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Résumeé

Introduction: La Guyane constitue une plaque tournante du trafic de stupéfiants entre I’Amérique du
Sud et I'Europe. Le transport in corpore ou Body-packing est un des transports privilégiés par les
narcotrafiquants. L’Office Anti-Stupéfiant (OFAST) estime qu’en 2018, 577 personnes ont fait passer de
la cocaine de la Guyane a la France métropolitaine, contre 183 en 2014. Le passage de cocaine in
corpore nécessite systématiquement une prise en charge hospitaliere mais les recommandations
internationales a ce sujet sont pauvres et discordantes. Les objectifs de cette étude sont la description

épidémiologique du Body-packing en Guyane et I'évaluation de la prise en charge du Body-packer.

Matériels et méthodes: Etude observationnelle rétrospective mono-centrique incluant les patients
admis au service d’accueil des urgences (SAU) et a I'Unité Médico-Judiciaire (UMJ) du Centre
Hospitalier de Cayenne (CHC) du 1¢r janvier 2016 au 31 décembre 2019 pour ingestion in corpore de
boulettes de cocaine. Les patients pour lesquels le transport in corpore de cocaine a été infirmé ont été
exclus. Les données ont été extraites du dossier des urgences puis ont été comparées par tests
statistiques entre différents sous-groupes de population : avec complications (geste endoscopique ou

chirurgical, manceuvres de réanimation ou survenue du déces), ou sans complications.

Résultats: Sur la période de 4 ans, 668 personnes ont été adressées au SAU et a 'UMJ du CHC par
les services des douanes pour suspicion de body-packing. Parmi elles, 215 ont été exclues devant
'absence de boulettes a ’Abdomen Sans Préparation (ASP) et 4 patients ont été exclus car porteur de
boulettes de cannabis. In fine 449 patients ont été admis pour ingestion d’ovule de cocaine soit une
augmentation de 60% par rapport aux années précédentes. L’age moyen était de 25.2 ans avec un Sex
ratio H/F de 2.21. Parmi eux, 13.7% se sont compliqués sans mise en jeu du pronostic vital. Le nombre
de boulettes moyen était similaire entre la population avec et sans complications (respectivement 54.1
[50.9-57.4] et 57.8 [48.9-66.6], p=0.22). La présence de cocaine dans les urines n’a pas montré
d’association significative avec la survenue complications (OR 0.5, IC95% [0.1-1.8], p=0.238). En
comparaison au scanner (gold standard), la sensibilité de 'ASP était de 44.1%. La durée moyenne de

séjour était significativement plus longue si 'ASP initial présentait 50 boulettes ou plus (p=0.0001).

Conclusion: Cette étude a montré un faible taux de complications, dont une majeure partie seulement
pour stagnation digestive et recours a I'endoscopie. Les durées moyennes de séjour sont relativement
courtes, du fait du faible taux de complications et de I'absence de gravité de celles-ci. L'emballage de
type 3 de qualité micro-industrielle, quasi exclusivement utilisé dans le body-packing dans la région des
Guyanes, semble étre le principal facteur a cette réduction de complications. Ce constat a permis de

proposer une adaptation du protocole de prise en charge des Body-Packers.
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Abstract

Introduction: French Guiana is a hub for drug trafficking between South America and Europe. In
Corpore transport or Body-packing is one of the options favored by drug traffickers. The Office Anti-
Stupéfiant (OFAST) estimates that in 2018, 577 people smuggled cocaine from French Guiana to
mainland France, against 183 in 2014. The passage of cocaine in corpore systematically requires
hospital care but international recommendations on this subject are poor and conflicting. The objectives
of this study are the epidemiological description of Body-packing in French Guiana in recent years and

the evaluation of body-packer treatment.

Materials and methods: Monocentric retrospective observational study including patients admitted to
the emergency service (SAU) and the Medical-Judicial Unit (UMJ) of the Cayenne Hospital Center
(CHC) from January 1, 2016 to December 31, 2019 for in-body ingestion of cocaine pellets. Patients for
whom in-corpore cocaine transport was ruled out by imaging at entry or endoscopy were excluded. The
clinical and para-clinical data were extracted from the emergency medical files and were then compared
by statistical tests between different sub-groups of the population: with complications (requiring an
endoscopic or surgical procedure, resuscitation maneuvers or the occurrence of death), or without

complications.

Results: Over the 4-year period, 668 people were referred to the SAU and the UMJ of the CHC by the
customs services for suspected body-packing. Among them, 215 were excluded due to the absence of
pellets on X-Ray (ASP), 4 patients were excluded because they were carrying cannabis pellets. Finally
449 patients were admitted for ingestion of cocaine ovum confirmed by imaging; ie an increase of 60%
compared to previous years. The average age was 25.2 years with a Sex ratio M / F of 2.21. Among
them, 13.7% were complicated without endangering the vital prognosis. The mean number of pellets
was similar between the population with and without complications (respectively 54.1 [50.9-57.4] and
57.8 [48.9-66.6], p = 0.22). The presence of cocaine in the urine did not show a significant association
with the risk of complications (OR 0.5, 1C95% [0.1-1.8], p = 0.238). Compared to the scanner (gold
standard), the sensitivity of the ASP was 44.1%. The mean length of stay was significantly longer if the
initial ASP had 50 or more pellets (p = 0.0001).

Conclusion: This study showed a low complication rate, most of which was only due to endoscopy for
digestive stagnation. The average lengths of stay are relatively short, due to the low rate of complications
and the lack of severity concerning these. The type 3, micro-industrial quality packaging, almost
exclusively used in body-packing in French Guiana, seems to be the main factor in this reduction of
complications. This observation made it possible to propose an adaptation of the management protocol

for Body-Packers.
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I INTRODUCTION

La Guyane située au nord de 'Amérique du Sud entre le Brésil et le Surinam constitue
une plaque tournante du trafic de cocaine entre les Amériques et 'Europe depuis plusieurs
années. Seule terre européenne sur le continent de 'Amérique Latine, elle est une porte
d’entrée privilégiée pour le trafic de stupéfiants vers I'Europe (Annexe 1). Son territoire,
recouvert a 97% de forét équatoriale, bordé de plus de 1000 km de frontieres fluviales difficiles
a surveiller, lui confére une attractivité supplémentaire pour les narco trafiquants. Depuis 2010,
le Surinam et surtout les Pays-Bas ont renforcé leur politique de lutte contre le trafic. Dés lors,
le passage de drogue de Paramaribo (Surinam) a Amsterdam (Pays-Bas) est devenu plus
complexe. Le trafic s’est alors inéluctablement déporté sur la Guyane Francaise. L’Office
Antistupéfiants (OFAST) estime aujourd’hui qu'il y aurait 20 a 30 passeurs quotidiens sur la

ligne aérienne Cayenne-Paris ; soit une estimation basse de 7000 passeurs par an [1].

Le trafic de cocaine est particulierement prolifique en direction de I'Europe. Le
kilogramme de cocaine en provenance majoritairement de Bolivie, de Colombie et du Pérou
est acheté 5000 euros au Surinam pour une pureté d’environ 90%. Il est ensuite revendu, une
fois coupé, a une moyenne de 35 000 €/kg en Europe [3]. Cette rentabilité explique que malgré
les arrestations de passeurs, les pertes sont minimes a I'échelle des narcotrafiquants et reste
un marché trés lucratif. Une « mule » qui transporte de la cocaine « in corpore » se voit quant
a elle proposer entre 3000 et 5000€ en moyenne [3] ; une somme attrayante, qui I'est d’autant
plus pour les personnes en situation de précarité en Guyane particulierement ciblées par les
narcotrafiquants. La majorité de la drogue saisie en Guyane est attribuée au transport par ces

« mules» [3].

