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Dans le contexte de la pandémie de Covid-19, exceptionnelle
tant par son ampleur que par sa durée, nous rappelons, a tra-
vers deux situations cliniques, la constante nécessité du corps
médical de distanciation, de recul durant la démarche diagnos-
tique, afin d’éviter ’«effet tunnel> qui peut conduire a man-
quer ou retarder le diagnostic d’autres pathologies infec-
tieuses. Les tableaux cliniques pseudo-grippaux (toux, état
fébrile, asthénie, myalgies...) des patients présentés dans cet
article orientent rapidement le personnel soignant des ur-
gences hospitaliéres vers des suspicions d’infection a SARS-
CoV-2. Il apparait a la suite des investigations et du résultat de
cultures que les diagnostics sont finalement différents des clas-
siques, potentiellement mortels.

Cognitive bias in the context of epidemic

In connection with the scope and duration of the COVID-19 pandemic,
the clinical judgement of clinicians and medical practitioners could
be influenced such that diagnostic errors (delays and inaccuracies)
may ensue. We hereby recall through two clinical scenarios the
constant need for practitioners to take a step back in reflecting of
the diagnostic process to avoid the «tunnel effect>» which may
result in delaying common and frequent infectious diseases. The
flu-like symptoms presented by these patients (fever, myalgia and
asthenia...) quickly prompted our emergency room colleagues to
suspect SARS-CoV-2 infection. However, further investigations
including imagery and blood cultures revealed completely different
but common infectious disease conditions, which are potentially
fatal.

INTRODUCTION

La démarche diagnostique en médecine clinique est bien
codifiée et permet, au fur et 8 mesure des informations collec-
tées, de restreindre le spectre des diagnostics différentiels
pour n’en retenir qu'un, ou quelques-uns. Cet exercice cognitif
se fait intuitivement et se perfectionne avec 'expérience. Leffet
tunnel correspond a un dysfonctionnement psychique, un
biais cognitif qui amene a la fixation sur un résultat attendu,
ce qui favorise la survenue d’erreurs en empéchant de consi-
dérer tous les éléments a disposition.

Les biais cognitifs, dont fait partie l’effet tunnel, sont «la
conséquence des capacités limitées des humains dans
certaines conditions a prendre en compte et a traiter toutes
les informations potentiellement disponibles».'
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En situation habituelle, la collégialité d’une équipe médicale
offre différents points de vue, remet plus fréquemment en
question une situation compliquée et permet ainsi le plus
souvent d’échapper a I’effet tunnel.

Le Covid-19, causé par le virus SARS-CoV-2, a provoqué en
quelques mois une pandémie ayant fait des centaines de
milliers de morts a travers le monde. Ce coronavirus nouvel-
lement découvert est caractérisé par une présentation cli-
nique variable, allant de symptomes légers a un syndrome de
détresse respiratoire aigu mortel, et surtout par une contagiosi-
té lui ayant permis une diffusion rapide. Depuis les premiers
cas, de nombreuses études, souvent contradictoires, ont été
publiées dans l'urgence sur les modes de transmission, la
contagiosité, les facteurs de risque et les possibilités théra-
peutiques. Les recommandations diagnostiques et thérapeu-
tiques ont ainsi fréquemment évolué, créant des incertitudes
aupres des professionnels de la santé et influencant leurs
algorithmes mentaux.

Durant la démarche diagnostique, les données épidémiolo-
giques font partie des éléments importants, surtout concer-
nant les maladies infectieuses (figure 1). Ainsi, en période
d’épidémie, la probabilité pour un patient présentant certains
des symptomes d’avoir la maladie suspectée est élevée. Les
équipes sont préparées a reconnaitre ces symptomes pour ne
manquer aucun cas, souvent en se passant d’examens para-
cliniques (exemple en période d’épidémie de grippe saison-
niere). Au niveau des équipes en charge, divers facteurs
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émotionnels et organisationnels peuvent entrer en considé-
ration, par exemple lorsqu’il s’agit de jeunes patients.

