendre conscience de la mesure de l’offensive de ces entreprises 

technologiques. Par exemple, Amazon, entreprise américaine de commerce electronique, a 

obtenu l’autorisation de distribuer des médicaments prescrits dans certains Etats américains 

à domicile. (85)  

 

Ainsi, nous entrons dans une ère de véritable course à la donnée. Les propos d'Edward 

Snowden de 2013 ont révélé qu’un certain nombre de sociétés technologiques sont 

suspectées de participer, volontairement ou non, à un espionnage généralisé des populations. 

(86) Ces révélations avaient mis en évidence une volonté de collecter un maximum de 

données issues de l’écosystème numérique. Cette affaire a néanmoins permis une prise de 

conscience qui a conduit à la création du RGPD sur le plan européen. 

 
III.2.5  Défis éthiques 
 

L’IA amène un nouvel ensemble de défis éthiques qui doivent être identifiés et maîtrisés, 

notamment la transparence des efforts éthiques de ceux qui la développent. La menace pour 

la vie privée ou la menace pour la dignité humaine sont des exemples. 

L’utilisation abusive des outils d’IA comporte un certain nombre de risques. 

 

La question de la responsabilité en cas de problème médical est fondamentale. En effet, les 

algorithmes ne sont pas exempts d’erreurs, notamment, en utilisant des données non vérifiées 

ou biaisées. Or, le recours à l’IA a des implications cliniques, comme par exemple, un modèle 

d'IA qui prédirait avec 99% de probabilité les endroits à ablater pour traiter la fibrillation atriale. 

Il existe, malgré l’indication de l’IA, une faible probabilité que l’ablation à ces endroits ne 

guérisse pas le patient. Dans ce cas, la question est de savoir qui peut être tenu pour 

responsable. Les entreprises technologiques se concentrent actuellement sur l'IA qui 

soutiendra les cliniciens, plutôt que de remplacer le jugement clinique. Ainsi, la responsabilité 

des erreurs resterait du ressort du clinicien. Mais il faut différencier la responsabilité du contenu 

de celle du fonctionnement. En cas de préjudice par un contenu incorrect plutôt que par une 

utilisation inappropriée, la responsabilité doit alors incomber à ceux qui ont conçu l’algorithme 

puisqu’ils en ont assuré la qualité. 
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Un autre risque est celui de la discrimination voire de l’exclusion d’individus. Cette technologie 

peut menacer la vie privée, à titre d'exemple, Wang et Kosinski (2018) ont publié une étude 

pour l’Université de Stanford constatant qu'un algorithme informatique pouvait, à partir d'une 

base de données d'images des visages des participants à l'étude, prédire l'homosexualité d'un 

individu. Ainsi, l’algorithme distingue correctement les hommes homosexuels des hommes 

hétérosexuels dans 81% des cas, et dans 74% des cas pour les femmes. (87)  

Les mêmes algorithmes d'IA peuvent être utilisés pour détecter, par exemple, si un patient 

développera ou non une FA ou toute cardiomyopathie future. Ces algorithmes exposent des 

menaces pour la vie privée des patients et le secret professionnel si les données sont 

détournées de leur usage thérapeutique (par exemple, les assureurs pourraient augmenter les 

prix ou refuser une adhésion), c’est pour cela qu’il est important de minimiser les risques 

éthiques liés à l’utilisation de l’IA. 

 

Afin de répondre à ces risques éthiques la Commission nationale de l'informatique et des 

libertés a mené en 2017 un débat public qui a donné naissance à la publication de 

recommandations afin de les minimiser. (88) Quelques réponses ont été proposées comme 

« affirmer des principes de loyauté et de vigilance de l’algorithme envers ses utilisateurs » (88) 

par le biais de six recommandations opérationnelles. Des formations sur l’éthique ou la 

création d’une plateforme nationale d’audit sont des exemples. 

 

III.2.6 Les risques 
 

Cette centralisation des données de santé entraîne l’apparition de nouveaux risques, comme 

le piratage des dossiers médicaux. Par exemple, en 2015, des pirates informatiques ont volé 

les dossiers de près de 80 millions de clients et d'employés d’Anthem, la deuxième plus grande 

compagnie d'assurance maladie des États-Unis. (89) Sur ces préoccupations, WhiteScope a 

réalisé une évaluation exhaustive de la sécurité de l'écosystème des pacemakers et a 

découvert plus de 8 000 failles susceptibles pouvant avoir un impact sur la confidentialité, 

l'intégrité et la disponibilité du pacemaker. (90) Selon un rapport de Cybersecurity Ventures, 

les cyberattaques par rançon contre les organismes de santé devraient quadrupler entre 2017 

et 2020, et passer à 5 fois plus d'ici 2021. (91) Enfin, Le cabinet d'études informatiques Gartner 

prévoit que d'ici 2020, plus de 25 % des cyberattaques en santé concerneront les dispositifs 

médicaux implantables connectés sans fil et contrôlés numériquement, tels que les 

stimulateurs cardiaques, les neuro-stimulateurs ou les pompes à insuline par exemple. (91) 

La donnée devient un élément stratégique central, elle doit être protégée afin de garantir une 

sécurisation sans failles. 
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La digitalisation de la santé est particulièrement utile pour les zones où les installations et/ou 

les spécialistes font défaut, cependant, un autre risque peut apparaître. On peut se demander 

si la relation entre le patient et le médecin évoluera pour être de plus en plus impersonnelle. 

 

I I I . 3  C o n c l u s i o n   
 

L’IA en Santé présente de nombreux avantages. Elle peut améliorer les prestations de santé 

et l’expérience du patient en évitant des interventions inutiles. Afin de permettre que le ML et 

le DL puissent progresser, il est nécessaire d’utiliser des données en quantité massive. Or, de 

nos jours, il est de plus en plus facile de générer de la donnée.  

Avec cette exploitation massive de données, il est du devoir des professionnels de santé de 

protéger les données personnelles de santé. 

 

L’IA comporte de nombreux défis qui vont amener une constante évolution de la 

règlementation. A cet égard, une série de mesures a été mise en place afin de protéger les 

citoyens européens tout en stimulant la compétitivité de l’Europe dans le développement de 

nouvelles technologies médicales. 

