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Résumé

A bord des sous-marins nucléaires lanceurs d’engins (SNLE), le service de santé des forces sous-
marines assure le soutien médical de 110 personnes pour des missions d’environ 70 jours au cours
desquelles aucune communication avec la terre n’est autorisée. L’appendicite aigué est une patho-
logie récurrente & laguelle est confronté le médecin sous-marinier. Sa prise en charge & bord des
SNLE est spécifique et doit répondre & 2 exigences : ne pas mettre en danger la vie du marin et ne
pas compromettre la mission de dissuasion nucléaire par une évacuation médicale. Depuis 1972, le
traitement de I’appendicite aigué a bord a toujours été résolument chirurgical, le médecin dispo-
sant d’un bloc opératoire et d’un infirmier anesthésiste pour réaliser une appendicectomie en ur-
gence. Au cours de ces 15 dernieres années, le traitement non-opératoire de I’appendicite aigué a
été décrit et analysé par de nombreuses équipes. Reposant sur une bi-antibiothérapie intraveineuse
son efficacité est estimée a 83 % et reste en cours d’évaluation dans la pratique civile. A bord des
SNLE, la gestion des complications de I’échec du traitement médical semble cependant contre-
indiquer ses indications en routine au profit de I’appendicectomie en urgence. Les indications sont
différentes pour I’abces appendiculaire pour lequel I’efficacité du traitement non-opératoire est
estimée a 93 % et I’indication recommandée en pratique hospitaliére. A bord des SNLE, cette prise
en charge est désormais recommandée si le diagnostic positif d’abces est établi cliniquement et
radiologiquement, et si le médecin du bord dispose d’un savoir-faire et d’un équipement suffisant
pour réaliser un éventuel drainage percutané échoguidé de I’abceés.

Abstract

On board French Strategic Ballistic Nuclear Submarine (SSBN), Submarine Health Service take care
to 110 men during 70 days patrol without any communication. In a sea-based environment, man-
agement of appendiceal abscess is a recurrent problem for the medical officer. The strategic mili-
tary mission has to overcome the inherent risk of being disrupted by a medical evacuation emer-
gency without endanger the sailor. Since 1972, the usual treatment for acute appendicitis is an
appendectomy: all SSBNs are allotted a highly trained medical officer and an anaesthetist nurse. In
the past 15 years, non operative treatment has been successfully described by several international
surgeons: an association of two antibiotics is successful in about 83% of the patients. On board
French SSBN, failure and complication of antibiotic treatment compromise its routine use. Things
are different for appendicular abscess: the nonsurgical treatment, based on intravenous admini-
stration of antibiotics, is successful in about 93% of the patients in hospitals. During a submarine
patrol mission, nonsurgical treatment appears to be the best approach for treating a sailor with an
appendiceal abscess if medical officer can manage with US guidance its percutaneous drainage in
the event of antibiotic treatment failure.
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A bord des sous-marins nucléaires lanceurs d’engins (SNLE), le
service de santé des forces sous-marines assure le soutien
médical d’équipages de 110 personnes pour des missions d’u-
ne durée de I’ordre de 70 jours. Au cours de ces missions,
aucune communication avec la terre n’est autorisée.
L’appendicite aigué est une pathologie récurrente a laquelle
peut étre confronté le médecin sous-marinier. Sa prise en
charge a bord des SNLE doit répondre a 2 exigences : ne pas
mettre en danger la vie du marin et ne pas compromettre la
mission de dissuasion nucléaire par une évacuation médicale.
Le traitement de I’appendicite aigué a bord a toujours été
résolument chirurgical, le médecin disposant d’un bloc opéra-
toire et d’un infirmier anesthésiste pour réaliser I’interven-
tion. Depuis 1973, date de la premiéere patrouille francgaise, 34
appendicectomies ont ainsi été réalisées, parmi lesquelles,
trois ont nécessité une évacuation dont une concernait le
médecin lui-méme.

Au vu des publications récentes sur le traitement non-
opératoire de I’appendicite aigué, et compte tenu des équi-
pements dont dispose le médecin, I’appendicectomie en ur-
gence a bord est-elle encore justifiée ?