L’Observatoire frangais des drogues et toxicomanies (OFDT) estime que 15% de la
cocaine consommeée en France ces derniéres années provient des « mules » de Guyane [1].
Depuis la premiére arrestation d’'une « mule » en Guyane en mai 1997 [2], le phénomene ne
cesse de s’accélérer avec une aggravation ces 4 derniéres années. En 2018, la Police aux
Frontiéres (PAF) a comptabilisé 577 arrestations de « mules » contre 187 en 2014, soit une
augmentation de 300% en 4 ans. C’est 'ouest Guyanais qui est principalement impacté par le
phénomene de mules. Le taux de chdmage des 18-25 ans y est proche de 50%, faisant du
motif financier la principale motivation de ces passeurs [4]. Ce contexte de grande pauvrete,

le surendettement ainsi que I'absence de perspective d’insertion professionnelle sont des
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facteurs identifiés par 'Agence Phare dans son rapport de 2019 [4] inscitant les personnes a
accepter de transporter de la drogue. La compensation des pertes grace au haut rendement
du kilogramme ainsi que la massification du phénoméne, permettent aux trafiquants de réussir
a saturer les forces de l'ordre [1]. Une procédure nécessitant plusieurs agents est mise en
place dés la suspicion de trafic de drogue. Si une prise en charge hospitaliére est nécessaire,
3 agents de police devront rester 24h/24 avec le passeur pour surveillance le temps de
I'éxonération. C’est le principal frein décrit par les autorités pour réussir a interpeller 'ensemble

des passeurs [4].

Le transport de cocaine réalisé par les passeurs prend deux formes distinctes. La
premiére, la plus répandue, permettant de transporter plusieurs kilogrammes de cocaine, est
le transport externe caché dans les valises ou les vétements. La deuxieme, étudiée dans ce
travail, est le phénoméne d’ingestion ou d’insertion d’ovule de cocaine, plus communément
appelé « boulette de cocaine ». Cette forme de passage répandue depuis longtemps dans le
trafic de drogue international, est plus connue sous le terme anglais de « body-packing »
qualifiant les ingestions. Les insertions dans les cavités naturelles (rectum, vagin) sont
désignées sous le terme de «Body-stuffing ». Le Body-packing et le Body-stuffing souvent
réalisés en méme temps pour accumuler le plus d’ovules comportent les méme risques et
reléevent d’'une prise en charge similaire et ne seront pas différenciés dans ce travail [6]. Le
phénoméne de body-packing, bien connu a travers le monde, a toujours suscité une grande
inquiétude sur le plan médical. Le principal risque, est la rupture des ovules enfermant la
substance avec pour conséquence sa libération au sein de l'organisme. Cette rupture
engendre systématiquement une intoxication aigue et peut rapidement provoquer le décés du
transporteur [6]. C'est ce risque engageant inévitablement le pronostic vital qui oblige
linstauration systématique d’une surveillance médicale rapprochée. Le dernier cas

« d’'overdose » chez une mule au cours d’un trajet Cayenne-Paris date de mai 2019 [7].

Le trafic de cocaine a largement évolué depuis les derniéres décennies ; en témoignent
les nouvelles routes empruntées ou les moyens utilisés (Annexe 2). Les techniques de
fabrication des ovules a dissimuler sont en constante évolution. De nombreux contenants
pouvant transporter de la cocaine in vivo circulent et plusieurs classifications existent pour les
définir. La classification, issue d’'une revue de la littérature sur 202 études, publiée en 2018,

type les emballages du body-packing de la fagon suivante [8] :

- Type 1 et 2 : sachets de cocaine enrobés dans plusieurs couches de latex (préservatif,

ballon de baudruche...), emballages particulierement a risque de rupture.
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- Type 3 : ovules thermo-soudés, de fabrication micro-industrielle standardisée,

cocaine compactée, trés résistant et a tres faible risque de rupture (Annexe n°3).

- Type 4 : ovule de cocaine liquide (hydrochloride de cocaine, dissoute), peu utilisé par

les Body-packers (principalement transporté en bouteille, sous forme de spray) [9].

D’autres emballages sont décrits, notamment concernant la différence du nombre de couches
de latex ou encore considérant la présence de papier aluminium permettant de diminuer la
détection radiologique et renforcant 1égérement I'ovule [6]. Ces derniers n’ont jamais été
rapportés en Guyane. Depuis plusieurs années, le type 3 est trés majoritairement retrouvé en
Guyane [5]. Les rares cas d’intoxication aigue ayant provoqué la mort ont été causés par des
ovules de type 1, trés fragiles. Un ovule de type 3 contient en moyenne entre 8 et 15g de
cocaine en poudre compactée. Certains ovules sont plus gros, destinés au body-stuffing, allant

de 50g a 200g. Un Body-packer peut ainsi transporter jusqu’a un kilogramme de cocaine [5].

Dés lors qu’un passeur est arrété, s’il y a suspicion d’'un transport in corpore, il est
conduit au Service d’Accueil des Urgences (SAU) ou a I'Unité Médico-Judiciaire (UMJ) par
une équipe de la douane afin de réaliser une imagerie. Un cliché d’Abdomen Sans Préparation
(ASP) est alors réalisé confirmant ou non la présence d’ovule. Si le body-packing est avéré, la
prise en charge médicale au Centre Hospitalier de Cayenne (CHC) répond a un protocole
révisé en 2016 (Annexe n°4) [5]. Le patient est hospitalisé dans une chambre carcérale
accompagné d’'une équipe de la police judiciaire jusqu’a évacuation compléte et documentée
des ovules. Des imageries sont réalisées pour contréler la vacuité digestive. En fonction de
I'évolution de I'exonération, un geste complémentaire pourra étre réalisé, une endoscopie

digestive voire une chirurgie si le cas I'impose.

Le Dr Bonnefoy-Cudraz a évalué en 2016 la prise en charge des body-packers et a
réalisé une étude épidémiologique liée au phénoméne en Guyane sur la période de 2010 a
2015 [5]. Ce travail a permis de constater I'explosion du body-packing inversement corrélé au
faible taux de complications graves. Notre étude rétrospective observationnelle et descriptive

s'inscrit dans la continuité de ce travail avec un double objectif :

- L’actualisation des données épidémiologiques concernant le transport de cocaine
in corpore pris en charge au Centre Hospitalier de Cayenne
- Etl'évaluation de la prise en charge globale et du parcours de soins de ces patients

en les confrontant aux données actualisées de la littérature.
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. MATERIELS ET METHODES

Cadre de I'étude :

Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle descriptive mono-
centrique intéressant les patients admis au Service d’Accueil des Urgences et a I'Unité Médico-
Judiciaire du Centre Hospitalier de Cayenne (CHC) pour ingestion ou insertion d’ovules de
cocaine. Ce travail étudie les données sur une période de 4 ans, du 1°¢ janvier 2016 au 31
décembre 2019.

Description de la population étudiée :

La population étudiée concerne tous les patients ayant été admis aux urgences et a
'UMJ du CHC sur la période décrite. Sont inclues toutes les personnes dont I'ingestion (ou
l'insertion in corpore, body-stuffing) de boulettes de cocaine a été prouvée par un examen
d’'imagerie, par une endoscopie digestive ou par une exonération naturelle constatée au sein
du service. Les patients exclus de I'étude sont ceux pour lesquels la présence d’ovule de
cocaine in corpore a été infirmée par un examen d’'imagerie radiologique ou endoscopique
(femmes enceintes). Sont également exclus les patients ayant ingéré des boulettes d’autres

substances (ex : cannabis).

L’ingestion pouvait étre confirmée par une imagerie radiographique type ASP, une
imagerie tomodensitométrique (TDM) abdomino-pelvienne, une échographie abdominale ou
encore une endoscopie digestive dans le cas particulier des femmes enceintes. Le mode de
présentation possible aux urgences était soit sur réquisition judiciaire, soit par consultation

spontanée.

