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Résumé

Nous rapportons le cas d’'une patiente de 65 ans, admise durant la pandémie COVID-19 en médecine intensive
réanimation pour détresse respiratoire aigué. Elle avait présenté la veille, a la suite d'un repas copieux, des épisodes
récurrents de vomissements suivis de douleurs rétro-sternales intenses et d’'une dyspnée d’aggravation progressive.
La patiente avait été admise avec initialement une suspicion d'insuffisance respiratoire aigué secondaire a une infec-
tion a SARS-CoV-2. Mais suite a une anamnése plus détaillée, le diagnostic de syndrome de Boerhaave est évoqué.
Lobjectif de cet article est de tenter de comprendre, a travers cette présentation clinique du syndrome de Boerhaave,
comment cette crise sanitaire pourrait influencer le raisonnement clinique des médecins.

Mots-clés : syndrome de Boerhaave, biais cognitif, raisonnement clinique, COVID-19, SARS-CoV-2

Abstract

We report the case of a 65-year-old patient who was admitted during the COVID-19 pandemic to the intensive care unit for
acute respiratory distress. Following a large meal the day before, she had recurrent episodes of vomiting, which were followed
by intense retrosternal pain with progressively worsening dyspnea.

The patient was admitted with initial suspicion of acute respiratory failure secondary to SARS-CoV-2 infection. However, after
a careful anamnesis, the diagnosis of Boerhaave's syndrome was suggested.

The aim of this article is to try to understand, through this clinical case of Boerhaave's syndrome, how this health crisis could
influence the clinical reasoning of the physicians.

Keywords: Boerhaave syndrome, cognitive bias, clinical reasoning, COVID-19, SARS-CoV-2

Histoire clinique

Durant le mois de mai 2020, une patiente de 65 ans, sans
antécédent médico-chirurgical connu, a été admise dans
le service de médecine intensive réanimation (MIR) avec
un tableau de détresse respiratoire aigué. On se trouvait
a la fin d’'une période de deux mois de confinement ;
la patiente venait de célébrer la féte des meéres autour
d’'un repas copieux. Au décours de celui-ci, elle avait
présenté plusieurs épisodes de vomissements suivis
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de douleurs rétro-sternales intenses et d’'une dyspnée
d’aggravation progressive.

A l'arrivée du SMUR, la patiente présentait une alté-
ration de I'état de conscience, avait un teint gris et était
tachypnéique (fréquence respiratoire & 27 par minute). A
I'examen physique, elle était hypotendue (78/36 mmHg),
tachycarde (106 battements par minute) et avait une
SpO, a 85 % en air ambiant. A I'auscultation, le mur-
mure vésiculaire était absent dans le champ pulmonaire
gauche, avec une hypoventilation & droite. A I'examen
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de 'abdomen, on notait une sensibilité épigastrique sans
défense et un péristaltisme aboli.

La patiente était admise en MIR avec le diagnostic
présumé d’insuffisance respiratoire aigué secondaire a
une infection a SARS-CoV-2.

Compte tenu du contexte clinique (détresse respiratoire
et douleurs thoraciques a la suite de vomissements), les
diagnostics de pneumonie d’inhalation, de dissection aor-
tique et de syndrome de Boerhaave devaient étre exclus.

Le scanner thoracique (figure 1) était compatible
avec un syndrome de Boerhaave puisqu’il mettait en
évidence une atteinte de 'cesophage distal avec un
pneumo-médiastin et un important hydro-pneumothorax
gauche générant un effet de masse avec une déviation
du médiastin vers la droite. |l n’y avait pas d’image sus-
pecte évoquant une pneumonie a SARS-CoV-2.

