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Résumé Aujourd’hui, le body-packing ou transport in corpore
de substances illicites est le mode de transport de drogues le
plus répandu en Europe. Il porte essentiellement sur la cocaïne
et l’héroïne, bien que toute autre substance puisse être concer-
née dans une moindre mesure. Les passeurs (« mules ») sont
identifiés par les services de police et de douane sur la base de
plusieurs indices permettant de les suspecter, comme l’origine
des vols long-courriers, l’abstinence alimentaire, etc. La sensi-
bilité du dépistage urinaire et le diagnostic reposent essentiel-
lement sur l’imagerie abdominale, de préférence l’examen
tomodensitométrique lorsqu’il est disponible. Les passeurs
sont ensuite placés sous surveillance médicale. Celle-ci n’est
pas standardisée, mais devrait durer au moins six heures, avec
une attention particulière aux paramètres hémodynamiques et
neurologiques. Le risque de rupture des paquets est principa-
lement lié à la qualité de l’emballage. Le traitement est essen-
tiellement conservateur. Les complications restent rares, et le
recours à la chirurgie s’avère nécessaire en cas de signes d’in-
toxication et/ou d’occlusion digestive.

Mots clés Body-packing · Diagnostic · Complications ·
Surveillance · Thérapeutique

Abstract “Body-packing” refers to the internal concealment
of drugs within the gastrointestinal tract or other orifices.
Currently, it represents the most frequent mode of drug
smuggling in Europe. Among the substances involved, pac-
king with cocaine or heroin is of most concern. Individuals
who refrain from eating or drinking during long-distance
flights may be suspected of concealing drugs. The sensitivity
of urinary toxicological screening is weak, and the diagnosis
is mainly based on abdomen X-ray, or preferentially compu-
ted tomography examination. “Body-stuffers” are then kept
under medical supervision, for a period of at least 6 hours,
with a special attention to hemodynamic and neurological
changes. The risk of leakage or rupture of the packets seems
directly related to the number and quality of the layers used
for packing. Supportive therapy is usually sufficient. Com-
plications are rare, but urgent surgery is required in case of
signs of systemic toxicity and/or gastrointestinal obstruction.

Keywords Body-packing · Diagnosis · Complications ·
Monitoring · Treatment

Introduction

Initialement décrit en 1973, le body-packing ou transport de
stupéfiants in corpore, désigne la dissimulation par ingestion
ou insertion dans le tractus gastro-intestinal de substances
illégales [1]. Depuis lors, cette pratique connaît un essor
important. En Europe, elle constitue aujourd’hui le mode le
plus répandu de trafic de la cocaïne, avec comme principaux
continents pourvoyeurs l’Amérique du Sud et l’Afrique du
Nord. Le terme de body-packer est à différencier du body-
stuffer ; ce dernier désigne la personne qui ingère une sub-
stance dans un but de dissimulation aux autorités.

Les substances illégales principalement concernées par le
body-packing sont le cannabis, puis l’héroïne. Cependant, on
peut également retrouver d’autres substances telles que la
méthamphétamine, les substances cannabinoïdes, l’ecstasy
ou encore l’acide lysergique (LSD).
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Le recours au body-packing n’est pas limité aux hommes.
Cette pratique touche aujourd’hui les différents groupes
démographiques : les femmes, y compris les femmes encein-
tes, les enfants, même les animaux comme des chiens ou des
chameaux [2,3]. Les substances sont ingérées ou encore
insérées par voie rectale, vaginale, ou même dans le conduit
auditif externe [4–7]. Les body-packers, ou « mules », trans-
portent habituellement jusqu’à un kilogramme de substances
illicites, réparties en paquets de cinq à dix grammes chacun
et de 3 à 20 mm de diamètre. Le nombre de paquets trans-
portés est habituellement de 50 à 100, mais ce nombre peut
atteindre 500 [8–10].

Les techniques d’emballage employées actuellement utili-
sent des procédés de plus en plus sophistiqués. Les substances
transportées sont enveloppées dans des capsules fabriquées à
partir de cellophane, de latex, de ballons, de préservatifs, de
biberons, de cire ou de rubans autoadhésifs [11].