Des lignes directrices en matière d'éthique au regard du développement de l’IA ont également 

été publiées. Il semble évident que les autorités nationales et européennes semblent vouloir 

offrir un cadre favorisant le développement de l’innovation en Santé. Néanmoins, l’IA est loin 

d’être parfaitement encadrée notamment avec l’augmentation des cyberattaques par rançon 

contre les organismes de santé. La donnée devient un élément stratégique central, un levier 

géostratégique. Les grandes entreprises technologiques entrent dans l’écosystème de la 

santé. Elles sont bien déterminées à contrôler l’écosystème de la donnée en Santé.  

Il est donc nécessaire de continuer cet effort de régulation positive et d'aborder les 

enjeux éthiques du numérique en Santé. 

 

 
  



 39 

  



 40 

IV TROISIEME PARTIE : APPLICATION DE L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE DANS LA 
FIBRILLATION ATRIALE 

 

Les cardiologues doivent prendre des décisions concernant les soins aux patients à partir de 

données et cet accès leur est grandement facilité, tant sur la qualité que sur la quantité. Utiliser 

l’IA permettrait une meilleure vision d’ensemble afin de prendre les meilleures décisions.  

L’arrivée de l'IA dans la pratique des cardiologues semble inévitable. En effet, si la quantité de 

données disponibles du patient continue d'augmenter il est probable que l'IA devienne 

essentielle à la pratique de la médecine clinique. Des algorithmes automatisés ont déjà été 

adoptés dans certaines pratiques cliniques comme la radiologie par exemple. L’IA permettra 

d'améliorer les soins aux patients car les médecins pourront interpréter plus de données 

qu’auparavant. Les progrès de l'apprentissage non supervisé permettront une bien meilleure 

caractérisation des troubles des patients, donc une meilleure sélection des traitements et de 

meilleurs résultats. 

 

L’existence de plusieurs méthodes de ML et l'énorme quantité de données annotées ont 

contribué à l’essor de l’IA dans tous les domaines de la Santé. Pour le cardiologue, elle 

favorise sa capacité à soutenir la prise de décision et elle est susceptible d'améliorer les 

performances en matière de diagnostic et de pronostic. Ces impacts doivent être évalués en 

fonction de la valeur créée pour les patients : la sécurité des patients améliorée, une meilleure 

efficacité thérapeutique ou la personnalisation des soins sont des exemples. Ces 

améliorations consolident progressivement l'IA comme fondamentale pour une pratique 

médicale d'excellence. 

L'intégration des données concernant la santé offrira des possibilités sans précédent dans la 

gestion des informations sur les soins pour les patients, les médecins, les pharmaciens, les 

hôpitaux, les autorités sanitaires et les organismes de régulation. L’homogénéisation et le 

partage de ces données massives dans un cadre de collaboration internationale pourrait aider 

la pratique. 

 

Le déploiement de l’IA et de l’apprentissage automatisé en Santé deviendra de plus en plus 

facile et banalisé. Les connaissances spécialisées en matière de physiopathologie et de 

présentation clinique que les médecins acquièrent au cours de leur formation et de leur carrière 

resteront néanmoins vitales afin de superviser ces algorithmes car ils restent les 

décisionnaires finaux. 

 

I V . 1  L ’ i n t e l l i g e n c e  a r t i f i c i e l l e  e n  
c a r d i o l o g i e  
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Le domaine de la cardiologie interventionnelle nécessite une prise de décision en temps réel 

sur de nombreuses données, ce qui en fait une cible idéale de l’IA. L’ablation est une opération 

longue et difficile qui requiert une concentration maximale pendant toute sa durée. Il faut 

pouvoir allier une manipulation précise, une analyse des signaux multiples, la cartographie 

dans un contexte où le stress, la fatigue, la gestion de l’équipe et tous les problèmes 

personnels de l’opérateur peuvent être présents. Le succès de l'ablation dépend fortement des 

compétences et de l'expérience des médecins.  

 

IV.1.1 Le besoin d’innover  
 

Il existe un changement technologique en Santé. Les technologies de l'informatique se 

développent dans les établissements de Santé.  L'industrie de Santé dépend de plus en plus 

de l'informatique pour améliorer son efficacité et réduire ses coûts globaux. (92) L'informatique 

permet d'utiliser des outils de plus en plus intelligents, mais également de grandes quantités 

de données permettant de fournir de meilleurs traitements.  

 

Les entreprises Med-Tech se concentrent de plus en plus sur des dispositifs qui ont des 

capacités de traitement en temps réel. (93) Le focus se fait sur leur capacité à partager des 

données pour améliorer leur fonctionnalité dans les établissements de Santé.  

L'interopérabilité peut contribuer à réduire le temps et l'argent dépensés, mais également, à 

rationaliser le partage des données afin d'assurer de meilleurs soins.   

 

En salle de cardiologie interventionnelle, les électrophysiologues sont souvent encombrés par 

des enchevêtrements d'équipements qui produisent au moins autant de données. Le moniteur 

haute résolution peut afficher en direct les rayons X, les données hémodynamiques, les 

ultrasons intracardiaques, la cartographie 3D et la commutation vidéo. De plus, il existe une 

demande constante, provenant de tous les intervenants du continuum des soins, en ce qui 

concerne l’obtention de meilleurs résultats en matière d'accès, de diagnostic, de rapidité de 

traitement, de commodité et de sensibilité accrue aux différences culturelles et aux disparités 

en santé par exemple. (94) 

 

Les professionnels de santé sont inondés de données nécessitant une interprétation 

sophistiquée tout en étant efficaces. L’innovation pourrait être la solution qui permettrait 

d’améliorer toutes les étapes d’agrégation des données, afin d’analyser plus rapidement les 

informations qui apparaissent en temps réel. En outre, les données ne sont pas uniquement 

collectées dans le cadre des soins. La prolifération des capteurs mobiles permettrait aux 

médecins de demain de surveiller, d'interpréter et de répondre à des flux supplémentaires de 

données biomédicales collectées automatiquement à distance ou non. 
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Partha Sardar et al., ont réalisé un état de l’art de l’impact de l’IA en cardiologie 

interventionnelle. (96) Cette étude a divisé l'application de l'IA en deux : virtuelle et physique. 

Selon l’état de l’art, la branche virtuelle comprend le ML et le DL et des systèmes automatisés 

d'aide à la décision clinique. La branche physique inclut les procédures d'intervention 

robotisées. En conséquence, la pratique clinique deviendrait plus efficace, plus personnalisée 

et plus performante que la pratique actuelle. 