Une antibiothérapie empirique par amoxicilline-acide
clavulanique était instaurée, puis il avait été procédé a
la pose d’un drain pleural gauche ramenant deux litres
d’'un liquide verdatre trouble. La patiente avait ensuite
bénéficié de la mise en place d’'une endoprothése
cesophagienne métallique partiellement couverte par
voie endoscopique, suivie d’'un traitement chirurgical
complémentaire comportant un débridement extensif
des tissus nécrotiques en intra-thoracique et extra-
thoracique, ainsi qu’'une décortication pleurale.
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Lévolution initiale avait été favorable, mais apres trois
semaines d’hospitalisation, I'état clinique de la patiente
s’était détérioré, avec réapparition des épanchements
pleuraux et d’'un épanchement péricardique. Elle avait
deés lors été transférée vers un centre spécialisé ou il
avait été réalisé un drainage chirurgical d'un empyéme
pulmonaire droit, et un traitement endoscopique d’une
fistule cesophago-médiastinale. Aprés deux mois et
demi d’hospitalisation, la patiente avait pu regagner son
domicile, avec une alimentation par régime liquide par
voie orale.

Discussion

Le syndrome de Boerhaave correspond a une rupture
spontanée de I'cesophage liée a un barotraumatisme
secondaire a une augmentation brutale de la pression intra-
cesophagienne. La fuite de liquide gastrique consécutive
a cette rupture cesophagienne provoque une médiastinite
pouvant entrainer une évolution rapide vers un tableau
de choc septique. La présence d’un hydro-pneumotho-
rax est également décrite. Il se situe préférentiellement
a gauche mais peut étre bilatéral. Ce syndrome peut
étre favorisé par des efforts de vomissements. Lhistoire
et la présentation clinique typique de la pathologie ont
contribué a un diagnostic rapide.
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Les cas de perforation de I'cesophage ont une inci-
dence de 3,1/1 000 000 par an. Parmi eux, 15 % serait
attribué au syndrome de Boerhaave [1]. La localisation de
la perforation se situe généralement au niveau du rebord
latéral gauche dans sa portion distale, en regard de la
jonction gastro-cesophagienne. Cette zone de fragilité
correspond a une zone de pénétration des vaisseaux et
a la diminution de la résistance de la musculature ceso-
phagienne [2]. La mortalité liée a ce syndrome dépend
avant tout de la rapidité du diagnostic et de la prise en
charge qui en découle. La survie est de 70-75 % si le
traitement est initié dans les vingt-quatre heures aprés
le début des symptdmes. Elle chute a moins de 10 % si
le délai dépasse quarante-huit heures [3].

Il est intéressant de constater que, dans le contexte
de la pandémie a COVID-19, 'ensemble de I'équipe
médicale s’est initialement focalisée sur un diagnostic de
pneumonie a SARS-CoV-2. Puis progressivement sont
apparues avec le complément d'anamneése, des atypies
et des incohérences qui ont conduit a considérer d’autres
diagnostics, évitant une erreur de diagnostic qui aurait pu
étre fatale. Cette histoire est une illustration intéressante
du risque de modification de notre raisonnement clinique
lorsque nous sommes confrontés a une situation inédite.

Afin de comprendre comment le clinicien peut étre
amené a faire une erreur diagnostique, il est important
d’introduire les concepts de raisonnement clinique et de
biais cognitifs.

Origine et compréhension des mécanismes qui sous-
tendent les erreurs de diagnostic

Au début des années 2000, une publication émanant de
I'Institut de Médecine (IOM) des Etats-Unis d’Amérique
mettait en lumiére un nombre conséquent de décés di
aux erreurs médicales, le role du systéme de santé étant
considéré comme le principal responsable [4]. C'est en
2015 que I'lOM, au cours d’un second rapport, mettait
I'accent sur I'erreur diagnostique et ses répercussions
préjudiciables sur la prise en charge des patients.

Le raisonnement clinique et les biais cogpnitifs

Le raisonnement clinique est défini comme I'ensemble
des processus cognitifs, conscients ou inconscients, qui
permettent de formuler une hypothése diagnostique et
une prise en charge thérapeutique [5]. Plusieurs modes
de raisonnements ont été décrits et critiqués par le passé.
Actuellement les derniéres publications s’accordent a
mettre en avant deux formes de traitement des taches
cognitives appelées Dual Process of Thinking. |l s’agit
d’'un modéle comportant deux types de raisonnement
(type 1 et 2) distincts qui étaient par le passé décrits
sous forme de systémes (systéme 1 et 2) [6].
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Le type 1, aussi appelé « raisonnement heuristique »,
est rapide, intuitif, automatique, basé sur la recon-
naissance de pattern et ne requiert généralement pas
d’effort. Il s’agit d’'une stratégie cognitive illustrée par
des raccourcis mentaux qui sont automatiquement et
inconsciemment utilisés afin de résoudre un probléme
immédiat. Le type 2, correspondant au raisonnement
analytique, est lent, accompagné d’un raisonnement
logique et demande un effort de réflexion [6].