On définit quatre types de paquets. Le type 1 est constitué
uniquement d’une enveloppe formée de deux à quatre cou-
ches de latex, ce qui prédispose à un risque élevé de rupture.
Le type 2, de taille plus grande, est plus fermement enve-
loppé et noué, avec cinq à sept couches de latex. Il est plus
robuste et plus résistant à la dégradation. Le perfectionne-
ment de ces paquets se traduit dans le type 3, qui possède
une couche de papier d’aluminium en supplément, dimi-
nuant la densité radiographique du paquet et compliquant
sa détection. De plus, les paquets de type 3 les plus récents
ont des dimensions et des poids standardisés qui reflètent un
procédé mécanique de fabrication. Ils contiennent de la pou-
dre fortement condensée et des enveloppes additionnelles de
cire. Le type 4 consiste en une nouvelle forme de cocaïne
industrialisée, préparée à partir d’hydrochloride de cocaïne
dissoute dans une solution à base d’alcool. Ce type de paquet
contient également des papiers d’aluminium, du papier plas-
tique, du papier carbone ou d’autres matériaux pour dimi-
nuer la densité radiographique [12].

Diagnostic

Les passeurs, désignés sous le nom usuel de « mules », sont
habituellement identifiés par les fonctionnaires de police,
des douanes ou par le personnel navigant en raison d’un
comportement suspect. Les hôtesses de l’air et les stewards
les décrivent comme des passagers qui typiquement sur un
vol long-courrier ne boivent ni ne mangent pratiquement
rien, s’abstiennent de fréquenter les toilettes, ont un compor-
tement bizarre, ne bougent quasiment pas tout le long du
trajet, ou encore ont une haleine cétosique en raison du jeûne
[13]. En pratique, les passeurs ingèrent avant leur départ des
agents anticholinergiques et des agents constipants tels que
le diphénoxylate ou le lopésramide afin de ralentir leur tran-
sit intestinal et empêcher l’évacuation de la drogue. Une fois

dans le pays de destination et après le passage à la douane,
les passeurs ingèrent alors des laxatifs ou ont recours à des
lavements afin de récupérer la drogue [14,15].

Les body-packers peuvent aussi être identifiés suite à la
survenue de complications. On distingue les complications
mécaniques (obstruction intestinale) des complications toxi-
ques suite au passage systémique de la drogue (épilepsie,
arrêt cardiaque, détresse respiratoire, rhabdomyolyse, insuf-
fisance rénale aiguë) provoqué par la fuite ou la rupture du
paquet [16]. Une fois arrêtés par les forces de l’ordre, ils sont
la plupart du temps amenés à la section médicale ou médi-
cojudiciaire de l’aéroport.

Le dépistage toxicologique urinaire n’est pas fiable, sur-
tout s’il n’y a pas eu rupture des paquets de drogue. En effet,
il ne se baserait que sur une éventuelle contamination de la
face externe des paquets lors de leur préparation. Ainsi, la
sensibilité du dépistage urinaire est de 48 % chez les person-
nes asymptomatiques [17]. Une technique d’imagerie est
donc le plus souvent effectuée pour confirmer une suspicion
de transport intracorporel de substance illicite. La radiogra-
phie abdominale simple, de par sa rapidité, simplicité, faible
coût et dose d’irradiation, est l’imagerie de première ligne
pour une confirmation diagnostique. Sa sensibilité varie de
40 à 94 % [18,19]. Quatre signes typiques ont été décrits sur
la radiographie simple : le tic-tac sign (93 %) signifie l’iden-
tification d’opacités denses, homogènes, oblongues, unifor-
mes le long du tractus gastro-intestinal [20]. Le double-
condom sign désigne la découverte d’un croissant aérien
entourant une densité bien définie, traduisant une fine cou-
che d’air emprisonnée entre les couches de latex ou de cel-
lophane du paquet [4]. Le parallelism sign (27 %) fait réfé-
rence à la découverte de multiples opacités alignées de façon
parallèle entre elles le long du tractus intestinal [21]. Enfin,
le signe de la rosette se réfère à l’air emprisonné entre les
nœuds de latex des paquets fabriqués manuellement [22].