L’étude BCC (97) a permis de mettre en avant six grands domaines dans lesquels l'IA fera 

progresser le domaine cardiovasculaire. Elle va permettre la découverte et la mise au point de 

nouveaux médicaments et une médecine de précision permettant une évaluation rapide des 

informations. Elle permettra aussi l’intégration de données de Santé provenant de sources 

variées (objets portables, médias sociaux, dossier de santé électronique…) dans le but de 

prédire la trajectoire de la santé et de la maladie, d’améliorer l’efficacité et de pouvoir surveiller 

à distance par exemple. 

 

En plus d’être encombrée par l’accumulation des informations générées en temps réel, la 

cardiologie interventionnelle a grand besoin de rendre la procédure d’ablation plus efficace 

afin d’éviter les nombreux effets indésirables du traitement médicamenteux. 

L’étude CABANA (3) a établi la sécurité de l'ablation par cathéter entre des mains expertes, 

mais également que cette opération entraînait des gains plus importants en matière de qualité 

de vie. La conclusion de cette étude, dont nous avions rappelé les résultats en première partie, 

était que l'ablation est une stratégie de traitement acceptable pour traiter la FA avec un faible 

taux d'effets indésirables, même chez les patients à haut risque. 

Or la stratégie de prise en charge de la FA recommande actuellement un traitement de contrôle 

de la fréquence et du rythme cardiaques.  Ainsi, si l’IA permet une optimisation de l’ablation 

en la rendant plus accessible et rapide, cela permettrait de diminuer voire d’éviter les effets 

indésirables du traitement pharmacologique.  

 

Nous allons donc passer en revue certaines des dernières approches d'analyse des données 

d'électrophysiologie cardiaque utilisant l’IA qui pourraient répondre à ce besoin d’innovation. 
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I V . 2  L ’ a p p o r t  d e  l ’ i n t e l l i g e n c e  a r t i f i c i e l l e  
e n  r y t h m o l o g i e  i n t e r v e n t i o n n e l l e   

 
L’incorporation d’algorithmes basés sur l’IA permettrait de rendre la quantité de données 

beaucoup plus supportable et gérable. Ces algorithmes sont de plus en plus intelligents et ils 

ont la possibilité de fonctionner en temps réel. Malgré sa complexification, les soins dirigés par 

l’IA peuvent cibler la stratégie du patient acteur de sa pathologie mais également l’aide à 

l’exercice professionnel d’un soignant. 

Comme dit précédemment, il existe beaucoup de possibilités pour l’IA en électrophysiologie. 

L’IA va développer à travers la possibilité de prédiction, d’obtenir un diagnostic plus 

rapidement, d’améliorer l’efficacité de l’ablation, de créer une ablation de précision, la 

possibilité d’une médecine personnalisée au patient et l’automatisation de la procédure (voir 

figure 5). Les progrès technologiques vont permettre de redéfinir des catégories de pathologie 

ou encore une forme de médecine de précision.  

 

 
Figure 3 : L’apport de l’IA dans la prise en charge de la FA 
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IV.2.1 Prédiction et dépistage ambulatoire des arythmies cardiaques 
 
IV.2.1.1 Les « Wearables » 
 

L’ECG reste la référence en ce qui concerne le diagnostic des arythmies, néanmoins une 

tendance forte arrive avec les «Wearables » qui sont des dispositifs de détection mobile. Leur 

taille, coût et connectivité simplifient grandement la collecte de données. Contrairement à la 

technique d’enregistrement ECG, les montres et les bracelets de fitness utilisent la 

photoplethysmographie, une technique optique qui détecte les variations de volume sanguin. 

(98)  

L’innovation et le développement de ces outils vont très certainement se poursuivre voire 

s’accélérer. 

Parmi les exemples de ces dispositifs, on peut citer la LifeWatch MCT 3 Lead (MCT 3L) de 

LifeWatch qui détecte, enregistre et transmet sans fil les arythmies asymptomatiques et 

symptomatiques aux cliniciens pour analyse. Nous pouvons citer également le Zio Patch de 

iRhythm Technologies ou le BardyDX de Bardy diagnostics Inc qui sont des moniteurs 

cardiaques ambulatoires. Le KardiaBand d'AliveCor est un moniteur qui utilise des électrodes 

au doigt pour générer un ECG. Enfin, la montre connectée AppleWatch série 4 a reçu l’accord 

de la Food and Drug Administration (FDA) pour son algorithme de détection de la FA. (99) 

 

L’étude de Tison et al., vue en partie II, a montré que la photopléthysmographie d’une montre 

intelligente, couplée à un réseau neuronal profond (DL), peut détecter passivement la FA mais 

avec une sensibilité et une spécificité par rapport à l’ECG de respectivement 98,0% et 90,2%. 

Contre respectivement 67.7% et 67.6% pour le dépistage ambulatoire. (81)  

D’autres études basées sur la détection de la FA grâce à la photopléthysmographie en utilisant 

les approches ML et DL existent, elles ont été répertoriées dans l’étude de Pereira et al. (104) 

Cette étude conclut que la détection ambulatoire de la FA à l’aide de la photopléthysmographie 

est une bonne alternative à l’ECG, sans atteindre son niveau de performance. (104) Ces outils, 

bien que moins performants que l’ECG, permettraient un dépistage à grande échelle. 

Les principales sociétés technologiques se mettent à réaliser des études de dépistage de la 

FA à grande échelle, afin de tester les performances de leurs appareils intelligents. 

 

L'Apple Heart Study (NCT03335800) (105) est une étude prospective qui a recruté 419 093 

participants dans la population générale américaine de plus de 22 ans. Les participants 

devaient porter une montre intelligente. Si les utilisateurs recevaient une notification de pouls 

irréguliers, ils recevaient un patch ECG à porter pendant quelques jours, avant de le renvoyer 

pour analyses. Un pouls irrégulier a été détecté chez 0,52 % des porteurs de smartwatch. 

(105) Ceux-ci ont reçu un patch ECG à porter pendant 7 jours. Trente-quatre % d'entre eux 

ont été diagnostiqués, d’après le patch ECG, comme souffrant de FA. Quatre-vingt-quatre % 
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des personnes ayant reçu une notification de pouls irrégulier, via l’algorithme de l’application, 

ont également indiqué un rythme irrégulier compatible avec la FA lors de la surveillance ECG 

ambulatoire. (105) La valeur prédictive positive de 0,84 suggère la possibilité d'identifier 

correctement ces irrégularités chez ces personnes. Ces résultats sont les premiers éléments 

en faveur de la capacité d'une smartwatch à identifier l'irrégularité et la variabilité du pouls. 