On considérait jusqu’a il y a peu, que seuls les biais
cognitifs associés au raisonnement heuristique pou-
vaient conduire a des erreurs de diagnostic [6, 7, 8].
Cependant, il a été récemment admis que les erreurs
de jugement intuitif peuvent impliquer des défaillances
des deux types : le type 1, qui a généré l'erreur, et le
type 2, qui n'a pas réussi a la détecter et a la corriger
[9, 10].

Le biais cognitif est défini comme une erreur induite
par une distorsion cognitive lors du traitement d’infor-
mations. On en dénombre a ce jour plus d’une centaine.
Seule une trentaine d’entre eux a été réellement étudiée
et détaillée [11]. Les plus couramment rencontrés dans
le raisonnement médical [10, 12, 13] sont repris dans le
tableau 1.

Ces biais peuvent tous conduire a une « cléture
prématurée » du processus diagnostique. Il s’agit de
I’erreur la plus fréquemment retrouvée. Elle consiste a
arréter prématurément la réflexion clinique et donc a ne
pas explorer 'ensemble des hypothéses [14]. De fagon
générale, les biais cognitifs affectent profondément les
décisions médicales. Il est par ailleurs intéressant de
noter que les médecins peuvent souvent étre réticents
a reconnaitre leurs propres erreurs de diagnostic,
surtout lorsque les erreurs sont considérées comme
des défaillances personnelles ou des manquements
professionnels [15]. Norman et al. ont ainsi récemment
soutenu que, malgré la présence des biais cognitifs, le
déficit de connaissance pouvait avoir un réle important
dans la genése d’erreurs médicales [16].

Cas particulier de la pandémie COVID-19

La pandémie COVID-19 a provoqué une crise sanitaire
majeure, entrainant une surexposition des soignants au
virus et créant ainsi un climat anxiogéne.

Cette situation a eu un impact sur les professionnels
de santé, ayant pour conséquence des manifestations
psychiques pouvant étre responsables d’'une modifica-
tion de jugement et pouvant avoir une influence sur la
prise en charge thérapeutique, notamment a cause de la
surcharge d’'informations a traiter. En effet des facteurs
propres a la crise du coronavirus ont été source d’épui-
sement physique et psychologique. Les médecins ont été
contraints de mettre en place des nouvelles stratégies
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Tableau 1 - Biais cognitifs, les plus fréquemment rencontrés dans le raisonnement médical [10, 12, 13]

Biais d'ancrage

Biais de cadrage

Biais de confirmation

Biais de disponibilité .
sa prévalence.

Biais de momentum

Biais émotionnel

Biais d’autorité

Leffet de groupe

Biais d’excés de confiance

Poids de nos idées a priori, focalisation sur des caractéristiques spécifiques
dela présentqtion initiale d'un patient, sans modification de son hypothése diagnostique
initiale, malgre la collecte de nouveau éléments.

Décisions affectées par le contexte clinique dans lequel un probléme est présenté.

Recherche de preuves étayant son hypothése plutoét que de rechercher des éléments
contradictoires pour la réfuter.

Décrit la tendance a se rappeler d'un évenement frappant ou récent et a surestimer ainsi

Survient lorsqu’un patient est transmis d’'un médecin a un autre avec une « étiquette »
diagnostique sans remise en question.

Les émotions (en particulier la peur) qui peuvent influencer le processus décisionnel.

Tendance a surévaluer la valeur de 'opinion d’'une personne que I'on considére comme
une autorité, par exemple un expert.