Cependant, la radiographie simple présente un nombre de
faux positifs en raison notamment de la constipation, de la
présence de calculs rénaux ou de calcifications intra-
abdominales diverses [23,24]. Les cas de faux négatifs sont
aussi nombreux d’une part à cause des progrès dans l’embal-
lage (types 3 et 4) qui en incorporant des matériaux en alu-
minium et en plastique réduit la densité du matériel trans-
porté [12], et d’autre part suite au recours au transport de
cocaïne sous forme liquide dans des paquets à densité simi-
laire aux selles [25].

Pour ces raisons, la tomodensitométrie abdominale reste
la modalité de choix avec une spécificité élevée et une sen-
sibilité approchant les 100 %. Elle permet de déterminer
avec précision le nombre et la localisation des paquets, de
rechercher des signes de rupture intracorporelle ou des com-
plications éventuelles, notamment mécaniques [26,27].
Cependant, le problème de l’irradiation soulève une question
éthique importante puisque l’examen est effectué non pas
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dans un but thérapeutique, mais plutôt avec une visée diag-
nostique qui peut avoir une implication médicolégale. La
tomodensitométrie est donc réservée aux personnes pour les-
quelles la radiographie simple n’avait pas apporté de réponse
concluante [28].

Afin de répondre à cette problématique, une étude com-
parative a été menée dans une série de 40 body-packers.
Chaque body-packer admis au service de radiologie a béné-
ficié d’une tomodensitométrie standard et d’une tomodensi-
tométrie à faible dose. La tomodensitométrie à faible dose
s’est révélée être une méthode appropriée de détection des
body-packers lorsque les paquets mesurent plus d’un centi-
mètre, avec une spécificité de 100 % et une sensibilité de
86 %. En cas de signes cliniques évoquant une rupture de
paquets, la tomodensitométrie standard reste toutefois l’exa-
men diagnostique de choix [29].

Surveillance et prise en charge

Surveillance

Le diagnostic posé, le plus souvent par les techniques radio-
logiques, le patient est alors transféré en milieu spécialisé
pour la surveillance de l’exonération des paquets et la pré-
vention ou le traitement d’éventuelles complications [30]. Le
milieu d’observation peut varier selon les pays, les législa-
tions et les circonstances. Le degré de surveillance médicale
peut être variable selon que le lieu désigné serait une unité
médicojudiciaire spécialisée, un service d’urgences hospita-
lières ou l’infirmerie d’un établissement pénitentiaire. Il
paraît logique de pouvoir disposer d’un électrocardio-
gramme de référence à l’admission du patient pour pouvoir
juger de l’évolution en cas de complications [31]. La durée
de surveillance hospitalière d’un patient asymptomatique
n’est pas établie. Certains auteurs parlent d’une durée mini-
male de six heures pour les body-stuffers, durée qui ne peut
pas être extrapolée aux body-packers [32]. Dans une série
récente de 132 patients (mais seulement 36 body-packers
avérés), la durée moyenne de séjour dans le service des
urgences était de 51,2 heures [33]. La durée de séjour n’était
pas influencée par le nombre de paquets, leur localisation
initiale ou des symptômes d’hypertension artérielle ou de
tachycardie modérée à l’admission. Dans une série de 1 250
body-packers, seuls 46 (4,5 %) avaient été surveillés en
milieu hospitalier, les autres n’ayant présenté aucune com-
plication [34]. Un certain nombre de signes ou symptômes
peuvent être peu spécifiques (tachycardie et hypertension
modérée, douleur abdominale) ou tout simplement liés au
stress induit par la situation [33]. Tout patient présentant
des signes d’occlusion ou de toxicité systémique doit être
admis dans une unité de surveillance intensive. Le taux de
complications est faible lorsque le patient est hospitalisé

dans un milieu adéquat avec une surveillance rapprochée
(8/581 patients admis dans une unité médicojudiciaire)
[35]. L’admission dans un milieu de réanimation d’un
patient asymptomatique ne se justifie pas sur la seule base
d’un test urinaire positif pour la cocaïne à l’admission, car il
s’agit le plus souvent d’un reflet d’une contamination de la
surface externe des paquets lors de leur préparation [36]. Par
contre, la persistance d’une positivité du test après quatre
jours ou le virage d’un test initialement négatif sont sugges-
tifs d’une fissuration des paquets [35].