Malgré cela, il reste important de garder en vue les diagnostics
différentiels, pour reconnaitre des affections séveres et ne
pas ignorer des présentations habituelles d’autres pathologies
en évoquant une présentation inhabituelle de la pathologie
que ’on recherche.

PRESENTATIONS CLINIQUES

Les deux situations cliniques résumées ci-dessous, survenues
au pic de I’épidémie de Covid-19 en Suisse, ont pour objectif
d’illustrer Peffet tunnel dans la démarche diagnostique aux
urgences d’un hopital régional.

PREMIER CAS

Une patiente de 35 ans en bonne santé, sans antécédent notable
et ne prenant aucun traitement, consulte les urgences pour un
tableau pseudo-grippal évoluant depuis 8 jours, avec une toux
initialement grasse puis séche en péjoration, ainsi que des
frissons et pics fébriles intermittents jusqu’a 39 °C. Elle rapporte
également une dyspnée au moindre effort depuis la veille, avec
une asthénie marquée, 2 épisodes de vomissements le jour
méme et un épisode de diarrhée, non sanguinolente ni glaireuse.
Il n’y a pas de voyages récents, ni notion de contage.

A Pexamen clinique, I'état général est altéré. La patiente est
fébrile a 38,2 °C et tachypnéique, mais garde une saturation
normale a I'air ambiant. Lexamen clinique met en évidence des
rales crépitants fins sur les plages pulmonaires supérieure et
inférieure gauches et moyenne droite. Au bilan biologique, on
trouve une CRP a 211 mg/l et des leucocytes a 8,6 G/I, ainsi
qu’une hypokaliémie. La gazométrie artérielle montre une
alcalose respiratoire avec une hypoxémie légere (89 mmHg). Le
scanner met en évidence d’innombrables images de type «arbre
en bourgeon> au niveau des lobes supérieur et inférieur droits
et supérieur et moyen gauches associées a quelques infiltrats en
verre dépoli d’aspect floconneux. Un traitement antibiotique
empirique est débuté (co-amoxicilline IV).

Devant la persistance de la fievre sous antibiothérapie, et bien
que le test de dépistage de SARS-CoV-2 revienne négatif, un
traitement préemptif anti-Covid est ajouté (hydroxychloroquine
et clarithromycine). Le second test de dépistage SARS-CoV-2
effectué revient également négatif. Une analyse par PCR multi-
plex pour dépistage de pathogenes respiratoires trouve Myco-
plasma pneumoniae, confirmé par des sérologies positives
(IgM). Lhydroxychloroquine est stoppée et seule la clarithromy-
cine est poursuivie. Lévolution clinique est par la suite favorable,
permettant le retour a domicile.

DEUXIEME CAS

Une patiente de 22 ans en bonne santé habituelle, de retour de
voyage a Hawai, consulte pour une baisse de état général, une
fievre a 38,5 °C, des frissons et des douleurs de la région
lombaire droite irradiant vers la fosse iliaque droite, a type de

lancées continues évaluées a 10/10, avec quelques brilures
mictionnelles. Elle présente également une odynophagie
d’apparition progressive depuis 5 jours avec tuméfaction
cervicale antérieure douloureuse et otalgie droite. Elle n’a pas
d’antécédent personnel et prend comme seul traitement une
pilule contraceptive.