Ainsi, elle pourrait refléter une FA jusqu'alors inconnue. 

 

Dans l’Huawei Heart Study, un photopléthysmographe continu (de 60 secondes mesuré toutes 

les 10 minutes) a été étudié dans une cohorte de 187 912 patients, de 35 ans de moyenne 

d’âge, utilisant un bracelet ou une montre-bracelet intelligent dans des conditions 

ambulatoires. (106) Seuls les individus identifiés comme "suspects de FA" ont été évalués à 

l'aide de l'ECG. Les résultats ont montré que 87,0% des cas étaient des cas de FA avec une 

valeur prédictive positive de 91,6%. (106) 

 

En raison de la conception des deux études, la sensibilité de la détection de la FA à l'aide du 

photopléthysmographie n’a pas pu être évaluée, car seuls les participants recevant une 

notification de pouls irrégulier ont reçu un système de surveillance par ECG. (104) 

 

Ces études peuvent jeter les bases du dépistage ambulatoire de la FA par la technologie 

portable. Ces dispositifs peuvent donc être une alternative intéressante à l'ECG pour la 

détection de la FA sur patient ambulatoire. Néanmoins, Pereira et al. avertissent que 

l’application de la détection de la FA basée sur le photoplethysmographie dans le monde réel 

pourrait être limitée par un certain nombre de facteurs, d’autres arythmies cardiaques par 

exemple. (104) 

 
IV.2.1.2 La détection précoce et la prédiction grâce à l’analyse de fragments ECG 
 

La capacité de prédiction des arythmies est l’objectif ultime de l’IA en rythmologie en raison 

de son impact et de ses implications cliniques pour le patient. Des études portent sur des 

modèles prédictifs du développement de la FA en utilisant l'apprentissage supervisé avec des 

systèmes ML prédictifs. 

Notamment l’étude d’Elias Ebrahimzadeh et al. utilise le ML sur des caractéristiques de 

variabilité du rythme et grâce aux classifications d'experts sur le signal de variabilité de la 

fréquence cardiaque afin de prédire la FA paroxystique. (107) Cette méthode a permis 

d'obtenir une sensibilité, une spécificité et une précision de 100 %, 95,55 % et 98,21 % 

respectivement dans la détection précoce de la FA paroxystique. (107)  

L’approche d’Özal Yıldırım et al., se base sur l'analyse de fragments de 1000 signaux ECG de 

longue durée (10 s). (108) L'objectif de cette étude était de concevoir un modèle de DL capable 

de classer des types d’arythmies efficacement. L’étude a atteint une précision de classification 
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globale de 91,33 % pour 17 types d’arythmie avec un temps de classification de 0,015 s pour 

l'analyse de chaque échantillon ECG de 10 s, ces résultats font partie des meilleurs résultats 

de la littérature. (108) De plus, les auteurs ont décrit une possibilité d'utilisation de cette 

solution en télémédecine, grâce à des appareils mobiles et le cloud computing pour la 

surveillance des signaux ECG. Cette utilisation permettrait de stocker et d’analyser, depuis un 

appareil mobile, son ECG dans le cloud puis de le transmettre au médecin grâce à Internet. 

Cette utilisation permet d’entrapercevoir l'auto dépistage de masse de la FA par des appareils 

portables alimentés par l'IA. 

Enfin, une startup Belge Kantify et laboratoire de l’Université libre de Bruxelles ont développé 

le premier modèle de prédiction de la FA basé sur l'IA. (109) Ce modèle peut prédire une 

survenue de FA dans les 30 secondes avant l’épisode avec une précision de plus de 80%. 

(110) 

 

Ainsi, des techniques utilisant du ML et du DL sont utilisées pour détecter des types distincts 

d'arythmies par l'analyse directe d'images ou de signaux électrocardiographiques permettant 

de dépister voire de prédire la survenue d’une FA.  

 
IV.2.2  Détection de la fibrillation atriale 
 

Le ML est très répandu dans l’analyse de l’ECG. En effet, ce domaine de l’électrophysiologie 

cardiaque a le potentiel de fournir de nombreuses informations importantes sur la fonction 

cardiaque. Les enregistrements ECG doivent être analysés par des cliniciens afin d’orienter le 

diagnostic. Avec l'augmentation du nombre de patients nécessitant une surveillance cardiaque 

continue et la durée d'enregistrement, il est nécessaire d'augmenter le débit de l'analyse ECG 

tout en maintenant la précision clinique. 

L’utilisation d’outils avancés de traitement de signaux et de ML sur des ECG permettrait 

d’améliorer considérablement les taux de détection d’arythmie. 

 

Nous pouvons trouver une littérature importante d’outils d’IA permettant de classer les troubles 

identifiés à l’ECG. (111)  

Dans une étude de Zachi Attia et Peter Noseworthy, (112) les auteurs ont mis au point un ECG 

utilisant, ici aussi, un réseau neuronal convolutif pour détecter la signature 

électrocardiographique de la FA présente pendant le rythme sinusal normal à l'aide d'ECG 12 

dérivations. (112)  

 

L’analyse de Holter pose problème car très chronophage (24-48 heures) pour les médecins, 

ce qui constitue un frein majeur au diagnostic des arythmies. Pour répondre à ce problème, 

une société française « Cardiologs » a développé une plateforme cloud d'analyse ECG 

alimentée par l'IA permettant de détecter des arythmies cardiaques. Ainsi, en 5 minutes il est 
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possible d’analyser un enregistrement ECG standard et en 15 minutes environ pour analyser 

un Holter. De plus, la valeur prédictive pour la détection ECG de la FA est inférieure à 60 % 

alors que dans l’étude conduite avec la plateforme « Cardiologs », elle était de 91 % avec une 

sensibilité de 97 %. (113) 

PhysioNet est un site de dépôt de données de recherche médicale, en libre accès, destiné à 

stimuler la recherche dans l'étude des signaux biomédicaux et physiologiques complexes. 

(114) Il offre un accès à une base de signaux physiologiques enregistrés (PhysioBank) et à 

des logiciels libres connexes (PhysioToolkit). (114) Cette année, cette ressource en ligne a 

lancé le défi de concevoir un algorithme en open source permettant d'identifier des diagnostics 

cliniques à partir d'enregistrements ECG à 12 dérivations. (115) En challengeant de classer 

ces segments d’ECG en catégories, cette plateforme renforce les efforts dans l’analyse des 

tracés. 