Variables étudiées :

Les données démographiques recueillies sont I'age, le sexe, la présence d’une
grossesse ou non et la commune du patient. Les données circonstancielles recueillies sont la

date d’admission et de sortie d’hospitalisation du CHC.

Concernant les données cliniques lors de 'admission au SAU, nous avons recueilli les
paramétres hémodynamiques (fréquence cardiaque, tension artérielle systolique et
diastolique), I'état de conscience (score de Glasgow), la température, la glycémie capillaire, la

présence d’'une douleur, sa localisation, son intensité sur I'échelle visuelle analogique (EVA),
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la présence de signes fonctionnels (vomissements, nausées, agitation, localisation d’'une

douleur, dyspnée, malaise) et la présence ou non a ce stade d’'une complication.

Au sujet de la prise en charge hospitaliére au SAU, les données extraites des dossiers
sont : la réalisation ou non d’'un électrocardiogramme (ECG), son interprétation, les résultats
biologiques réalisés (NFSp, ionogramme sanguin, urée, créatinémie, troponine, cocaine
urinaire, transaminases, TP, TCA), la présence biologique d’une grossesse, la réalisation
d’'une imagerie a I'entrée ou non (si oui, laquelle), le décompte du nombre de boulettes a notre

relecture de l'imagerie d’entrée, la présence ou non, a ce stade, d’'une complication.

A propos de la poursuite de la prise en charge hospitaliere, qu’elle se poursuive aux
urgences, a I'Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) ou dans un service de médecine
(chambre carcérale ou hébergement), nous avons recueilli les données des dossiers médicaux
informatisés concernant : le nombre cumulé d’imageries radiographiques, I'examen
radiologique de sortie (ASP, TDM ou les deux), le nombre de boulettes de cocaine visualisées
sur le ou les examens radiologiques de sortie, le recours a une procédure invasive. Si une
intervention (chirurgie, endoscopie digestive) a été nécessaire, nous avons également
récupéreé les données concernant les suites de ce geste, le décompte et la localisation des

ovules de cocaine retrouvés, ainsi que la durée totale du séjour.

Sources des données :

Les données ont été récupérées a partir du logiciel DMU Net® (SPILC) des urgences
du CHC, concernant tous les patients admis pour les motifs correspondant aux codages CIM

10 suivants :

- Z02.7 : Réquisition pour ingestion de boulettes a visée de transport intracorporel
- F14.0 : Cocaine : ingestion boulette

- K62.3 : Protocole boulette

- T18.1 : Corps étranger estomac : boulettes

- T18.4 : Corps étranger dans le colon

- T40.5 : Intoxication par cocaine

- Z03.0 : suspicion boulette

- Z03.6 : Mise en observation pour suspicion d’effet toxique de substances ingérées

Afin de récupérer les patients dont le codage n’avait pas été correctement effectué,
nous avons recherché tous les dossiers du logiciel DMU Net® (SPILC) pour lesquels le mot

« boulette » apparaissait dans les circonstances du dossier. Une fois les dossiers identifiés,
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les données relatives aux données démographiques, celles de 'admission au SAU et enfin de
la prise en charge dans le service des urgences ont été recueillies sur le logiciel DMU Net®
(SPILC). Les informations relatives aux examens d’'imageries, a la quantification du nombre
de boulettes sur le premier examen, ont été recherchées sur le logiciel Xplore® (EDL). Les
paramétres biologiques ont été extraits du logiciel SRI®. Enfin, les données relatives a la prise
en charge en service d’hospitalisation, d’'une potentielle chirurgie ou d’'un geste endoscopique,
de données démographiques manquantes a I'admission, ont été recueillies a partir du logiciel
CORA® document (Maincare Corporate). L’ensemble des données ont ensuite été

retranscrites de fagcon anonyme dans un tableur Excel® (Microsoft Corporation).

Analyses statistiques :

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel StatalC 12® et du logiciel
Excel® (Microsoft Corporation). Les variables continues ont été exprimées en moyenne (écart-

type) ou en médiane [interquartile] et les variables qualitatives en proportion.

Dans un second temps, nous avons analysé la cohorte en comparant 2 sous-groupes :
les patients non compliqués et les patients compliqués. La survenue d’une complication a été

définie par :

- la survenue du déces,

- la nécessité de manceuvres de réanimation ou I'hospitalisation en réanimation,

- le recours a un geste invasif (chirurgie, endoscopie digestive),

- la présence de signes cliniques d’'imprégnation toxinique (au moins 3 signes parmi :
HTA, tachycardie, fievre, agitation, troubles de la conscience, crise tonico-clonique,
dyspnée, douleur thoracique évoquant une ischémie myocardique et douleur

abdominale évoquant une ischémie digestive).

Aspect réglementaire :

Toutes les données ont été collectées de fagon anonyme. Cette recherche est menée
conformément a la méthodologie de référence MR 004 homologuée par la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) le 21 juillet 2016 et a laquelle le Centre
hospitalier de Cayenne s’est engagé a se conformer (Numéro d’enregistrement CNIL :
2219072v0).



26

lll. RESULTATS

Etude Descriptive de la population générale :

Du 1¢" janvier 2016 au 31 décembre 2020, 668 patients ont été admis aux urgences du
CHC (SAU ou UMJ) pour suspicion d’ingestion d'ovule de cocaine. Parmi eux, 215
présentaient une imagerie ou endoscopie (femmes enceintes) négative infirmant le
transport in corpore et ont été exclus. Concernant les 453 patients restants, 4 avaient
ingéré des boulettes de cannabis et ont également été exclus. Un total de 449 patients sur
les 4 années ont donc été admis au CHC pour une ingestion d’ovule de cocaine prouvée.

Les données sont retranscrites dans le diagramme de flux en figure 1.

666 patients pour suspicion
d’ingestion/insertion

215 patients exclus car imagerie
gy négative a l'admission

453 dossiers avec des boulettes

in corpore

4 patients exclus car

—.. .
[ boulettes d'autres substances

v

449 patients admis au
CHC pour Body-Packing

Figure 1 : Diagramme de flux

Les caractéristiques de la population totale sont rapportées dans le tableau 1. L’age
médian était de 22 ans (IQ range [19;28]) avec un 4ge minimum de 14 ans et un 4ge maximum

de 74 ans. La population est composée majoritairement d’hommes avec une proportion de
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68.8% (n=309) et 31,2% (n=140) de femmes. Parmi ces derniéres, 18 (12.9%) étaient
enceintes, 47 (33.6%) ont eu un test urinaire négatif et 75 (53.4%) n’ont pas eu de test (urinaire

Ou sanguin) pour dépister une grossesse.

Concernant les caractéristiques cliniques a l'arrivée des patients, seulement 2 (0.45%)
présentaient une douleur thoracique. Ces 2 patients n’ont souffert d’aucune complication par
la suite, et leur tracé ECG était sans anomalie. Un total de 393 patients (87.5%) ont bénéficié
d’'un ECG a l'entrée dont 205 (52.2%) ont été interprétés dans le dossier médical. Les ECG
étaient sans anomalie ou présentaient uniquement une repolarisation précoce bénigne dans
91.2% des cas (n=187), 6 (2.9%) présentaient une tachycardie sinusale, 6 (2.9%) présentaient

une HVG électrique et 5 (2.4%) présentaient des ondes T significativement négatives.