Epidémiologie

L’appendicectomie pour appendicite aigué est une des plus
fréquentes interventions chirurgicales dans le monde. La fré-
guence de I’appendicite aigué varie selon les publications. Le
risque de présenter une appendicite est de 1/10 dans I’ado-
lescence ; de 1/18 jusqu’a I’age de 30 ans et de 1/40 jusqu’a
I’a4ge de 50 ans (1). Le risque individuel au cours d’une vie est
estimé a 8,6 % chez les hommes (2), avec une médiane a 21
ans ; 70 % des patients qui ont une appendicite I’ont avant
I’age de 30 ans (3). Le sexe-ratio est de 1,4 pour les hommes
(3). Le risque, pour un patient présentant une appendicite
aigué, d’évoluer vers un abceés appendiculaire est d’environ
14 % (lorsque le diagnostic d’abcés repose sur I’échographie
ou le scanner) [4-7].

La fréquence de I’appendicite aigué en conditions isolées est
rarement décrite dans la littérature médicale (tableau 1) ;
concernant les équipages des sous-marins, les études rappor-
tant I’incidence de la pathologie ne font jamais la distinction
entre abces appendiculaire et appendicite aigué. Ainsi, dans
I’étude de Glover réalisée sur 100 patrouilles de SNLE britan-
niques, 20 patients ont présenté un syndrome appendiculaire
soit une incidence 0,08 (8). En France, 34 patients ont présen-
té une appendicite aigué depuis la premiere patrouille en
1972 soit une incidence de 0,083.

Diagnostic

Le diagnostic d’appendicite aigué repose avant tout sur des
éléments cliniques et biologiques, éventuellement confrontés
a I’imagerie. Typiquement, le patient présente une douleur
abdominale évoluant depuis 7 a 12 heures, migrant secondai-
rement dans la fosse iliaque droite. Associée & une défense de
la fosse iliaque droite, cette douleur a une spécificité de 72 %

Mission Année Incidence*
Rice Sous-marin américain 1941-1945 -
Rice Sous-marin américain 1960-1964 -
Wilken Sous-marin américain 1963-1967 9,9
Tansey Sous-marin américain 1967-1973 9,8

Etude francaise Sous-marin francgais 1974-2008 8,3
1989-1993 4,3

1968-1978 25,5

Cohen Sous-marin américain

Glover Sous-marin britannique

Tableau. Epidémiologie de I’appendicite.
*nombre de cas pour 100 000 personnes et par jour

et une sensibilité de 96 % (9). Une fiévre supérieure a 38°C
n’est retenue dans aucune étude en raison de sa faible spéci-
ficité. Biologiquement, les SNLE sont équipés d’un automate
permettant la réalisation d’une numération de formule san-
guine ; une leucocytose avec un maximum a 15 000 éléments/
UL est classiquement associée a I’appendicite aigué.

L’usage de I’imagerie est limité a I’échographie. Les SNLE
disposent depuis 2004 d’un appareil portable d’échographie
(fig. 1) : le diagnostic d’une appendicite aigué repose sur la
visualisation d’une structure intestinale a bout borgne, avec
un diamétre supérieur a 6 mm et en connexion avec le cee-
cum. Lorsqu’elle est réalisée par un radiologue, I’échographie
permet d’affirmer le diagnostic avec une sensibilité de 83 %
et une spécificité de 93 % (10-12). L’échographie est donc
essentiellement un élément de diagnostic positif. Il ne doit
cependant pas remettre en cause le diagnostic clinique et
biologique. Par ailleurs, lorsque I’examen est réalisé par un
chirurgien ou un médecin urgentiste, la sensibilité est de 98 %
mais avec une spécificité de 72,7 % ce qui majore le taux des
faux positifs (12-14). L’échographie est enfin moins perfor-
mante chez les enfants, les femmes en age de procréer et les
patients obeses ce qui n’est pas limitant dans la mesure ou les
équipages ne sont pas féminisés et que I’indice de masse cor-
porel des sous-mariniers est limité a 27.

Le diagnostic d’abcés appendiculaire est défini cliniquement
par la palpation d’une masse en fosse iliaque droite avec un
abdomen souple, dépressible et indolore dans les autres qua-
drants. Le tableau clinique est souvent moins bruyant, évo-
luant depuis quelques jours. A I’échographie, on retrouve une
image liquidienne, hypo-échogene, hétérogene et circonscrite
avec une paroi épaissie. L’imagerie est déterminante pour
distinguer I’appendicite aigué de I’abcés appendiculaire avec
une forte valeur prédictive positive et négative (15).

