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FRONTIÈRES, TERRITOIRES DE SANTÉ ET RÉSEAUX DE SOINS. 

ACCÈS AUX SOINS, PREVENTION DES MALADIES VECTORIELLES  

ET COOPERATION TRANSFRONTALIÈRE EN SANTÉ :  

UNE ANALYSE QUALITATIVE À LA FRONTIÈRE FRANCO-BRESILIENNE 1

Les maladies vectorielles sont un enjeu de santé publique avéré sur la zone fron-
talière amazonienne de l’Oyapock entre la France d’outre-mer en Guyane française 2 et 
le nord du Brésil en Amapá. La présence de populations vulnérables et la mobilité des 
agents pathogènes contribuent au risque de paludisme dans ce territoire. Dans le même 
temps, l’émergence ou la ré-émergence d’arboviroses comme la dengue, le chikungu-
nya, le Zika et la fièvre jaune menacent la santé des populations, comme cela a été 
observé lors des épidémies de chikungunya sur la zone de la frontière en 2014-2015, de 
Zika dans l’est du Brésil et en Guyane en 2015-2016 ou encore lors des récentes alertes 
sur la fièvre jaune en juillet 2017 en Guyane.

La vulnérabilité des populations de l’Oyapock 3 aux maladies vectorielles est déter-
minée par les modes d’habiter le territoire, par les caractéristiques du milieu, par les 
conditions d’accès aux soins, par les actions de prévention, ainsi que par les modalités 
de coopération transfrontalière en santé. Dans la zone transfrontalière de l’Oyapock, 
les acteurs de la santé et les responsables politiques cherchent à prévenir les maladies 
vectorielles, à réduire leur conséquence et à promouvoir la santé.  L’enjeu des maladies 
vectorielles, comme tout enjeu de santé, n’est perçu chez l’individu que lorsqu’il est 
confronté ou qu’il se sent exposé à la maladie ; c’est souvent par la maladie que l’indi-
vidu et le groupe social appréhendent les enjeux de santé d’un territoire.  Il convient 
donc de recueillir les vécus de santé autour des maladies vectorielles pour apporter les 
réponses les plus adéquates à la lutte contre les maladies vectorielles dans ce territoire 
de marge.  L’association de la population, des acteurs de santé in situ et des politiques 
locaux s’impose afin de contextualiser l’analyse et les recherche de réponse.  La mise 
en œuvre d’une démarche participative s’impose afin de ne pas décréter les solutions 
d’action mais de les co-construire. Le recours aux méthodes qualitatives est notam-
ment aux groupes de discussion (focus group) ainsi qu’à la cartographie participative 

1.	 Les réflexions présentées dans ce texte se nourrissent des travaux portés par le projet de 
recherche GAPAM Sentinela (Guyane – AmaPá – Amazonas – Malária  : site sentinelle 
transfrontalier de l’observatoire brésilien du climat et de la santé) porté, en France, par 
l'Institut de Recherche pour le Développement (IRD) et, au Brésil, par la superintendance de 
la veille sanitaire de l'état d'Amapá (SVS-AP), et financé par le programme franco-brésilien  
Guyamazon. Elle est aussi le fruit d’une collaboration avec le Laboratoire « Discontinuités » 
(UR 2468) de l’Université d’Artois et l’Observatoire Hommes-Milieux de l’Oyapock du CNRS, 
associés à l’occasion d’un stage du « Master of Public Health » de l’École des Hautes Études 
en Santé Publique en 2015-2016 (mémoire accessible sur internet  : https://www.linkedin.
com/in/benoit-van-gastel-69b62685). Cette étude a bénéficié du soutien financier de l’OHM 
Oyapock – USR mixte LEEISA (USR mixte 3456), dans le cadre du LabEx DRIIHM (11-LABX-
0010- Investissement d’avenir) et du projet ODYSSEA (programme H2020 MSCA RISE, 
Europe)