Létat général est conservé, la patiente est tachycarde a 155/min
et tachypnéique avec une bonne saturation a I'air ambiant.
Lexamen clinique met en évidence une Iégere hypoventilation
pulmonaire aux bases et un abdomen sensible en fosse iliaque
droite, sans défense ni détente. La palpation de I'angle mandibu-
laire droit et de la région cervicale antérieure est douloureuse,
avec une tuméfaction et un gradient thermique. Le bilan sanguin
met en évidence une CRP a 320 mg/l sans leucocytose, associée
a une thrombopénie a 96 G/I, ainsi qu'une hypokaliémie et une
hyponatrémie légeres. La gazométrie met en évidence une
alcalose respiratoire avec une insuffisance respiratoire légere.
Les tests rapides pour la mononucléose et la malaria sont
négatifs. Le streptotest est négatif et un frottis nasopharyngé
pour le Covid-19 est réalisé en plus d’un bilan sérologique (EBVY,
CMV et VIH). Un scanner injecté cervico-thoraco-abdominal
montre des infiltrats bibasaux en verre dépoli associés a des
condensations.

Devant cette image pulmonaire a priori typique, le Covid-19 est
évoqué comme premier diagnostic, avec atteinte pharyngée
sévere et syndrome de détresse respiratoire de stade I. La
patiente bénéficie d’une antibiothérapie intraveineuse par
co-amoxicilline.

L’évolution aux urgences est rapidement défavorable, avec
péjoration respiratoire motivant le transfert aux soins intensifs
d’un hopital universitaire. La suspicion d’une infection par le
SARS-CoV-2 est partagée/validée par des confreres des soins
intensifs, conditionnant le mode de transfert. Les hémocultures
reviennent finalement positives pour Fusobacterium necropho-
rum signant un syndrome de Lemierre, dans lequel des images
pulmonaires en verre dépoli sont décrites. La relecture du
scanner hors urgence révele aussi une embolie sous-segmentaire
du lobe inférieur gauche et une IRM effectuée par la suite montre
une thrombose de la veine jugulaire interne droite. Lévolution a
été par la suite favorable et la patiente a pu rentrer a domicile.

DISCUSSION

Le phénomene de leffet tunnel a été décrit au début des
années 1970 par les psychologues Daniel Kahneman et Amos
Tversky dans le spectre des biais cognitifs. Dans ce dysfonc-
tionnement, encore appelé fixation ou ancrage, le sujet est
focalisé sur un enjeu jugé important, maintient un point de
vue figé et perd toute vision d’ensemble, avec 'impossibilité
de se remettre en question malgré des données discordantes.
L’auteur interprete toutes les informations a 'aune du schéma
mental quil a sélectionné.”? 11 ne prend pas en compte les
risques en cours d’évolution et ’analyse permettant I’antici-
pation est limitée. Des facteurs comme la pression de 'urgence
et le «bruit» renforcent cette fixation.

Les biais cognitifs sont de plus en plus reconnus comme une
source d’erreur médicale. Encore incompletement comprise,
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cette prise de conscience a ainsi entrainé une augmentation
de la recherche clinique et psychologique.® A noter qu’il existe
une multitude d’autres processus mentaux de blocage dans la
recherche de solutions a un probleme aigu, dont la précipita-
tion, avec la disparition de tout esprit critique, 'omission de
données ou encore les biais d’interprétation, avec une interpré-
tation systématique dans le sens de 'option choisie.*

Deux principales voies cognitives sont décrites dans la
démarche diagnostique en médecine (figure 2).°° La pensée
de type 1, «intuitive» et largement inconsciente, est une
méthode de résolution rapide du probleme, basée sur la
reconnaissance et qui met en jeu un faible niveau cognitif.
A contrario, la pensée de type 2, «analytique», est un proces-
sus plus méthodique et réfléchi qui nécessite un recrutement
cognitif plus élevé. La pensée de type 1 serait utilisée environ
95% du temps,’ avec comme conséquence un risque d’erreurs
plus fréquent.® C’est notamment dans ce cadre que survient
Peffet tunnel. Une corrélation biologique a pu étre établie par
des données IRM, décrivant l'activation du cortex préfrontal
latéral droit lorsqu’une tache logique est correctement exécu-
tée et lorsque les sujets inhibent un biais cognitif (pensée de
type 2), et une activation du cortex préfrontal médian ventral,
région associée au traitement affectif, lorsque le raisonne-
ment logique est mis de c6té (pensée de type 1).°