Traitement

Appendicite aigué non compliquée

Plusieurs approches thérapeutiques de I’appendicite aigué ont

été étudiées, dans des milieux plus ou moins isolés :

e I’appendicectomie prophylactique, qui a été récusée en
raison de ses complications a type d’occlusion sur brides
dont la gravité rend difficile le traitement en situation iso-
lée, et dangereux son évacuation ;

Figure 1. Appareil portable d’échographie équipant les SNLE depuis 2004.
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¢ I’appendicectomie en urgence ;
e le traitement médical.
Le traitement médical de I’appendicite aigué a déja été utili-
sé de facon empirique par les médecins sous-mariniers anglais
et américains dés la seconde guerre mondiale (16, 17). En
1981, Glover publie 20 syndromes appendiculaires au cours de
100 patrouilles sous les pdles. Tous ont regu un traitement
médical ; un patient dont I’état clinique se détériorait a di
étre évacué en urgence (8). En 1990, Adams décrit le traite-
ment non-opératoire de 9 sous-mariniers selon des protocoles
antibiotiques variés avec une réduction compléte des sympto6-
mes (18). Le protocole de prise en charge actuel de la marine
américaine pour les syndromes appendiculaires comporte la
mise en place d’une sonde naso-gastrique, I’alitement, une
hydratation intraveineuse et une bi-antibiothérapie par genta-
micine et cefoxitine (19).
Dans la pratique civile, 3 études rétrospectives publiées en
1953, 1959 et 1992 montrent une efficacité de 84 a 89 % (20-
22). Au cours de ces 15 derniéres années, 2 études comparati-
ves ont été publiées par une équipe suédoise (23) : en 1995,
le traitement par antibiotiques obtient 95 % de guérisons et
35 % de récidives, et en 2006, un essai randomisé comparant
appendicectomie (n = 124), et antibiotiques pendant 10 jours
(n =128) : 86 % de guérison parmi les patients traités médica-
lement : parmi les échecs, 18 ont di étre appendicectomisés
pour non amélioration de leur symptomatologie dans la semai-
ne suivant la mise en route du traitement. En 2007, des résul-
tats préliminaires d’une étude randomisée francaise compa-
rant I’appendicectomie & I’antibiothérapie ont été présentés
aux Journées de la Société Francaise de Chirurgie Digestive.
Le diagnostic d’appendicite aigué non compliquée était
confirmé par un scanner abdominal : 120 patients ont eu une
appendicectomie et 117 ont été traités par antibiotiques. Le
traitement par antibiotiques a été efficace dans 87,7 % des
cas. Quinze patients ont été opérés secondairement, parmi
lesquels 6 avaient une appendicite perforée, 4 gangrénée, 4
avaient une appendicite aigué non compliquée et 1, un ap-
pendice sain. Avec un suivi moyen de 2 ans, le taux de récidi-
ve est évalué a 30,3 %. Dans le groupe chirurgie, 2 patients
ont présenté une péritonite secondairement. Enfin, en 2009,
Hansson et al publient les résultats d’une étude prospective
randomisée multicentrique sur 369 patients, avec une effica-
cité de 90 % et un taux de récidive de 13 % & un an.
Ces résultats montrent I’efficacité du traitement antibiotique
pour les formes non compliquées d’appendicite aigué sans
pourtant démontrer de supériorité significative en terme de
morbi-mortalité. L’ensemble de ces études sont cependant de
faible puissance et comportent des limites méthodologiques
importantes. L’application pratique de ces résultats aux SNLE
francais doit prendre deux facteurs en compte :

e I’organisation des forces océaniques stratégiques francaise
implique un isolement total du sous-marin et I’évacuation
d’un marin vers une structure hospitaliere nécessite 48 a 72
heures dans le meilleur des cas ;

Figure 2. Infirmerie du SNLE « le Triomphant » transformée en bloc opé-
ratoire.

e a la différence des sous-marins anglo-saxons ou seul un
« paramedic » (infirmier ayant recu une formation complé-
mentaire a I’urgence médicale) est a bord, les sous marins
francais disposent d’un médecin et d’un bloc opératoire
(fig. 2).

Dans ces conditions, un traitement présentant un taux d’é-

chec entre 15 et 20 % ne semble pas acceptable. En effet, la

gestion des complications engendrées par I’échec du traite-
ment non-opératoire, telles qu’une péritonite ou un sepsis
sévere, pourrait se révéler catastrophique. La morbidité se-
rait alors nettement supérieure a celle d’une chirurgie appen-
diculaire par Mac Burney a un stade précoce. Enfin, le taux de
récidive d’un premier épisode traité médicalement est estimé

a 30 % (20-22). Cette récidive peut étre précoce et pourrait

affecter le patient au cours de la méme patrouille.