2.	 Dans le texte seul le terme de Guyane sera employé pour désigner la Guyane française.
3.	 Précision toponymique  : Oyapock désigne le nom du fleuve transfrontalier. Quant à 

l’orthographe Oiapoque, elle désigne à la fois le nom d’une ville et d’une commune. Oiapoque 
est une ville de l’Etat de l’Amapá installée sur la rive brésilienne de l’Oyapock.
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permet de recueillir des expériences de santé. La première question qui se pose est : quels sont 
les leviers pour la lutte contre les maladies vectorielles pour ce territoire transfrontalier ? La 
recherche d’une réponse conduit à s’intéresser à la connaissance des spécificités du territoire, 
à la prise en compte des vécus de santé avant d’analyser les pistes d’action, par exemple, 
biologique (lutte anti-vectorielle, dépistage des asymptomatiques, prophylaxie, …), sociale, 
humaine et culturelle (aménagement du territoire, perception de la maladie, approche de 
santé communautaire… ) et aussi politique (renforcement de la coopération transfrontalière). 

Les maladies vectorielles sont à la fois une réalité biologique et sociale, individuelle et 
collective, ce qui rend la mise en œuvre de la lutte plus ou moins complexe. S’intéresser à la 
santé des habitants de l’Oyapock s’est aussi s’intéresser à une composante essentielle du dé-
veloppement humain des sociétés du bassin de vie de l’Oyapock et ouvrir de nouvelles pistes 
d’action pour la coopération transfrontalière.

La zone transfrontalière de l’Oyapock :  
une marge territoriale et sociale

Une frontière organise une région particulière de part et d’autre d’une limite internatio-
nale et d’une aire à l’intérieure des pays frontaliers dont l’extension varie selon la portée des 
relations transfrontalières.  L’idée de frontières revêt des significations différentes. Le mot 
frontière implique historiquement ce que son étymologie suggère : ce qui est au front. À l’ori-
gine, ce concept n’était pas lié aux notions juridique ou politique. Il est né comme un phéno-
mène de la vie sociale, spontané et signalant les marges du monde habité, ce que représente 
le bassin de vie de l’Oyapock pour les populations riveraines. 

En revanche, le mot « limite » d’origine latine a été créé pour designer la fin d’une unité 
politique territoriale, ce qui a été renforcé par le concept moderne d’État (Machado, 2005). 
En anglais, plusieurs termes définissent la frontière : border, boundary et borderland (Prescott, 
1987). Le mot « border » fait référence à l’aire adjacente à une ligne limite internationale, le 
mot « boundary » à la limite elle-même ; et le mot « borderland » considère les zones situées 
des deux côtés d’une limite internationale (Rumley & Minghi, 1991). C’est avec ce dernier sens 
que ce travail aborde la question de la frontière entre le Brésil et la Guyane. 

Pour caractériser la frontière franco-brésilienne au prisme des enjeux de santé publique 
plusieurs travaux académiques peuvent être mobilisés. La notion de « Paysages frontaliers », 
développée, par D. Rumley et V. J. Minghi (1991), est pertinente dans le territoire frontalier de 
l’Oyapock parce qu’ici une limite internationale exerce une forte influence sur les territoires 
connectés à la zone frontalière et y instaure des dynamiques particulières. Ainsi, la frontière 
de l’Oyapock est un territoire particulier caractérisé par une dualité émergente par renforce-
ment de l’effet de frontière par la construction du pont de l’Oyapock (Letniowska-Swiat et 
Morel, 2012)  : elle attire ou repousse selon la qualité des relations entre les deux pays à un 
moment donné et elle détermine la zone transfrontalière comme zone de contact ou comme 
zone de séparation selon les situations. De plus, la frontière de l’Oyapock est une enveloppe 
d’un ensemble d’institutions, de pratiques et de modes de vie qui s’y déroulent de manière 
tout à fait spécifique. La frontière est donc un objet d’étude privilégié pour la compréhension 
des relations internationales, ainsi que pour la comparaison des politiques publiques de diffé-
rents pays notamment dans le cas présent en termes de santé publique.