 

Ces méthodes de ML et DL catalysent la recherche dans l’apprentissage de représentation et 

de classification des signaux de l’ECG. Cette révolution d’identification des patterns permettra 

une diminution de l’intervention humaine dans des phases chronophages d’extraction et de 

classification des données d’un Holter ECG. Ce dépistage plus rapide et précis contribuera à 

améliorer la pratique et de prendre en charge le patient plus tôt. 

 

IV.2.3 Interprétation plus facile des cartes électro-anatomiques   
 

Après avoir étudié l’anatomie cardiaque du patient sous IRM, les images obtenues sont 

analysées grâce à des logiciels spécifiques et un programme de cartographie en trois 

dimensions. (116) Pendant l’ablation, les cathéters introduits enregistrent les signaux 

electrogrammes afin de modéliser une carte électro-anatomique en trois dimensions. (116) 

L’interprétation de ces cartes électro-anatomiques a le potentiel de fournir de nombreuses 

informations importantes sur la fonction cardiaque. 

 

Les systèmes avancés de cartographie sont nés de la nécessité de mieux comprendre le 

substrat et son rôle dans le maintien de la FA (voir première partie). Pour cela, la cardiologie 

interventionnelle nécessite une imagerie, une modélisation, une segmentation des structures 

anatomiques du cœur et un enregistrement multimodal avancés, axés sur un guidage en 

temps réel. La segmentation est un processus d'extraction de contenu qui prend comme 

entrée une ou plusieurs image(s) médicale(s). (117) 

 

 Parmi les premières percées de l’IA, on notera un changement d'interprétation des cartes 

électro-anatomiques complexes. L'analyse de grandes quantités de données d'imagerie et 

l'utilisation de logiciels d'imagerie spécialisés permettent de faire évoluer l'affichage de 

l'imagerie vers une simplification de son interprétation. 
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Les Cartes électro anatomiques les plus répandues pour l'ablation de la FA sont le Carto 

(Biosense Webster) et le système EnSite Precision (Abbott). (42) 

Des logiciels basés sur des algorithmes ont été conçus afin de simplifier un ou plusieurs 

aspects de l'ablation par cathéter de la FA, tels que la localisation 3D chez Carto (118) et la 

représentation panoramique des facteurs de la FA chez EnSite Precision. (119) 

 

 

Des techniques de ML utilisant des données issues de l’imagerie cardiaque ont été employées 

avec succès dans plusieurs études, pour prédire par exemple la mortalité cardiovasculaire. 

(57) Le ML peut, de plus, faire le phénotypage des maladies. Cette capacité de regroupement 

permet de mettre en commun et d’analyser de nombreuses données provenant de différentes 

sources. Le DL, lui, a été utilisé pour segmenter les structures anatomiques notamment le 

tissu cardiaque. (57) L’utilisation du DL dans l’imagerie cardiaque a pour objectif principal la 

segmentation des ventricules gauche et droit sur la base de différentes images. Avec ces 

avancées technologiques la procédure d'ablation devrait être modifiée, permettant une 

exposition réduite aux radiations pour les patients et des résultats de plus en plus pertinents. 

C’est le cas, par exemple, d'Acutus Medical SuperMap, un algorithme de cartographie en 

temps réel utilisé pour guider les procédures d'ablation par cathéter d'électrophysiologie qui a 

reçu l’approbation de la FDA le 5 mars 2020. (120) Cet algorithme fournit une vue en temps 

réel de l'activation électrique de l’atrium, en utilisant des ultrasons pour fournir des cartes 3D. 

L'ajout du mode SuperMap au système AcQMap permet aux utilisateurs de visualiser 

n'importe quel rythme auriculaire en moins de trois minutes.  

Tous ces outils aident beaucoup le médecin dans la représentation électrique de la situation 

mais aucun n’identifie réellement les sites responsables du déclenchement de la FA. 

 

IV.2.4 Identification des sites critiques responsables de la fibrillation atriale  
 
Une des difficultés auxquelles sont confrontés les électrophysiologistes est la stratégie 

d’ablation. Elle va changer en fonction des signaux cardiaques et de l’expérience du 

cardiologue. Nous avions vu en première partie que, bien que la stratégie d’isolation des 

veines pulmonaires soit la plus répandue, dans certains types de FA elle nécessite l’addition 

d’une autre stratégie d’ablation. De plus, il existe autant de stratégies que de déclencheurs de 

FA.  

 

Des complications peuvent survenir en raison d’une différence d’expérience entre les 

médecins et les hôpitaux. En effet, les équipes qui pratiquent un grand nombre d'ablations ont 

tendance à avoir des taux de réussite plus élevés. Le taux de répétition des interventions pour 

la FA persistante chez un même patient peut donc être élevé. Dans certains centres pratiquant 
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un nombre d’ablation élevé, de multiples procédures d'ablation sont habituellement 

nécessaires. (81) Répéter cette opération représente un coût pour l’hôpital, mais elle oblige 

également le patient à subir une deuxième intervention. Par conséquent, cette répétition de 

procédure pourrait être évitée si le médecin avait ablaté toutes les zones déclenchant une FA.  

 

Un outil d’orientation cardiaque utilisant l’IA permettrait non seulement d’harmoniser les 

résultats des médecins n’ayant pas beaucoup d'expérience dans cette procédure, avec ceux 

des médecins expérimentés, mais elle répondrait également au besoin de diminuer les 

répétitions d’opération chez un même patent grâce à une meilleure prise de décision des 

zones à ablater. 

 

Une grande partie du matériel de cathétérisme deviendra « intelligent », C'est l'objectif sous-

jacent du système de cartographie « STAR » de « Rhythm ». Cette méthode de cartographie 

novatrice permet d'identifier les sources localisées qui jouent potentiellement un rôle dans le 

maintien de la FA en analysant la trajectoire stochastique des signaux classés. (122) Dans 

l’essai de Honarbakhsh et al., après avoir pratiqué une isolation des veines pulmonaires, 

l’ablation se poursuivait en utilisant le système de cartographie STAR afin de déterminer les 

sites d’activation de la FA. Les signaux d'électrogrammes, la géométrie du cœur et les 

données de localisation des cathéters et des électrodes ont été importés et traités par un 

algorithme. Cette étude sur 32 patients a démontré l’utilité de la cartographie des signaux 

d’activation de la FA, avec néanmoins un temps mapping de 52 minutes. (122) 

 

L’identification et la localisation des sources électriques déclenchant la FA est primordiale. 