Une évaluation médicale est évidemment indispensable
avant la mise en route de tout traitement évacuateur. Il faut
y adjoindre une surveillance continue avec prise de para-
mètres pendant la phase d’élimination. Les deux substances
les plus souvent impliquées dans le trafic in corpore, la
cocaïne devançant l’héroïne, exposent de fait à des compli-
cations majeures en cas de rupture ou de fissuration d’un ou
de plusieurs paquets. La rupture d’un seul paquet de cocaïne
peut s’avérer mortelle, sachant qu’un paquet contient habi-
tuellement dix grammes de cocaïne pure [37]. Pour l’héroïne,
il existe un antidote efficace, la naloxone, ce qui peut permet-
tre d’élargir les indications d’un traitement conservateur.

Traitement conservateur

Dans sa forme la plus simple, le traitement consiste en la
mise à la diète du passeur jusqu’à évacuation spontanée de
la totalité des paquets sous l’influence du péristaltisme
intestinal [11,38–41]. Le patient peut être encouragé à se
mobiliser pour ne pas majorer une certaine paresse intesti-
nale [2]. La stimulation du péristaltisme intestinal par l’uti-
lisation de laxatifs est discutée, mais beaucoup d’équipes
utilisent l’huile de paraffine éventuellement combinée à un
antispasmodique (trimébutine par exemple) qui stimule la
motilité intestinale [36,42]. Un procinétique de la vidange
gastrique comme l’érythromycine ou le métoclopramide a
également été proposé [42]. Certaines observations suggè-
rent que l’huile de paraffine pourrait endommager le latex
qui recouvre habituellement les paquets, ce qui n’est pas
confirmé par l’expérience d’autres équipes [43–45]. D’au-
tres équipes encore préconisent l’usage de polyéthylène
glycol (PEG 4000) dans le contexte d’une irrigation intesti-
nale totale par un agent osmotique [46]. Aucune de ces tech-
niques n’a été validée par des études de bon niveau
d’évidence.

L’utilisation de charbon de bois par voie orale (1 g/kg
toutes les quatre heures) n’est pas validée [47,48]. Elle ne
se justifie pas en présence de paquets intacts, et son rôle
préventif en cas de rupture inopinée d’un paquet de cocaïne
paraît bien illusoire. La durée totale de la période d’évacua-
tion peut s’échelonner sur trois à six jours [11]. La plu-
part des paquets sont éliminés dans un délai de 30 heures,
même si certains body-packers ont pu ingérer des agents
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anticholinergiques ou des opiacés dans le but de ralentir le
transit intestinal [34]. Un contrôle radiologique simple ou
par tomodensitométrie permet de s’assurer de l’exonération
complète.

Dans un article rapportant l’expérience de Hillingdon au
Royaume-Uni, 56/65 (91,8 %) des body-packers furent trai-
tés de façon conservative, et un seul patient a été opéré en
raison d’une obstruction du grêle due à une absence de pro-
gression des paquets après cinq jours [38].

Traitement chirurgical

Le taux de recours à la laparotomie est très variable dans la
littérature en raison de grandes variations dans les indica-
tions du traitement chirurgical. C’est ainsi que dans une série
iranienne de 175 patients, 27 % ont été traités chirurgicale-
ment (dans 79 % des cas pour des manifestations toxiques et
dans 21 % pour cause obstructive) [49]. Ce taux relativement
élevé d’interventions chirurgicales en comparaison avec les
données de la littérature peut s’expliquer d’une part par une
proportion importante (un tiers) de patients se présentant
volontairement à l’hôpital pour des manifestations toxiques,
d’autre part par une moindre fiabilité des emballages [50].