Tableau 1: Caractéristiques cliniques de la population (n= 449) a P'admission au CHC

Variables Valeurs
Age (Médiane [1Q] en années) 22 [19; 28]
Sexe Ratio H/F 2.21
FC (Moyenne (EC) en bpm) 86.7 (19.1)
TAS (Moyenne (EC) en mmHg) 134.6 (33.3)
TAD (Moyenne (EC) en mmHg) 79.6 (13.4)
Patientes enceintes 18 (4,0%)
Douleur abdominale 25 (5.7%)
Signes fonctionnels digestifs 9 (2.1%)
Douleur thoracique 2 (0.45%)
Anomalies a 'ECG 12 (5.9%)

Les données concernant les examens complémentaires réalisés sont synthétisées
dans le tableau 2. La cocaine urinaire était positive pour 8.5% (n=38) de la population totale,
mais a été recherchée seulement chez 30.1% (n=135) des patients, soit un taux de positivité
affiné a 25.2% (38/135). La troponine a été dosée pour 21 patients : elle était positive pour
seulement 4 d’entre eux, mais sans conséquence clinique. Aucun de ces patients n’a présenté
de complications par la suite, mis a part un, ayant présenté des signes d’intoxications
(agitation, mydriase, HTA, tachycardie) avec une recherche de cocaine urinaire positive, sans

rupture de boulette, et sans autre complication dans les suites.
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Une anémie a été retrouvée chez 38.6% des femmes (n=54) dont 22% (n=12) étaient
enceintes. Chez les hommes, 7.8% (24/309) présentaient une anémie. Aucun n’a présenté
d’hypernatrémie, et seulement 23 (5.1%) patients avaient une hyponatrémie modérée (> 130
mmol/L). Concernant la kaliémie, nous n’avons retrouvé aucune hyperkaliémie et seulement
9.1% (n=41) présentaient une hypokaliémie modérée (> 3 mmol/L). Par ailleurs, un seul patient

présentait une insuffisance rénale avec élévation de la créatinémie d’origine chronique.

Tableau 2 : Données des examens complémentaires réalisés aux urgences

Variables Population totale (n = 449)

Cocaine urinaire positive 38 (8.7%)
(> 150 pmol/L)

Troponine positive 4 (0.89%)

(> 0.0014 mmol/L)

Anémie* F/H 54 (38.6%) / 24 (7.8%)
Hyponatrémie (< 135 mmol/L) 23 (5.1%)
Hypokaliémie (< 3.5 mmol/L) 41 (9.1%)
Insuffisance rénale aigue 0

* Anémie : définie < 12 g/dl pour les femmes et < 13 g/dl pour les hommes.

Le tableau 3 précise les données de la prise en charge au CHC. A l'imagerie initiale,
24.7% (n=111) présentaient 30 boulettes ou moins et 24.2% (n=109) présentaient 80 boulettes
ou plus. Les hommes transportaient significativement plus de boulettes que les femmes avec
des moyennes respectivement de 59.9 (DS: 30.3) contre 41.2 (DS : 31.8) (p<0.0001 pour un
IC95% de [51.5;57.6]). Le type de boulette a pu étre documenté (dossier ou photo
d’endoscopie) dans 178 cas. Une seule patiente a présenté des boulettes de type 1 (originaire

du Venezuela), tous les autres patients avaient des boulettes de type 3.

La médiane des durées de séjour était de 2 jours (IQ range [1;3]). Au total, 163 prise
en charge (36.3%) ont duré moins de 48 heures. La durée de séjour la plus longue était de 17
jours concernant un patient ayant présenté une occlusion intestinale. Les 3 autres durées de
séjour les plus longues (14, 13 et 12 jours) étaient en lien avec I'absence du médecin référent,
pendant la période, pour la rédaction des certificats. Concernant les 27 patients pour lesquels

les durées de séjour ont dépassé 4 jours, 55.5% (n=15) étaient dues a des complications, et
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45.5% (n=12) étaient dues a un probléme administratif (sous-effectif médical (n=10) ou
problématique juridique (n=2)). Le Polyéthyléne Glycol (PEG) a été utilisé en tant qu’agent
laxatif chez 432 patients (96.2%) sans complications retrouvées imputées a son utilisation

dans les suites.

Tableau 3 : Données de la prise en charge au cours de I’hospitalisation

Variables Population totale N = 449 * (DS)
Nombre d’ASP - Moyenne 2.41 (1.2)
Nombre de boulette - Moyenne 54.5 (31.8)
Pourcentage de complication 60 (13.4%)
Durée Moyenne Séjour en jour 2.18 (1.8)

A propos de l'origine des patients (figure 2), un total de 260 (57.9%) adresses ont pu
étre récupérées : 121 (46.5%) habitaient a Saint Laurent du Maroni, 37 (14.2%) habitaient sur
l'ile de Cayenne (incluant Matoury et Remire-Montjoly), 23 (8.2%) étaient originaires de Kourou
et alentours (incluant Sinamary et Iracoubo). L’évaluation de la répartition des origines
géographiques des patients révéle que 70% (n=182) sont originaires du Maroni (Saint-Laurent
du Maroni, Apatou, Grand Santi, Maripasoula, Papaichton et Surinam). Les provenances

extérieures a la Guyane totalisent quant a elles 6.9% (n=18) des patients.
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Figure 2 : Représentation graphique de I’origine géographique des body-packers
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Etude de la répartition dans le temps des consultations :

L’affluence de passage est stable sur les 3 premiéres années avec 134 (29.8%)
admissions en 2016, 110 (24.5%) en 2017, 129 (28.7%) en 2018, et diminue en 2019 avec 76
(17%) admissions. La figure 4 représente I'affluence mensuelle au cours des 4 années. On
peut relever plusieurs tendances a 'augmentation de consultation chaque année : février, avril,

aout et octobre.
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Figure 3 : Graphique représentant I’évolution du passage au CHC par mois et année

Description de la population ayant présenté des complications :

Dans notre population totale, 60 personnes ont présenté des complications au cours
de la prise en charge soit 13.4%. Le pronostic vital n’a été engagé ou des manceuvres de
réanimation n'ont été nécessaires pour aucun patient au cours de la prise en charge.
Concernant les complications, 46 (76.7%) patients ont nécessité un recours a une endoscopie
digestive pour stagnation digestive, avec une moyenne de 4.11 (£3.1) jours ; 9 femmes (15%)
ont également nécessité une endoscopie digestive car parturientes (pas d’irradiation possible)
et 8 d’entre elles n’en avaient plus au moment de I'endoscopie. Aucune boulette n’a été
constatée rompue. Deux patients (3.34%) ont présenté des signes toxiques mais sans lien
avec une rupture de boulette, et les signes suspectés d’origine toxique ont toujours évolué
favorablement et rapidement avec une prise en charge symptomatique. Deux chirurgies
(3.34%), dont une occlusion et une extraction de 47 boulettes, ont été nécessaires, pour

lesquelles les suites ont été simples et n’ont pas eu de rapport avec une rupture d’ovule.
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Comparaison entre la population non compliquée et compliquée :

Nous avons étudié et comparé l'ensemble des caractéristiques de ces deux
populations (tableau 5). La grossesse chez une patiente est associée a un risque significatif
de complications (OR 7.45 ; IC95% [2.47-22.1]). En effet, 'impossibilité de la réalisation
d’'imagerie irradiante, impose quasi systématiquement la réalisation d’'une prise en charge

endoscopique chez la femme enceinte.