Seitz et al., ont marqué et ablaté une empreinte électrique visuellement reconnaissable, 

appelée la dispersion temporelle, afin de voir si cette empreinte est un « driver » de la FA. 

(124) Les auteurs définissent la dispersion spatio-temporelle comme le « groupe 

d’électrogrammes, fragmentés ou non fragmentés, dont l’activation couvre tout le cycle de la 

FA ». (123) L'objectif de cette étude pilote était de montrer que la dispersion spatio-temporelle 

des électrogrammes multipolaires enregistrés lors de l'ablation et analysés visuellement, est 

une signature des drivers électriques de la FA dans les atria gauche et droite. (124) C’est une 

technique d’analyse visuelle de déclencheur fibrillatoire. Les résultats de cette étude pilote ont 

montré que l'ablation de ces zones permet d’arrêter la FA dans 95% des cas et donc que les 

zones de dispersions spatio-temporelles peuvent guider une ablation de FA. (124) L’analyse 

visuelle de ces signaux étant très critique, une startup française (Volta Medical) a développé 

un algorithme intelligent, ouvert aux différents systèmes de cartographie et cathéters 

multipolaires, afin d’analyser ces signaux. Le logiciel est marqué CE et une large étude 

multicentrique internationale randomisée est en préparation. (126) 
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Ces stratégies d’identification des sites critiques transforment la façon d’opérer par les 

electrophysiologistes. Le protocole d’ablation devient taillé sur mesure, personnalisant toute 

la procédure au patient opéré et évitant les lésions inutiles en se concentrant uniquement sur 

les zones coupables. 

 

IV.2.5 Robotisation de l’ablation 
 

Au-delà du ML, des constructions inspirées de l'IA pour un laboratoire d'électrophysiologie 

intelligent se développent, avec l’arrivée de commandes vocales, de modalités d'imagerie, 

d’appareils intelligents et de la réalité virtuelle. (6)  

 

Les plateformes de réalité virtuelle sont actuellement utilisées pour la planification péri-

procédurale des interventions cardiaques structurelles, ainsi que pour améliorer l’état général 

des patients avant l'intervention, afin de réduire l'anxiété, le stress... (127) 

La FDA a approuvé le système True 3D développé par EchoPixel, par exemple. Ce système 

est une plateforme logicielle interactive de réalité virtuelle pour une imagerie cardiaque et 

chirurgicale améliorée. (128) SentiAR, Inc., une société basée dans le Missouri, a reçu une 

subvention fédérale de 2,2 millions de dollars par les Instituts Nationaux de la Santé pour faire 

progresser la recherche sur les hologrammes cardiaques en réalité augmentée. (129) Ainsi la 

réalité virtuelle et la réalité augmentée arrivent dans les salles d’électrophysiologie afin 

d’augmenter la précision et la personnalisation de la procédure d’ablation. 

 

L’arrivée de l’IA dans la salle d’ablation va entraîner également une robotisation de la 

procédure, ce qui permettra son automatisation. Cette robotisation assistera le personnel 

médical lors du diagnostic ou de la procédure. Récemment, un système robotique (Niobe de 

Stereotaxis Inc.) a été mis au point pour piloter des outils magnétiques dans le corps humain 

grâce au champ magnétique. (130) Ce système a reçu l’approbation de la FDA et est déjà 

utilisé en cardiologie dans le pilotage magnétique de cathéter endocardique dans l’ablation de 

la FA. (130) 
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I V . 3  R e p e n s e r  l ' é l e c t r o p h y s i o l o g i e  
c a r d i a q u e  g r â c e  à  l ’ i n t e l l i g e n c e  
a r t i f i c i e l l e   

 

IV.3.1 Repenser le parcours patient et la pratique du médecin 
 

Traditionnellement, le patient voit apparaître des symptômes ou se fait dépister précocement 

au cours d’un examen médical de routine avant de consulter le cardiologue. Une fois en 

consultation, le cardiologue va analyser les tracés ECG obtenus afin de prononcer un 

diagnostic. Si l’ablation est la voie choisie, l’électrophysiologiste va pratiquer une ablation en 

réalisant des lésions empiriques dans l’atrium gauche. 

Nous allons présenter un nouveau parcours centré sur l’adoption de l’IA au cours de la prise 

en charge de la FA (voir figure 9). Le parcours de soin d’un patient atteint de FA et qui doit 

subir une procédure d’ablation est le fil conducteur. Le patient est au cœur de cet écosystème 

comme générateur de données.  

 

 
Figure 4 : Parcours centré sur l’adoption de l’IA par la génération et l’utilisation des données 

patients afin de prédire, détecter et traiter la FA 
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Dans ce parcours, la solution d’IA regroupant les données peut apporter une solution concrète 

dans la gestion des données de santé. Grâce à l’IA, le patient peut être le véritable acteur de 

sa maladie. La FA étant souvent dénuée de symptôme, le patient peut surveiller en parfaite 

autonomie son rythme cardiaque. Si une FA est détectée, une transmission des informations 

ou la génération d’un dossier médical à envoyer au médecin vont permettre de poser 

précocement le diagnostic. En effet, les données sont automatiquement envoyées à un service 

Cloud et analysées pour détecter la FA à l'aide de l’IA. En quelques secondes, l'application 

smartphone affiche les résultats de l'analyse. Un rapport ECG est également généré pour les 

médecins afin de transmettre le diagnostic 

 

Lorsque le cardiologue reçoit en consultation le patient, il peut effectuer une batterie de tests 

complémentaires. Une fois ces tests effectués, un algorithme peut aider le médecin à identifier 

avec plus de précision chaque segment ECG afin de déterminer la pathologie. L'analyse 

automatisée de ces données cliniques et mobiles préopératoires pourra fournir des scores de 

risque spécifiques aux patients pour la planification des procédures et produira des indicateurs 

précieux pour informer les soins post-procéduraux. 

 

Enfin, si la solution chirurgicale est retenue, l’électrophysiologiste va s’aider de tous les 

moyens disponibles afin d’effectuer l’opération la plus précise possible en analysant 

simultanément les tracés cardiaques, les cartographies cardiaques et la stratégie d’ablation la 

plus pertinente. La surveillance intra-procédurale de toutes les données peut permettre de 

prédire et d'éviter les effets indésirables en temps réel, tout en étant plus efficace. 