Appendicite aigué non compliquée (abceés, phleg-
mon)

La prise en charge des abcés appendiculaire est restée elle
aussi longtemps controversée, allant de I’appendicectomie en
urgence jusqu’au traitement non-opératoire. Bien que I’équi-
pement a bord des SNLE permette de réaliser une appendi-
cectomie en urgence, les limites techniques liées a I’environ-
nement, au matériel disponible et aux compétences chirurgi-
cales du praticien doivent influencer la décision d’opérer un
abces appendiculaire.

Le traitement chirurgical des abces appendiculaires aboutit
en effet & une hémicolectomie droite chez 3 % des malades
(6). Dans la majorité des cas, ces résections élargies sont dues
a une suspicion de maladie de Crohn, de néoplasie colique ou
secondaire a des problémes techniques pour fermer le moi-
gnon appendiculaire. Le traitement non-opératoire, basé sur
une antibiothérapie intraveineuse, est efficace chez 93 % des
patients présentant un abces appendiculaire (6, 24-26). Dans
la littérature médicale, ce taux de réussite est indépendant
de I’age du patient et de la définition de I’abcés (6). De nom-
breux antibiotiques ont été proposés tel que I’amoxicilline/
acide clavulanique, le cefotaxime ou le médronidazole. L’é-
chec du traitement non-opératoire peut étre une indication
de ponction transcutanée de I’abces, réalisée par le médecin
du bord sous contrdle échographique (15). Cette procédure
nécessite cependant un apprentissage et un équipement
adapté. Le taux de réussite du drainage est élevé, allant de
81 a 100 % dans les équipes entrainées (27-29).

Le traitement non-opératoire expose cependant a deux pro-
blémes : le risque de récidive d’une part et celui de retarder
ou manquer un diagnostic alternatif ; d’autre part, le risque
de récidive est directement lié a la présence d’un stercolithe
enclavé dans la lumiére appendiculaire (30). Le taux de réci-
dive est de 9 % et survient principalement dans les 6 mois
suivant I’épisode initial (31-33). Une récidive survenant au
cours d’une patrouille pourrait conduire a évacuer le patient
vers un batiment de surface ou une structure hospitaliére. Le
risque d’ignorer une maladie de Crohn ou une néoplasie ap-
pendiculaire est estimé a 1,5 % (4, 34, 35). La majorité des
cancers surviennent chez des patients agés de plus de 40 ans.
Ce risque semble donc acceptable chez les sous-mariniers
dont la moyenne d’age est de 28 ans, mais doit faire discuter
une coloscopie et un scanner abdominopelvien a I’issue de la
patrouille.

Le traitement non-opératoire d’un abcés appendiculaire doit
enfin faire discuter I’intérét de réaliser une appendicectomie
a distance de I’épisode aigué. Dans une méta-analyse publiée
en 2007, Andersson et Petzol ont montré que I’appendicecto-
mie secondaire est associée a une morbidité de 11 % et que le
traitement non-opératoire strict présente une morbidité infé-
rieure au traitement chirurgical (p < 0,001) [6].
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Conclusion

Depuis plus de 100 ans, I’appendicectomie est le traitement
de référence de I’appendicite aigué. Le traitement non-
opératoire de I’appendicite aigué repose sur une bi-
antibiothérapie intraveineuse. Son efficacité est estimée a
83 % et reste en cours d’évaluation dans la pratique civile. A
bord des SNLE, la gestion des complications de I’échec du
traitement médical semble cependant contre-indiquer ses
indications en routine au profit de I’appendicectomie en ur-
gence. Les conclusions sont différentes pour I’abcés appendi-
culaire pour lequel I’efficacité du traitement non-opératoire
est estimée a 93 %, le traitement médical est couramment
mis en ceuvre en pratique hospitaliére. A bord des SNLE, cette
prise en charge est désormais recommandée si le diagnostic
positif d’abcés est établi cliniguement et radiologiquement,
et si le médecin du bord dispose d’un savoir-faire et d’un
équipement suffisant pour réaliser un éventuel drainage per-
cutané échoguidé de I’abces.
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