Pour ce qui est relatif a la quantité de boulettes, 72% (36/50) des patients compliqués
avaient un nombre de boulettes supérieur a 50. En revanche, il n’y avait pas de différence
significative entre le nombre de boulettes dans les deux groupes. Nous avons comparé par un
test de chi2, trois sous-groupes : présence de 30 a 50 boulettes, de 50 a 80 boulettes et de
plus de 80 boulettes. Aucun des sous-groupes n'a montré de risque significatif d’apparition
d’'une complication, avec respectivement : OR 1.02 IC95% [0.47;2.04] p=0.976, OR 1.89
IC95% [0.96;3.94] p=0.062 et OR 1.72 1C95% [0.79;4.17] p=0.016. L'utilisation du PEG ne
montrait pas de lien avec le risque d’apparition d’'une complication OR 0.24 [0.05-1.66]
p=0.0443.
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Tableau 4 : Caractéristiqgues des populations sans et avec complications

Variables PNC'n=389 PC?n=60 OR; IC95% o]
Caractéristiques :
Age (ans) Moy (DS) 249 (8.9) 26.8 (12.3) [24.33;26.07] 0.324
Sexe ratio 1.72 2.29 1.32;[0.72;2.42] | 0.034
Enceinte 2% 15% 7.45 ;[2.47;22.1] | <0.001
Hémodynamique :
FC (bpm) Moy (DS) 86.5(18.6) 87.4(20.7) [84.74;88.35] 0.364
TAS (mmHg) Moy (DS) 133.5(17.48) 133.2(15.4) [131.57;137.78] | 0.385
TAD (mmHg) Moy (DS) 79.32 (13.5) 81.3(12.3) [78.34;80.83] 0.143
Symptomatologie :
Douleur abdominale 5% 10% 2.1;[0.66;5.84] | 0.077
SFD* 1.8% 3.3% 1.85;[0.2;10.2] | 0.444
Douleur thoracique 2/389 0/60
Anomalie ECG 5% 10% 2.24;[0.3-9.8] 0.238
Ex. biologiques sanguins :
Anémie F. <12 g/dI 38% 41% 0.94 [0.32;2.66] | 0.886
Anémie H. <12.5¢g/dI 7% 10% 1.39[0.33;4.52] | 0.559
Hyponatrémie <135 mmol/l 10% 16% 1.75[0.72;3.89] | 0.142
Hypokaliémie <3.5mmol/l 13% 23% 1.77 [0.83;3.63] | 0.094
Ex. paracliniques :
Cocaine urinaire 9% 5% 0.5;[0.1-1.8] 0.301
Nb** d’ASP Moy (DS) 2.39 (1.1) 2.49 (1.6) [2.29;2.51] 0.278
Nb** boulette Moy (DS) 54.1(31.9) 57.8(31.2) [48.91;66.02] 0.22
DMS*** (jrs) Moy (DS) 1.9 (1.1) 3.8(3.5) [2.02;2.35] <0.001

IPNC : Population Non compliquée / 2PC : Population Compliquée

*SFD : signe fonctionnel digestif / ** Nb : Nombre / ***DMS : Durée Moyenne de séjour
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La durée moyenne de séjour était significativement plus élevée dans la population
compliquée (p<0.0001). Nous avons réalisé des analyses affinées afin de retrouver une
association entre le nombre de boulettes et la durée moyenne de séjour (tableau 6) : une
premiére comparant les patients ayant plus ou moins de 80 boulettes, et une seconde
comparant les patients ayant plus ou moins de 50 boulettes. Seule la moyenne de durée de
séjour des imageries d’entrée comportant 50 boulettes ou plus était significativement plus
longue (test de Student, p<0.001).

Tableau 5 : Comparaisons affinées des DMS en fonction du nombre initial de boulettes

Population <80 b* Population > 80 b*

H (1)
VETIEL GE Moyenne (DS) Moyenne (DS) (B ekt P
DMS (jours) 2.12 (1.81) 2.43 (1.41) [2.03;2.36] 0.0548
. Population < 50 b* Population > 50 b* ~
et Moyennes (DS) Moyenne (DS) (T P
DMS (jours) 1.73 (1.36) 2.53 (1.87) [2.04;2.37] <0.0001

*b : boulettes

Etude de I'imagerie :

Nous avons eégalement réalisé une comparaison entre le cliché radiologique
d’abdomen sans préparation (Annexe 5) et I'imagerie tomodensitométrique (Annexe 6) a la
sortie d’hospitalisation (tableau 7). Au total, 174 dossiers ont pu permettre de réaliser une
comparaison entre 'ASP et la TDM en tant qu’imagerie de sortie. Sur ces dossiers, nous avons
retrouvé 19 discordances. Toutes les discordances retrouvées étaient en faveur d’une
meilleure sensibilité du scanner et nous avons donc calculé la sensibilité de 'ASP qui était de
44.1% et la spécificité de 100%. Le nombre de boulettes de différence dans les cas discordants

a été répertorié¢ : la moyenne était de 1.84 (3.47) boulettes de différence.

Tableau 6 : Différences entre I'ASP et le TDM

TDM Positif | TDM négatif | Total

ASP Positif 15 0 15

ASP Négatif 19 140 159

Total 34 140 174
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Seulement 9 échographies ont été réalisées, toutes chez des femmes enceintes. Parmi
ces examens, 3 (33.4%) retrouvaient une ou plusieurs boulettes, 2 (22,3%) ne se sont pas
prononceés et 4 (44.5%) disaient ne pas en voir. Un seul scanner dit a faible dose a été réalisé

pour une patiente enceinte, retrouvant une vacuité intestinale.

Etude de I’endoscopie :

Au total, 55 endoscopies (13 fibroscopies oeso-gastroduodénales, 54 coloscopies) ont
été réalisées durant les 4 années et ont donc concerné 12% de I'ensemble des patients.
Aucune n’a présenté de complications au décours : aucune boulette ne s’est rompue lors du
retrait ni aucune autre complication propre a I'endoscopie n’a été rapportée. Le nombre cumulé

et la localisation des boulettes retrouvées a I'endoscopie ont été représentés dans la figure 5.

Localisations endoscopiques des boulettes

2
@ 62
= 70
3 60
2 50
o 32
% 40 23
= 30 18 18 17
: z “ “ “ 1
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§ Sigmoide Caecum  Gastrique Colon Angle Rectum  Colon droit
Transverse colique
gauche

Figure 4 : Nombre cumulé de boulettes en fonction de la localisation repertoriée a
I'endoscopie.
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IV. DISCUSSION

Ce travail a permis d’analyser les données épidémiologiques les plus récentes sur le
phénomeéne des « mules » en Guyane depuis ces 4 derniéres années. Nous avons retrouvé
une population jeune (22 ans [19;28]), majoritairement composée d’hommes (H/F 2.2) et
provenant le plus souvent des communes du Maroni (70%). Aprés une forte augmentation au
cours des 3 premiéres années de I'étude, on a pu observer une diminution nette du nombre
de cas sur 'année 2019. Par ailleurs nous avons retrouvé un faible taux de complications de
13.4%, dont aucune n’a nécessité de manceuvres de réanimation ou d’hospitalisation dans un

service de réanimation.

Notre étude a donc retenu 449 patients porteurs in corpore de boulettes de cocaine
mais en a exclu 215 pour imagerie ou endoscopie négative. Ces derniers étaient toutefois pris
en charge par la PAF pour transport externe de cocaine avéré et/ou pour suspicion d’'ingestion.
Une majorité avait probablement déja extériorisé ou ne présentait que du port externe de
drogue lors de I'arrivée au CHC et |a prise en charge concernant ces patients n’a donc pas pu
étre étudiée. Notre travail a évalué uniquement les Body-packers admis au SAU et a 'lUMJ de
Cayenne et n’a pas inclus les patients du Centre Hospitalier de Kourou (CHK) et du Centre
Hospitalier de 'Ouest Guyanais (CHOG). Le rapport officiel de TOCRTIS/OFAST publié en juin
2020 [2], recensait 227 Body-packers en 2016, 356 en 2017, 577 en 2018 et 379 pour 'année
2019. Ces chiffres incluaient d’'une part les Body-packers arrétés a I'aéroport de Paris-Orly et
donc pris en charge médicalement en métropole [2], et d’autre part ceux ayant déja extériorisé
les boulettes avant I'arrivée au CHC et de ce fait directement redirigés vers les autorités. Notre
population, n’incluant pas les données du CHK et du CHOG mais comptabilisant un tiers des
Body-packers recensés par TOCRTIS/OFAST représente en réalité probablement une grande
majorité des transporteurs pris en charge médicalement chaque année sur le territoire
Guyanais. Dans les suites du travail du Dr Bonnefoy-Cudraz [5], notre étude représente la plus
grande cohorte de Body-packers dans la littérature récente. Le CHC se place ainsi au coeur
de la prise en charge du Body-packers sur le territoire et le positionne en centre de référence

sur le plan régional et national.