 

Après la sortie, les données post-opératoires des DM connectés mobiles pourraient continuer 

d’être intégrées au dossier médical partagé, en supplément des données pré et intra-

procédurales. Les applications basées sur l'IA peuvent encourager et inciter les individus à 

adopter un comportement plus sain. Elles peuvent également avertir le pharmacien de 

l'observance des médicaments afin de réduire les taux de réadmission. 

 

À mesure que la prise en charge sera davantage axée sur les données du patient, le modèle 

de soins cliniques deviendra un modèle de soins continus (par exemple avec l’intégration de 

la télésurveillance dans la pratique clinique). La surveillance à distance des dispositifs 

électroniques implantables dans le cœur est de plus en plus répandue ; pourtant, le suivi et la 

gestion des alertes à distance représentent une tâche qui prend du temps pour les médecins 

ou le personnel formé. C'est là que l'IA, avec des réponses auto-apprenantes basées sur des 

algorithmes, pourrait améliorer leur qualité de travail. Certains travaux dans ce domaine ont 

déjà été validés. 
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 En effet, une étude de Rosier et al., (131) évalue un mécanisme automatique basé sur des 

outils d’IA pour filtrer les alertes de FA en fonction de leur signification médicale. L’algorithme, 

intégré au dossier médical électronique, a permis de constater que <2% des quelques 2 000 

alertes de FA nécessitaient l'intervention active d'un médecin et a réduit de 84% la charge de 

travail liée aux notifications, tout en préservant la sécurité des patients. (131) 

 

IV.3.2 Le changement des pratiques de l’électrophysiologiste 
 

Malgré son intégration progressive en cardiologie interventionnelle, l’IA reste un objectif à 

atteindre plutôt qu'un outil d'ingénierie sur le point de conquérir la médecine cardiovasculaire. 

 

Le médecin travaille par recherche d'antécédents, c'est-à-dire qu’il pose une série de 

questions sur les symptômes rencontrés et l’historique du patient et arrive ensuite à un 

diagnostic probable. L'IA pour le moment, est loin, très loin de remplacer l'électrophysiologiste. 

Dans un avenir proche, ces systèmes permettront de fournir des recommandations 

personnelles équilibrées et individualisées, mais elles nécessiteront toujours la supervision 

directe d'un médecin.  

En effet, de nombreux algorithmes ML utilisés dans le domaine clinique sont essentiellement 

des boîtes noires, c’est à dire qu’elles font des prédictions sans donner d'explication clinique. 

L'interprétabilité des algorithmes de la boîte noire peut constituer un défi pour les médecins 

qui doivent établir un diagnostic sur la base des résultats de ces algorithmes.  

Dans le futur, on peut s’attendre à ce que le dépistage de masse de la FA par des appareils 

portables alimentés par l'IA se répande et qu’une grande partie du matériel de cathétérisme 

devienne "intelligent".  

Néanmoins, il semble évident que la pratique des cardiologues et électrophysiologistes va 

progressivement s’adapter. Les patients étant de plus en plus connectés et générant plus de 

données, beaucoup d’arythmies silencieuses vont être diagnostiquées. Des outils de plus en 

plus performants permettront d’aider le médecin dans sa pratique et les interventions axées 

sur l'IA seront plus préventives et précises.  

 

IV.3.3 La responsabilité du pharmacien face aux données 
 

Le pharmacien est soumis à un ensemble d’obligations garantissant la sécurité du patient et 

la confidentialité de ses données. 

Dans sa pratique professionnelle, il est tenu au secret professionnel concernant toutes les 

informations du patient. Il doit également respecter la loi Informatique et libertés, qui s’applique 

dès lors que des données d’identification relatives à des personnes physiques sont stockées 

sur papier ou sur informatique. Il est, de plus, responsable du dossier pharmaceutique du 

patient. 
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Ces derniers temps, nous voyons apparaître un élargissement des activités du pharmacien 

avec la généralisation de la vaccination par exemple ou la téléconsultation. Le pharmacien 

officinal étant un acteur de santé de proximité, il est constamment exposé aux données de 

santé des patients. L'utilisation d'informations provenant de grandes bases de données 

constitue un moyen prometteur d’adapter les produits de santé à chaque individu.  

Nous avons aperçu les modifications profondes engendrées par la multiplication des données 

de Santé sur la prise en charge par le médecin, mais également sur le rôle du patient dans 

cette prise en charge. La donnée de santé est un outil qui va servir à créer un produit de santé, 

il est normal que la profession du pharmacien s’adapte à ce nouvel écosystème en étendant 

ses missions des médicaments aux DM connectés. 

Dans une interview pour le « pharmaceutical journal », madame Lucinda Maine, présidente 

directrice générale de l’American Association of Colleges of Pharmacy estime que la 

profession pharmaceutique peut intégrer les données car c’est une profession analytique. Pour 

elle, les pharmaciens doivent être les interprètes des données pour la pratique des médecins. 

Elle ne pense pas que les cliniciens de première ligne se chargeront eux-mêmes des données, 

mais qu'il s'agira d'une installation centralisée de pharmaciens travaillant à comprendre 

comment les données peuvent influencer les décisions. (132) 

De nos jours, peu de personnes possèdent les compétences d'un spécialiste des données 

ainsi que le sens des affaires, les mathématiques et l'expertise technique. Madame Maine a 

dit que des cours de troisième cycle conduisant à une double spécialisation en pharmacie et 

en technologie de l'information émergent.  

 

Le marché des dispositifs connectés s’accroît, non seulement dans les hôpitaux mais 

également dans les pharmacies, avec un fort potentiel de croissance à moyen terme dans la 

prévention et l'amélioration du suivi des maladies chroniques. Par exemple, pour le diabète, 

nous pouvons retrouver en officine le lecteur de glycémie Accu-Check® Aviva Connect qui 

transmet les données glycémiques sur le téléphone ou le capteur FreeStyle Libre® d’Abbott 

permettant une lecture continue de la glycémie. Ces dispositifs sont plus qu'un simple moyen 

de communication, ils fournissent une multitude de données sur la santé pouvant encourager 

les pharmaciens à développer de nouveaux services. De nos jours, très peu de ces DM sont 

vendus par les professionnels de santé.   