Dans une importante série rétrospective portant sur 581
body-packers, 573 ont pu quitter l’unité médicojudiciaire
après cinq jours suite au traitement conservateur, et seuls
deux patients ont été opérés pour une obstruction [35]. Le
retard de l’évacuation de paquets intragastriques ne constitue
pas en soi une indication chirurgicale, et le traitement
conservateur doit être privilégié. On pourrait émettre l’hypo-
thèse que le risque de rupture des paquets augmente avec le
temps, mais le traitement symptomatique a pu être poursuivi
chez certains patients jusqu’à 17 jours, sans complications
notables, même s’il a été suggéré qu’un délai de plus de cinq
jours sans progression des paquets pourrait être une indica-
tion chirurgicale [34,41,45,51].

Les deux motifs principaux de recours à une technique
chirurgicale sont l’existence d’une obstruction mécanique
digestive (possible depuis l’œsophage jusqu’au rectum) ou
la survenue de complications systémiques consécutives à la
rupture ou à la fissuration de paquets [34,38,48,51–56].

L’obstruction mécanique se produit habituellement aux
points de rétrécissement anatomique (cardia, pylore, valvule
iléocæcale) ou en raison d’une torsion intestinale entraînée
par la masse des paquets ingérés [57] (Fig. 1). Dans une
courte série autopsique, la plupart des paquets avaient été
retrouvés dans l’estomac, le pylore constituant un obstacle
difficilement franchissable pour des corps étrangers volumi-
neux [58]. Parfois, l’occlusion basse est liée à la taille des
paquets qui ont été introduits par voie intrarectale.

Différentes techniques chirurgicales ont été proposées
[51,59]. Les paquets sont le plus souvent éliminés par une
ou plusieurs entérotomies en fonction de leur nombre, ce qui

peut accroître le risque postopératoire de fistule digestive
[52,60] (Fig. 2). Une autre technique consiste en la manipu-
lation des paquets pour permettre leur migration et leur
expulsion par l’anus [11,61]. Cette technique expose cepen-
dant au risque de rupture en cas d’empaquetage de mauvaise
qualité. Le recours à l’endoscopie n’est pas recommandé en
raison du risque de rupture [62,63]. L’endoscopie doit être
considérée comme une technique de recours en cas de diffi-
culté chirurgicale peropératoire ou pour vérifier pendant
l’intervention l’élimination complète des paquets.

La chirurgie expose à des complications [55]. Dans une
importante série monocentrique rapportant 70 patients opé-
rés dans un contexte d’obstruction gastro-intestinale haute,
la mortalité péri- et postopératoire était faible, de même que
l’incidence de stomies. Cependant, l’incidence d’infections
de plaies était importante (32,9 %) et semblait en relation
avec le nombre d’entérotomies distales [64].

Fig. 1 Vue tomodensitométrique sagittale du thorax et de l’abdo-

men montrant la rétention d’une quantité importante de paquets

intragastriques

Fig. 2 Technique d’évacuation chirurgicale par palpation et migra-

tion des paquets au travers d’un ou de plusieurs orifices d’entéro-

tomie
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L’incidence de rupture de paquets demeure très faible
comme en témoigne une grande série collectée conjointe-
ment par les équipes françaises et allemandes à partir des
passeurs de cocaïne identifiés dans les deux aéroports de
Paris-Charles-de-Gaulle et de Francfort [65]. Entre 1985 et
2002, 4 660 body-packers ont été identifiés. Cette série a
montré que le recours à la chirurgie restait exceptionnel puis-
qu’il ne concernait que 20 patients (0,4 %) qui présentaient
des symptômes compatibles avec une rupture des paquets et
qui ont survécu. Cette intervention est la seule à pouvoir
assurer la survie, puisque les 44 autres patients qui présen-
taient une complication comparable, mais qui n’ont pu être
pris en charge à temps, sont décédés en l’absence d’inter-
vention chirurgicale. Les causes de décès étaient soit neuro-
logiques, soit cardiovasculaires.