Notre travail réalisé rétrospectivement sur 4 années nous a permis d'évaluer la
répartition des consultations pour Body-packing au cours des mois et années. Les affluences

constatées étaient stables sur les 3 premiéres années mais ont chuté en 2019. Le rapport de
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'OFAST retrouve cette diminution des passages in corpore sur 'année 2019, aprés un pic
record en 2018 [2], laissant penser a une baisse du phénoméne qui sera donc a surveiller les
prochaines années. Par ailleurs, on a pu identifier une saisonnalité avec une augmentation
des admissions qui semblerait liée aux périodes des vacances scolaires (Toussaint, Hiver-
paques, été), pouvant s’expliquer par 'augmentation du nombre de vols et de passagers a ces

périodes.

Notre étude retrouve une population qui est jeune et principalement originaire du
Maroni restant comparable aux précédents travaux réalisés au CHC [5]. Nous avons toutefois
observé une féminisation du Body-packing avec un sex-ratio H/F passant de 4.2 sur la période
2010-2015 [5] a 2.2 dans notre étude. Ce travail vient compléter les données épidémiologiques
identifiant les populations impactées par ce phénoméne. Les autorités proposent une série de
mesures au travers du dernier rapport du sénateur de Guyane Mr Antoine Karam a visée
préventive, comme la participation d’associations locales ainsi que d’anciens passeurs
« repentis » pour sensibiliser aux risques [12]. Ce méme rapport mentionne également
'urgence d’accentuer la politique d’insertion socio-professionnelle permettant de limiter le

risque de recrutement par les narco trafiquants [12].

Concernant les données a 'admission, aucun signe clinique n’a montré d’augmentation
significative du risque de complications dans notre population. Il en est de méme pour les
paramétres biologiques qui n’ont montré que des variations standards a I'échelle de I'individu:
troubles de la numération formule sanguine, troubles ioniques, cocaine urinaire, etc.
L’absence de pertinence clinique de la réalisation de 'ensemble de ces examens nous permet
d’en discuter l'intérét. En effet, aucun bilan biologique réalisé de fagcon systématique dans
notre cohorte n'a permis d’anticiper les différentes complications que nous avons relevées.
Ces mémes examens ne permettraient par ailleurs pas de détecter précocement une
intoxication a la cocaine avant I'apparition de signes cliniques d’'imprégnation [16]. Un test
urinaire a la cocaine peut en revanche rester intéressant dans la prise en charge au cours de
la surveillance. En effet, les études montrent une sensibilité du test de cocaine urinaire chez
les Body-packer asymptomatique de 48% [17]. Cela est principalement lié a la détection des
résidus de cocaine présents sur 'emballage lors de leur fabrication. L'utilité du test urinaire
réside dans son virage positif si le précédent test était négatif, faisant alors suspecter une
rupture [18]. Cependant, une prise de sang systématique ne montre donc a priori pas d’utilité
en l'absence de signe clinique évocateur, telle qu'une douleur thoracique motivant la

réalisation d’'un ECG et d’'un dosage de la troponine.
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Notre étude a retrouvé un faible taux de complications dont aucune n’ayant nécessité
de manceuvres de réanimation ou d’hospitalisation en service de réanimation. Le recours
thérapeutique a I'endoscopie pour stagnation digestive, ou diagnostique pour les femmes
enceintes, était a l'origine de la majorité des complications relevées. Seuls deux cas
représentant donc seulement 0.4% de notre population, ont nécessité une chirurgie et
renvoient a une véritable complication directement liée a l'ingestion d’ovule de cocaine
pouvant se compliquer en I'absence d’une prise en charge adaptée. Ces complications dont
le recours a 'endoscopie en représentait la majorité, n’étaient donc en réalité pas de véritables
complications, mais plutét une optimisation de la prise en charge. La fabrication désormais
micro-industrielle des emballages de type 3 des boulettes, soulignée dans les différents
rapports officiels et retrouvée dans notre travail est probablement a l'origine de cette quasi
absence de complications. Une étude ameéricaine portant sur une population de 1250 Body-
packers, de 1993 a 2005, retrouvait déja un tres faible taux de complications a 4.5% : 2.5%
qui n‘ont nécessité qu'une surveillance et 2% une chirurgie [18]. Une autre étude, plus
ancienne, regroupant les données des aéroports de Paris et de Francfort ainsi que de leurs
centres anti-poisons respectifs, de 1985 a 2002, a répertorié 4972 Body-packers avec un taux
de complications a 2.4% et un recours a la chirurgie pour seulement 0.4% des patients [14].
D’autres études plus récentes mais avec des séries plus limitées, confirment ce faible taux de
complications en lien avec le type d’emballage, préférant ainsi des protocoles insistant sur une

prise en charge conservatrice en 'absence de symptdmes [10;11; 19].

Concernant limagerie, la littérature place le scanner comme le gold standard
concernant le diagnostic du Body-Packing en terme de sensibilité et de spécificité [5; 35-37].
Le protocole en place au CHC utilise TASP comme examen permettant de statuer sur la
présence ou non de boulettes. Notre étude, tout comme les travaux de Hergan K. et al, ainsi
que de Yegane RA. et al [39; 40], évalue pourtant la sensibilité de 'ASP a seulement 44.1%
pour I'évaluation de la vacuité digestive. Ces résultats nous permettent de suggérer que la
réalisation de 'ASP pour le diagnostic de vacuité a la sortie mais également a 'admission est
insuffisante. Au vu de ces résultats, I'utilisation du scanner a I'entrée, permettant d’éliminer les
faux négatifs, comme a la sortie, serait donc a recommander. Cette prise en charge médico-
juridique souléve toutefois un questionnement éthique concernant I'irradiation qui en découle
et qui est désormais bien encadrée [41]. En cela, la piste du scanner Low-dose, tres faiblement
irradiant, est une piste intéressante et désormais trés largement utilisée dans de nombreux
centres pour plusieurs indications. Une étude récente retrouve ainsi une sensibilité de 86%
pour une spécificité de 100% de la TDM Low-dose comparé a la TDM standard chez les Body-
packers [42].



Figure 5: Comparaison d'une image TDM classique (a) a une image TDM Low-dose (b)
d'un body packer. Issue de I'étude de H. Bahrami Motlagh et al 2018.

Cette modification de procédure pourrait ainsi également impacter la prise en charge
des femmes enceintes qui sont nombreuses dans notre travail et qui soulévent une certaine
problématique. L’état actuel des connaissances souligne qu’une irradiation inférieure a
100mGy de l'utérus ne fait pas naitre d'inquiétude sur le plan tératogénique [44]. Le recours a
l'imagerie classique est donc possible, mais se doit d’étre posé au cas par cas [43; 45]. Le
scanner Low-dose pourrait donc avoir sa place dans notre protocole. L'IRM quant elle, qui
n’est pas une bonne imagerie pour I'évaluation du systéme digestif et de son contenu, souffre
de I'absence de données chez la femme enceinte ne permettant pas de la recommander dans

notre prise en charge [44].

Concernant la prise en charge médicamenteuse, plusieurs études recommandent
'huile de paraffine [30; 31], d’autres préconisent le jeline et la marche, soulevant un risque
d’abrasion de 'emballage lors de l'utilisation d’'un agent laxatif [32-34]. Notre série ne retrouve
aucune complication liée a l'utilisation du PEG, administré chez 432 patients présentant un
emballage de type 3. Cette donnée renforce, avec un bon niveau de preuve, la possibilité

d’utilisation de laxatifs dans la prise en charge médicale de I'évacuation des ovules de type 3.