Les processus complexes dans la pratique de la médecine la
font souvent comparer au domaine de laéronautique, y
compris pour les biais cognitifs. Une étude récente sur la
tunnelisation attentionnelle confirme que 'apparition d’alarmes
visuelles et sonores induirait des hiatus et manquements de
taches et favoriserait ainsi une certaine cécité attention-
nelle.”” D’autres études sur leffet tunnel, toujours dans le
domaine aéronautique,'’ mettent en lumiere le role de la

mémoire a court terme et celui d’'une fonction cognitive
particulierement subordonnée aux perceptions en situation
de stress. Cette mémoire autoriserait le traitement d’actions
cognitives dynamiques et en constituerait en méme temps
une limitation: la saturation de cette mémoire a court terme
favoriserait leffet tunnel.

Une meilleure connaissance et prise en compte de effet
tunnel et des autres biais cognitifs peut permettre des
améliorations dans 'univers de travail, tant aéronautique que
médical.

Les deux cas cliniques présentés plus haut illustrent sur le
plan médical la difficulté induite par I’événement sanitaire ex-
ceptionnel de pandémie de Covid-19 sur la capacité des
équipes soignantes en situation d’urgences a faire preuve de
distanciation. Pour la premiere patiente, la situation sanitaire
a entrainé une saturation mentale telle qu’il a fallu attendre
un second test négatif avant que d’autres analyses de pre-
micére ligne soient effectuées. La fixation sur le Covid-19 a
amené I’équipe a introduire un traitement spécifique empi-
rique malgré une image non caractéristique et qui aurait dt
faire penser a autre chose. Dans le second cas, malgré un exa-
men clinique et radiologique suggérant une atteinte pharyn-
gée en premier, méme la discussion collégiale entre les spé-
cialistes (internistes et intensivistes) des deux hopitaux pen-
chait pour le diagnostic de Covid-19. L’image de verre dépoli
peut étre retrouvée dans d’autres pathologies, par exemple
des lésions emboliques en cas de septicémie, et décrite dans
le syndrome de Lemierre.

Pour ces deux cas, des traitements empiriques adéquats et la
prise en charge globale ont permis de maintenir une qualité
de soins sans perte de chance pour les patientes. Leur jeune

FIG 2
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age a certainement influencé certaines décisions. Le déces
par Covid-19 d’une jeune patiente en France apres deux pre-
miers tests négatifs'? mettait les équipes en alerte pour une
maladie encore nouvelle. Le risque de péjoration rapide dans
le Covid-19 (observée chez la deuxieme patiente) justifiait de
maintenir ce niveau élevé de suspicion et I'introduction d’un
traitement empirique spécifique.

On constate ainsi que la pandémie de Covid-19 englobe tous
les aspects de la vie quotidienne, privés comme profession-
nels, qu’elle fait objet d’une large couverture médiatique, et
qu’il est difficile, méme pour un personnel aguerri, d’échapper
a cet effet tunnel induit. La vision d’ensemble peut ainsi en
étre perdue, avec la difficulté de se remettre en question
jusqua larrivée d’un «choc mental»."" Face a des prises en
charge médicales complexes, avec un temps limité a disposition
pour les résoudre, nous recourons a des «recettes mentales»
qui nous permettent une économie mentale (court-circuit
décisionnel),"” avec le risque de commettre des erreurs.

EXISTE-T-IL DES REMEDES A ’EFFET TUNNEL?

11 est possible d’atténuer l’effet tunnel, voire de I’annuler.
Dans les mécanismes de pensée, un équilibre approprié d’uti-
lisation des processus de type 1, «intuitif>», et de type 2, «ana-
Iytique», apparait nécessaire pour des performances
cognitives optimales.