 

Les données comprennent non seulement des informations de base sur les prescriptions, mais 

aussi des mesures de laboratoires et des symptômes vitaux, en complément des observations 

cliniques. Le partage de ces données au pharmacien peut se révéler très utile afin de conseiller 

au mieux le patient. En effet, le pharmacien aurait une vue d’ensemble du patient souffrant 

d’une FA sous traitement pharmacologique, si ses données cardiaques étaient dans son 

dossier médical partagé ou son dossier pharmaceutique. Le pharmacien pourrait apprécier 
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l’observance ou même orienter le patient vers son cardiologue dès un changement de rythme 

(voir figure 10). 

 
Figure 5 : Le pharmacien, le patient et la donnée de Santé 

 

Le caractère privé de ces données indique qu’elles doivent rester entre les mains de 

professionnels de santé indépendants. Ainsi, le pharmacien sera, lui aussi, le garant de 

l’intégrité de la donnée de Santé. Dans les laboratoires il doit s’assurer que l’IA soit considérée 

comme un dispositif médical qui respecte les recommandations européennes.  

  



 56 

I V . 4  C o n c l u s i o n   
 

À travers ces cas concrets, nous pouvons apercevoir le rôle déterminant que l’IA va avoir dans 

la détection précoce de la FA, dans les outils diagnostics, dans la procédure chirurgicale grâce 

à l’assistance robotique ou aux roadmaps chirurgicales, dans la médecine de précision grâce 

à l’identification des sources intra-individuelles de FA ou encore dans la sécurité du patient ou 

du personnel en réduisant leurs expositions aux radiations. 

 

Pour le patient, l’IA lui donne accès à un nouveau rôle dans le monitoring de sa santé (via des 

DM transportables ou des applications de téléphone), dans la prévention et le management 

de sa pathologie ou même sa réhabilitation. Effectivement, L'IA commence à jouer un rôle 

important dans l'autogestion des maladies chroniques cardiovasculaires. L'autogestion peut 

être assistée par des solutions d'IA, notamment des outils de surveillance de la santé et de 

prévision des risques, des interventions adaptatives personnalisées. 

 

L’électrophysiologiste qui utilise des outils de guidage, tels que les systèmes de cartographie 

3D et les systèmes de gestion de l'information, a un accès à l'information et aux données 

facilité.  Avec l’IA, elles sont exploitées, ainsi, sa pratique sera plus efficace afin de ne détecter, 

visualiser et supprimer que les tissus cardiaques pertinents. De plus, l’IA permettrait de réduire 

le temps de procédure d’ablation, sans nécessiter un médecin sur-expérimenté et entraîné 

pendant l’opération. Il a également l’avantage d’être adapté à chaque patient et de guider la 

cartographie électro-anatomique en se basant sur l’analyse des données. 

 

Enfin, le pharmacien doit être l’interface de cette transformation en profondeur des soins, de 

prise en charge du patient et ce nouveau rôle d’autogestion du patient. Il doit assurer la qualité 

et la sécurité des données nécessaires à la construction d’un algorithme. Il doit, de plus, 

protéger le patient ou les organismes de soins de cyberattaques. 
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V Conclusion  

 
A travers ces exemples sur les capacités de l’IA en cardiologie, on peut appréhender les 

bouleversements imminents en Santé. Au cœur de cette révolution technologique, se place la 

donnée.  

La prédiction de la FA se transforme avec l’arrivée d’algorithmes pouvant anticiper la survenue 

d’un épisode dans les 30 secondes. Un changement stratégique s’opère dans l’autogestion 

de la maladie par le patient, on passe d’un patient n’ayant aucun contrôle sur une pathologie 

silencieuse découverte lors d’un examen de routine, à un patient ayant la capacité de surveiller 

le moindre changement de rythme cardiaque sur sa montre.  

Les moyens de diagnostic se sont beaucoup améliorés, l’ECG peut détecter une FA sans 

symptôme plus rapidement même si le rythme cardiaque est sinusal. Cette rapidité permet 

d’éviter la survenue des complications lourdes liées à la FA en traitant plus rapidement les 

patients. De plus, les options de traitement de la FA ont également évolué.  Ces options 

passent, pour les patients souffrant de FA paroxystique, d'un isolement des veines 

pulmonaires seul guidé par fluoroscopie à des stratégies complexes et multimodales ciblant 

non seulement les structures anatomiques mais aussi les phénomènes électrophysiologiques. 

Les algorithmes automatisés, utilisant de l’IA, sont capables d'extraire des modèles significatifs 

grâce à la collection et l’analyse des données. Ils peuvent également prendre des décisions 

sur la base de modèles identifiés utiles dans les processus de prise de décision clinique.  

Ainsi, on peut observer une transformation de la prise en charge de la FA dans chacune des 

étapes du processus. Grâce à une procédure d’ablation ciblée la médecine devient une 

médecine de précision, ce qui augmente l’efficacité de l’opération. Grâce à l’introduction 

d’outils, le dépistage, la surveillance à distance et la prédiction deviennent meilleurs.  

L'ablation par cathéter pour la FA s'améliorera considérablement dans les années à venir, 

grâce à l'utilisation de systèmes de cartographie électro-anatomique plus précis et de 

meilleures technologies de cathéters d'ablation qui réduiront la variabilité opératoire. Ces 

technologies contribuent également à réduire le temps nécessaire pour cartographier et traiter 

les patients, ce qui permettra un plus grand débit de patients et des volumes plus importants 

dans la salle d’opération. Une meilleure précision et des ablations plus complètes permettront 

également de réduire le nombre de procédures répétées. 

A travers cette restructuration en profondeur de la prise en charge de la FA, nous voyons 

l’importance de considérer la donnée comme un produit de santé et de contrôler les 

algorithmes. Ces exemples nous montrent que la présence de la donnée transforme dans une 

même pathologie le rapport du patient avec sa maladie, le travail du cardiologue avec le 

dépistage d’ECG et la façon d’opérer de l’electrophysiologiste.  
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Le rôle et le positionnement des pharmaciens dans la médecine connectée de demain ne sont 

pas clairs. Or, un des rôles du pharmacien est de promouvoir le bon médicament.  Il est 

important que le pharmacien joue un rôle clé dans l’arrivée de ces nouveaux dispositifs 

connectés, car il est nécessaire de tenir compte des risques inhérents à ces objets, afin de les 

utiliser de manière pertinente et raisonnée, pour un réel service rendu aux patients. À ce titre, 

la place des données dans les cursus de formation mériterait d’être renforcée.  
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