Dans notre cohorte, tous les retards d’évacuation, mis a part 2 chirurgies, ont été pris
en charge par endoscopie digestive, sans aucune complication. Plusieurs études ne
recommandent pas le recours a I'endoscopie digestive dans la prise en charge du Body-packer
par risque de rupture de 'emballage lors du retrait [23-25]. Cependant, 'endoscopie n’est que

trés peu étudiée et il n’existe pas a I'heure actuelle de série assez importante pour donner un
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niveau de preuve suffisant sur le recours ou non a I'endoscopie [11; 26-28]. Certaines
recommandent une prise en charge conservatrice en I'absence de signe d’occlusion, de
perforation ou de rupture d’emballage, et ceci peu importe le délai d’évacuation [19; 20].
D’autres encore préconisent I'indication a I'endoscopie a partir de 5 jours de délais [11; 21;22].
Au travers de la littérature, notre étude semble étre, la plus grande série d’endoscopies
réalisée chez des Body-packers et reste toutefois libre de toutes complications pour des

boulettes de type 3.

Notre travail laisse penser que certains examens n'impactent pas la suite de la prise
en charge, et ne permettent pas de dépister d’éventuelles complications. Ce faible taux de
complications remet en question I'utilité d’'une prise en charge hospitaliere et a fortiori au sein
des urgences. Le rapport sénatorial de septembre 2020 mentionne d’ailleurs des propositions
d’actions concernant 'optimisation des effectifs douaniers et policiers, dont la surveillance
d’exonération des boulettes proche de l'aéroport Felix-Eboué en vy installant un centre
médicalisé [12]. L’évolution étant quasi systématiquement favorable a I'issue d’un traitement
médical conservateur, le maintien en secteur hospitalier peut donc se discuter et n’étre réservé

qu’a certains cas ; les autres pouvant étre pris en charge dans d’autres structures adaptées.

Notre étude, confrontée a de nouvelles données de la littérature suggére donc un
certain nombre de modifications quant a la prise en charge du Body-packer au CHC et en
Guyane (figure 6 et 7). L’absence d’intéréts diagnostiques et thérapeutiques d’'un ECG et d’'un
bilan biologique dans notre étude permet de discuter leur intérét et devraient étre seulement
réalisés sur orientation de signes cliniques. Par ailleurs la trés mauvaise sensibilité de 'ASP
dans notre travail devrait faire évoluer notre protocole de prise en charge dés 'admission par
la réalisation d’'une TDM diagnostique et a fortiori Low-dose notamment en ce qui concerne
les femmes enceintes. Cette imagerie devra étre a nouveau réalisée a la fin de prise en charge
pour confirmer la vacuité aprés un certains nombres de selles sans ovule, comme certaines
études le préconisent [5;46]. L’absence de complications majeures peut également faire
évoquer l'absence d'utilité d’'une surveillance médicale rapprochée et peut permettre de
proposer une surveillance ne relevant pas d’'une prise en charge hospitaliére, si des locaux
adaptés sont disponibles, comme c’est déja le cas dans certains pays [13;47;48]. Par ailleurs,
notre étude n’a relevé aucune complication au décours des prises en charge notamment
endoscopiques et invasives, et suggére le maintien a l'identique de la prise en charge des
problématiques relatives aux stagnations digestives, ainsi que des signes d’intoxication (HTA,

convulsion) comme dans le protocole proposé par le Dr Bonnefoy-Cudraz (Annexe 4).
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Suspicion de Body-Packing

\4

Prise initiale des paramétres a I'entrée :
Glasgow, Fc, TA, EVA

v v

oui

Pas de signes d’alerte * Signes d’alerte *
v
TDM Low-dose
_— ~— Examen médical :
Négatif Positif - suspicion de rupture ?
l l - signes d’occlusion ?

SORTIE Interrogatoire : v

- Type de boulette (image
3 T TDM), c.:ontenan.t Ex. complémentaires orientés :

'QET);D{ C:"; atgom_'”a.'e TDM AP, Biologie, ECG

| TOM Low- - , test de G. urinaire
v dose :
vacuité ? l
Examen medical : Prise en charge des
S’assurer de I'absence C
2 selles de complication complications
sans
boulettes l
non
Hospit. Ch. Carcérale |
Evacuation |e— -VVP PG5% ” . _
- -PEG Apparition de symptémes :
>4 +
e - Mise a jeun > signes d’'alerte™ : répéter test
boul. type 3: - Test urinaire cocaine urinaire cocaine si 1°" négatif

endoscopie - Surveillance IDE /8h

*Signes d’alerte =

- évoquant une rupture d’ovule orienté cliniqguement par au moins 3 signes parmi : HTA,
tachycardie, fievre, agitation, céphalées, troubles de la conscience, mydriase, crise tonico-
clonique, dyspnée, douleur thoracique ou douleur abdominale.

- évoquant une occlusion aigue : douleur ou défense abdominale, vomissements, absence de
BHA, AMG.

Figure 6 : Proposition de prise en charge des Body-packers au CHC.
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Suspicion de Body-Packing
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Prise initiale des paramétres a I'entrée au SAU :

Glasgow, Fc, TA, EVA
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l l - signes d’occlusion ?
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3 T TDM), c.:ontenan.t Ex. complémentaires orientés :
'QET);D{ C:"; atgom_'”a.'e TDM AP, Biologie, ECG
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”| dose CHC :
vacuité ?
Examen medical : Prise en charge des
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endoscopie - Test cocaine urinaire/j virage du 1°" test urinaire
au CHC - Surveillance IDE /8h

Transport SAU

*Signes d’alerte =

- évoquant une rupture d’ovule orienté cliniguement par au moins 3 signes parmi : HTA,

tachycardie, fievre, agitation, céphalées, troubles de la conscience, mydriase, crise tonico-
clonique, dyspnée, douleur thoracique ou douleur abdominale.

- évoquant une occlusion aigue : douleur ou défense abdominale, vomissements, absence de

BHA. AMG.

Figure 7 : Proposition de prise en charge des Body-packers en Centre Ambulatoire.
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V. CONCLUSION

Le Body-packing est un enjeu majeur de santé publique en Amérique du Sud et
particulierement en Guyane francaise. On a pu observer depuis le renforcement des contrbles
douaniers dans les différents pays limitrophes une croissance exponentielle du phénoméne
dans notre région, tout d’abord de 2010 a 2015 et confirmé dans notre étude menée de 2016
a 2019.

Cette problématique impactant notamment les jeunes issus des milieux défavorisés
semble étre prise en considération par les pouvoirs publics qui ont rédigés un rapport
ministériel en septembre 2020. Ce compte rendu issu d’'une vaste enquéte menée auprés de
la population et des principaux acteurs de la prise en charge des personnes cibles a permis
d’'imaginer et de mettre en place des campagnes de prévention de proximité ainsi que sur la
population générale. Notre travail, tout comme I'OFAST, a dailleurs pu observer un

infléchissement du nombre de mules en 2019 qui restera a confirmer par les années suivantes.

Notre étude souligne par ailleurs une trés faible proportion de complications chez les
body-packers pris en charge dans notre centre. Ce constat vient étayer de nombreuses études
déja réalisées sur le sujet. Le transport de stupéfiants a évolué au cours des années, passant
le body-packing a un mode de fabrication micro-industrielle et permettant ainsi de diminuer au
maximum le risque de rupture des boulettes. Le taux de complications est ainsi trés rare et se

limite exclusivement a la prise en charge de la stagnation des boulettes.