Dans le domaine de 'aéronautique, les pistes d’études préco-
nisent une rupture du phénomene de I’effet tunnel par la mise
en place de signaux visuels et sonores d’autant plus forts et
différenciés que le blocage attentionnel est verrouillé:
alarmes tres contrastées, images adaptées a 'environnement
visuel ou encore intervention d’un tiers. L’automatisation de
certaines taches et lintelligence artificielle ont aussi un
avenir certain.

Dans le domaine médical, différentes méthodes d’évitement
de Peffet tunnel, et des biais cognitifs en général, ont été
étudiées.’ La méthode du ralentissement, qui consiste, comme
son nom 'indique, a prendre le temps de la réflexion, est une
intervention simple avec des résultats positifs étayés par de
nombreuses données. La métacognition, ou la conscience et la
compréhension de ses propres processus de pensée, semble
avoir un réel potentiel, avec néanmoins une utilisation en
pratique encore peu claire. On note encore comme méthode
d’évitement D’enseignement des principes statistiques qui,
contre toute évidence, est d’une faible utilité clinique selon
plusieurs études expérimentales.

L'une des méthodes les plus intéressantes, avec un bon niveau
de preuves scientifiques, consiste en la standardisation de la
présentation de I'information, tant par le personnel ambulan-
cier quinfirmier et médical, par I'utilisation de listes de controle
(«check-lists»).""* Nous proposons un exemple de liste de
contrdle dans la démarche diagnostique de la dyspnée (ta-
bleau 1).

A ces méthodes s’ajoutent d’autres clefs que sont le dialogue
permanent et la bonne entente entre collegues, en plus de
P’évidente nécessité de la mise a jour des connaissances médi-

Proposition de liste de contréle
spécifique dite de «forgage cognitif>

TABLEAU 1

Exemple pour la dyspnée

Liste des diagnostics différentiels

« Insuffisance cardiaque aigué

« Décompensation de BPCOfasthme

« Bronchopneumonie (bactérienne, virale)

« Embolie pulmonaire

« Hyperventilation sur anxiété

« Autres: pneumothorax, néoplasie, anémie, pneumopathie interstitielle,
obstruction des voies aériennes supérieures (corps étranger, épiglottite,
dyskinésie des cordes vocales, etc.)

« Causes indéterminées

Liste de tests cliniques («forcage>»)

« Parametres hémodynamiques, saturation en oxygene, fréquence respiratoire
« Examen cardiopulmonaire (tirage, surcharge, signe de choc), neurologique
(altération de état de conscience)

« Echelle de dyspnée (par exemple MRC Dyspnea Scale)

« Indication radiographique, et si oui, quelle imagerie?

Liste de pieges connus

+ Anémie

« Troubles métaboliques

« Intoxication au monoxyde de carbone

cales. On pourrait aussi suggérer de mettre davantage ’accent
sur ’enseignement de taches complexes sous stress (simula-
tion), pour permettre de réagir correctement en situation
réelle. On pourrait également penser, comme dans d’autres
domaines, a des méthodes d’autoévaluation des émotions en
rapport avec certains protocoles médicaux urgents. Un lien
entre la charge de travail, les émotions et ’effet tunnel semble
effectivement exister. Enfin, un repos suffisant est recom-
mandé pour éviter aux équipes une trop grande surcharge
mentale.

CONCLUSION

Leffet tunnel est un défi quotidien inhérent aux processus du
raisonnement médical, qui peut étre exacerbé par ’ancrage
sur des criteres épidémiologiques, par exemple: présomption
de grippe saisonniere en période hivernale, présomption de
Covid-19 durant cette période de pandémie. Dans la pratique
clinique, il est important d’étre conscient de ’existence de ces
biais cognitifs et des moyens de les réduire: standardisation
par des listes de contrdle, discussion collégiale, formation
continue... De plus, analyse systématisée des événements
indésirables peut permettre d’identifier la contribution des
biais cognitifs et justifier le renforcement des mesures
préventives.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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