La prise en charge des body-stuffers est comparable à
celle des body-packers. La solidité des emballages est habi-
tuellement moins fiable dans ce cas de figure, mais la quan-
tité totale dissimulée est plus faible et l’évacuation de plus
courte durée.

Traitement des manifestations toxiques

La crainte principale est de voir apparaître des manifesta-
tions toxiques de la cocaïne dans les sphères neurologique
et cardiovasculaire. La principale complication neurologique
est la survenue de crises d’épilepsie tonicocloniques généra-
lisées, pouvant évoluer vers un état de mal épileptique. Ces
crises justifient l’administration précoce d’une benzodiazé-
pine qui réussit le plus souvent à contrôler la situation. Les
effets cardiovasculaires sont secondaires à la stimulation
adrénergique excessive (tachycardie, arythmies avec trouble
de conduction intraventriculaire, hypertension, ischémie
myocardique aiguë). Ces complications adrénergiques sont
justifiables d’un traitement par un agent α- et β-bloquant,
comme le labétolol, car le recours à un agent uniquement
β-bloquant expose à un risque de vasoconstriction coronaire
[2]. Des travaux font également mention de l’utilisation de
dérivés nitrés ou d’inhibiteurs calciques, tant dans des modè-
les animaux qu’en clinique humaine. En cas d’élargissement
du complexe QRS à l’électrocardiogramme par effet stabili-
sant de membrane, l’administration de bicarbonate de
sodium molaire est justifiée, par palier de 100 mmol jusqu’à
normalisation du complexe QRS et sous surveillance de la
kaliémie. L’utilisation d’émulsion lipidique (lipid rescue the-
rapy) a été tentée dans quelques observations mais n’est pas
soutenue par des études validées [66].

La symptomatologie principale de l’intoxication par opia-
cés comporte la triade principale : altération de la cons-
cience, dépression respiratoire et myosis serré. Chez le
patient qui ne requiert pas d’intubation orotrachéale, l’injec-
tion intraveineuse de l’antagoniste des opioïdes, la naloxone,
se justifie en respectant des paliers qui permettent l’obten-

tion d’une fréquence respiratoire sans révéler une agitation
trop importante.

L’exposition à des dérivés amphétaminiques est nette-
ment moins fréquente et moins spectaculaire que celle à la
cocaïne. Si des symptômes adrénergiques majeurs se déve-
loppent, le traitement se rapproche de celui de l’intoxication
à la cocaïne.

Quant à l’exposition au cannabis, seul un ralentissement
mental non critique pourrait être observé, et un simple traite-
ment symptomatique est indiqué.

Devenir des paquets

Le devenir des paquets de drogue évacués naturellement ou
extraits par chirurgie va dépendre du milieu dans lequel se
trouve le body-packer.

Si l’évacuation des paquets se fait en milieu carcéral, le
magistrat en charge du dossier ordonne généralement la des-
truction des paquets après que certains d’entre eux aient été
analysés afin d’identifier leur contenu. L’identification du
contenu est primordiale sur le plan judiciaire en tant qu’élé-
ment de preuve de l’infraction pénale.

En milieu médical, en dehors de toute procédure judi-
ciaire, le médecin n’est pas tenu de dénoncer les faits aux
autorités judiciaires. Les paquets sont stockés de manière
anonyme dans les services hospitaliers de pharmacie et régu-
lièrement détruits après accord d’un magistrat.

Conclusion

Le taux de complications des patients admis à la suite d’une
dissimulation in corpore de substances illicites reste très
faible. Ces patients requièrent néanmoins une surveillance
continue jusqu’à une évacuation complète des paquets qui
peut durer plusieurs jours. Le traitement conservateur à base
de laxatifs est habituellement suffisant. Cependant, en cas de
rupture notamment de paquets de cocaïne, la symptomatolo-
gie neurologique et cardiovasculaire peut devenir explosive,
et seul le traitement chirurgical permet de sauver le patient. Il
faut rester attentif à la possibilité d’obstruction intestinale,
surtout en cas de rétention intragastrique de plusieurs paquets.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt
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