Ce travail s’intégre dans un projet de réorganisation du circuit de prise en charge
médicale du body-packer au Centre Hospitalier de Cayenne et sur le territoire Guyanais. Cette
étude permet de mettre en évidence le besoin d’optimisation des moyens adaptés, a employer
pour les patients suspectés de transport de cocaine in corpore. Cest au décours des
différentes conclusions de notre étude et en adéquation avec les données de la littérature que

nous proposons un nouvel algorithme diagnostique et thérapeutique du body-packer.
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ANNEXES

Annexe 1: Transport de cocaine en Guyane. Issu du rapport de I'Agence Phare.

| Depuiste Colombie, GUYANE - 973

Légende:
Transport de cocaine
) Transport de cocaine par des moyens
multiples

_) Transport de cocaine par des mules,
par voiture

Transport de cocaine par des mules,
par avien
(o000,
3 *, Zone de recrutement et de
atte # chargement des mules (taille selon
i Fimportance du phénoméne)

0

Lutte contre ke trofic de cocaine
, Barrage routler d'racoubo - Gendarmerie

, Contrdle douaniers Aéroport Félix
Eboué - Dovanes

Echelle - 1/1 200000

Sourres:
Fond de carte, IGN 2012 -~ Licence ouverte
Réalisation - Agence Phare

Annexe 2 : Carte des principales voies du narcotrafic depuis I'Amérique du Sud. Issue du
rapport de I'Agence Phare.

Océan Atantique

Golfe du Mexique

Océan Pacifique

— Voie terrestre maritime (riviére) ou aérienne
~Voie aérienne depuis le Venezuela
=« Go-fast » depuis le Venezuela

—— Petit cargo

== Yacht, mule, porte-conteneur, bateau de plaisance
ou Go-fast

== Mule ou porte-conteneur
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Annexe 3 : Une boulette type 3 aprés extraction endoscopique. Image Centre Hospitalier de
Cayenne 2019

Annexe 4 : Protocole actuel de la prise en charge du Body-Packer au CHC. Créé par le Dr C.
Bonnefoy-Cudraz

Suspicion de Body Packing cherun patient

asymptomatique
|
+ ¥
Interrogatoire: Recueil des informations auprés des
douanes:
*  Transport de stupéfiants confirme par
le patie nt: = Lieu et heure d'inte rpellation
Membre de boulettes *  Boulettes déja expulsées?
Date et hewe d'ingestion Sioui : nombre, forme, taille,
Modalité: insertion rectale ou poids, aspect identique entre
vaginale, ingestion elles, intégrité de Fenveloppe,
Préparation des boulettes vue nembre de couches, forme de
Drogue transportée cocaine (liquide, solide, pite)
Traiternent ralentisseur du +  Définition du type de boulettes:
transit Type 1 artisanale
*  Aptécédents médicaux, chirurgicaux Type 2: industrielle solide ou
(dont abdomen), toxlcomanie liquide
*  Pourlesfemmes: DDR

v !

Prise initiale desparamétres: Glasgow, FC, TA, FR, Saturation, T, Poids, Taille, ECG

i

Bilan Biclogique: d'entrée: Test urinaire cocaine, NFS plaquettes, ionogramme,
kaliémie, uréde, créatinine, groupe RA|, coagulation, BHC, troponine (sidouleur
thoracigue|, CPK |si agitation ou irsuffisance rénale)

|

Examen clinigue & 12 recherche de signes dalerte:

*  Ccclusion cu perforation: douleur ou défense abdominale, BHA, nausée,
vomissements
- IntoMcation ajgue:
= [mamen nevrologigue: Glasgow, mydriase, agitation, céphalées, convulsions,

signes de focalisation neurclogigue
Examen cardiovasculzire: HTA = 180/110 mmHga l'entrée ou = 150/00
mmHg & H2, tachyeardie » 100 4 H?, douleur thoracigue, dyspnée, anomalie
ECG (allongement du OT, troubles & rythme, hyperthermie
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*  Signe dalerte clinigue et ECG

+  Boukettes de type 1

*  Emballage endommags

= Signe dalarte chey un co-transpartaur

*  Pasithation secondaire d'un test urinalre Initlalement négarif
*  Test urinaire pasitif plus de 4 jours

¥ ¥

Mon Oui

Foke WP poly onigue G5,
Test urinaire de déplstage de la cocaine guotidien,
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Surveillance initiale: Sppel du réanimatewr de garde
+  Thau urgences
+  Puis horaire pendant If
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:w-.--:IE-:G ::fE- _ D 140/50 3 160/110 mmbg et bien tolénbe
urveiliance I "_“'f"" *  Surveillance simale, contréle a H2
{8k =i emarmnen clinigue * & TA = 150/ 90 mmHg a H2 F protocale

sans anomalie a HE

* Bwamen médical = 1607110 menHE ou signes fanctionnels §HTA

quatidien +  Hydratation 500 ml en 1 heuwre
+  Diapépam (VALIUM|, 5 mg WL renouvelable
3 fois, rédvaluation /15

2 * &l dchec: dirivé nitré : Natispray 1
*  Hydratation pulvrizatian sous la langue & rencuveler 1
* Ajeun 48h puls fois & 3a &
alimentaticn liquide * & échec RISORDUN WSE: 1 mg/h, titration
zans résidus par palier de 1 mgdh pour un objectil de
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litra/ 24k & débutar
dars le service EVITER LES BETA BLOCLANTS
| Suspicion de transport de stupéfiant in corpore I
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Qui

| TOM abdo pelvien concluant
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l — T
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Mon Oui
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| TOM abdo pelvien | — -
| Ol | I Non }J IRM abdo
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- &
Sortie sans Sortie si absence de boulettes sur les imageries de
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Annexe 5 : Image radiologique d'un ASP contenant plusieurs dizaines de boulette de cocaine.
Image Centre Hospitalier de Cayenne 2017.

Annexe 6 : Image scannographigue montrant la présence d'une boulette intestinale en
hyperdensité. Image Centre Hospitalier de Cayenne 2017.
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internationales a ce sujet sont pauvres et discordantes. Les objectifs de cette étude sont la description
épidémiologique du Body-packing en Guyane et I'évaluation de la prise en charge du Body-packer.

Matériels et méthodes: Etude observationnelle rétrospective mono-centrique incluant les patients
admis au service d’accueil des urgences (SAU) et a I'Unité Médico-Judiciaire (UMJ) du Centre
Hospitalier de Cayenne (CHC) du 1¢r janvier 2016 au 31 décembre 2019 pour ingestion in corpore de
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chirurgical, manceuvres de réanimation ou survenue du déces), ou sans complications.

Résultats: Sur la période de 4 ans, 668 personnes ont été adressées au SAU et a 'UMJ du CHC par
les services des douanes pour suspicion de body-packing. Parmi elles, 215 ont été exclues devant
'absence de boulettes a ’Abdomen Sans Préparation (ASP) et 4 patients ont été exclus car porteur de
boulettes de cannabis. In fine 449 patients ont été admis pour ingestion d’ovule de cocaine soit une
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de boulettes moyen était similaire entre la population avec et sans complications (respectivement 54.1
[50.9-57.4] et 57.8 [48.9-66.6], p=0.22). La présence de cocaine dans les urines n’a pas montré
d’association significative avec la survenue complications (OR 0.5, IC95% [0.1-1.8], p=0.238). En
comparaison au scanner (gold standard), la sensibilité de 'ASP était de 44.1%. La durée moyenne de
séjour était significativement plus longue si ’ASP initial présentait 50 boulettes ou plus (p=0.0001).

Conclusion: Cette étude a montré un faible taux de complications, dont une majeure partie seulement
pour stagnation digestive et recours a I'endoscopie. Les durées moyennes de séjour sont relativement
courtes, du fait du faible taux de complications et de I'absence de gravité de celles-ci. L'’emballage de
type 3 de qualité micro-industrielle, quasi exclusivement utilisé dans le body-packing dans la région des
Guyanes, semble étre le principal facteur a cette réduction de complications. Ce constat a permis de
proposer une adaptation du protocole de prise en charge des Body-Packers.
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