Leffet de groupe survient lorsque nous donnons la priorité a la conformité a l'avis
du groupe plutdt quaux preuves et informations scientifiques.

La confiance subjective d'une personne dans ses jugements est nettement supérieure
a la précision objective de ses jugements.

de prise en charge dans des conditions ou I'information
évoluait & grande vitesse et surtout ou de nombreuses
incertitudes persistaient concernant la présentation
clinique, la contagiosité, les cas asymptomatiques et la
durée d’incubation du virus [17]. Cette perte des repéres
a pu provoquer une confusion, un épuisement cognitif
ainsi qu'une modification de la perception du risque de la
maladie et une accentuation du risque de biais cognitifs.

La notion de perception du risque a été étudiée lors de
pandémies précédentes. Le modéle de P. Slovic montre
que cette perception est influencée par la mortalité, la
maiftrise et I'incertitude de la menace [18]. Lorsque les
conditions sont réunies, on constate que la perception du
risque est grandement accrue chez les soignants. Ceci
a notamment été mis en évidence lors de la pandémie
du virus Ebola en 2014 [19].

En effet, plusieurs points communs ont pu étre retrou-
vés au début des deux pandémies, comme l'absence
de vaccin efficace, les soins principalement donnés
aux patients symptomatiques, les incertitudes quant
aux caractéristiques de la maladie, le réle politique et
médiatique comme amplificateur d’anxiété. Dans ces
conditions, une perception du risque élevée peut consti-

A

tuer un frein a une intervention urgente efficace [20].

Lors d’'une situation inédite, les médecins peuvent
étre amenés de fagon inconsciente, dans un environ-
nement contraignant de travail, a utiliser des raccourcis
de raisonnement tendant a minimiser la complexité du
diagnostic. Lenvironnement de travail a en effet un impact
majeur sur le mode de fonctionnement du médecin,
particuliérement lors d’'une épidémie induisant un risque
d’influencer de fagon inappropriée la prise de décision.

Le contexte actuel de pandémie COVID-19 pourrait
exposer les médecins a l'erreur au travers de biais
cognitifs tels que le biais de disponibilité et d’ancrage
impactés par la médiatisation et le biais émotionnel par
I'anxiété et la peur de contaminer ses proches. Face
a de telles difficultés, certaines décisions peuvent
s’expliquer par la théorie de la gestion de la terreur
(TMT, Terror Management Theory) qui implique que,
face a une menace imminente, nous modifions parfois
certaines croyances pour maitriser notre peur vis-a-vis
de la mort [21, 22].

Si ces biais peuvent jouer un role néfaste et contribuer
a prendre des décisions erronées, quel pourrait-étre
I'utilité de ce mécanisme cognitif ?
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Une réponse pourrait étre trouvée dans la théorie de
I'évolution de Charles Darwin, qui démontre qu’'une fonc-
tion, qu’elle soit cognitive ou organique, est maintenue si
elle permet a I'espéce de s’adapter a son environnement
et de maintenir sa survie [23].

Léquipe de Sharot montre par ailleurs que, si un
individu, face a une menace vitale, se retrouve avec des
informations a caractére négatif, celles-ci vont susciter
une augmentation de la prudence. Au contraire, dans un
environnement peu menacgant, il aura tendance a négliger
les informations a caractére négatif afin de privilégier
celles qui sont positives. Il s'agit du biais d’optimisme.
Dans ce contexte, ce biais permet de motiver I'explora-
tion, le dépassement de soi ou la reproduction [24].

Conclusion

Lhistoire de la patiente correspond a une présentation
typique du syndrome de Boerhaave.

Pourtant, dans le contexte actuel de la crise sanitaire
a laquelle nous sommes tous confrontés, le diagnostic de
pneumonie COVID-19 a été initialement évoqué. Ce récit
permettrait de mettre en évidence I'impact que pourrait
avoir une situation inédite sur notre raisonnement clinique.
Il nous montre qu'il estimportant que les médecins restent
vigilants face aux biais cognitifs induits par la pandémie
COVID-19 afin de ne pas négliger les autres pathologies.
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