De plus, les travaux de A. Bouchaton (2010) peuvent être également mobilisés. Ces 
derniers portent sur les réseaux de soins transfrontaliers entre le Laos et la Thaïlande. Ils 
montrent que les flux de recours aux soins sont notamment incités par la forte asymétrie 
entre les deux pays, tout particulièrement en lien avec les systèmes de santé. Cette situation 



113

Accès aux soins, prévention des maladies vectorielles et coopération transfrontalière en santé

est comparable à la zone transfrontalière entre le Brésil et la Guyane : il y existe un flux de 
recours aux soins des Brésiliens vers la Guyane constitués pour la plupart par des relations 
informelles. A. Bouchaton (op.cit., p.156) cherchait à identifier comment les réseaux sollicités 
par les patients qui ont recours aux structures thaïlandaises contribuent à l’émergence de 
nouveaux territoires, en l’occurrence des territoires transfrontaliers.  De part et d’autre des 
rives de l’Oyapock de tels territoires émergent et fonctionnent en fonction des leviers d’accès 
aux soins mobilisés.

Enfin, les travaux de D. Newman (2006) qui proposent une approche selon laquelle les 
frontières devraient être étudiées non seulement de haut en bas, mais aussi de bas en haut, en 
mettant l’accent sur les témoignages et expériences individuels, légitime notre choix métho-
dologique de créer de la donnée à partir d’une démarche participative. Comme l’étude portée 
par D. Newman, notre démarche se propose de créer des données sur la prévention des mala-
dies vectorielles et la coopération transfrontalière en santé entre l’Amapá et la Guyane avec 
des acteurs locaux de la santé et de la prévention.

La frontière entre la France et le Brésil suit le fleuve Oyapock sur environ 430 km à partir 
de l’Océan Atlantique, puis, accompagne la limite du bassin versant du fleuve Amazone sur 
environ 300 km en forêt équatoriale, avec deux villes jumelles, Oiapoque et Saint-Georges-de-
l’Oyapock 4. Pour le Brésil, il s’agit d’une petite partie de ses 16 000 km de frontières « interna-
tionales » avec ses 588 municipalités frontalières (Ministério da Integração Nacional do Brasil, 
2005), dont la partie nord est dénommée l’« Arc Indigène » (Machado, 2010). Pour les deux 
pays, cette frontière est aussi celle entre deux systèmes politiques, économiques et sociaux 
supranationaux : le Mercosur et l’Union européenne.

La région de l’Oyapock a fait l’objet d’enjeux territoriaux entre la France et le Brésil depuis 
le XVIIe siècle et qui se sont intensifiés à partir de la signature du traité d’Utrecht (1713). Cette 
dispute territoriale fut nommée le « contesté franco-brésilien ». En 1900, suite à un arbitrage 
par la Suisse, il est décidé que la frontière amazonienne entre le Brésil et la France serait déli-
mitée par le fleuve Oyapock. Cette décision ne fut pas acceptée tout de suite par la France qui 
n’a signé qu’en 1919 la convention d’arbitrage de la frontière, dont les détails furent discutés 
pendant une grande partie du XXe siècle.

La zone transfrontalière de l'Oyapock entre l'État d'Amapá (792 295 hab., IBGE, 2016) et 
la Guyane (252 338 hab., INSEE, 2014), située au nord du Brésil et à l'est de la Guyane, s'orga-
nise le long du fleuve transfrontalier éponyme (fig. 1). Dans ce territoire, la notion de marge 
prend tout son sens. Les territoires unis par le fleuve correspondent à deux régions ultrapéri-
phériques de la France et du Brésil. De plus, les communes de l’Oyapock sont parmi les plus 
isolées des centralités administratives, économiques et sanitaires de leurs espaces régionaux 
de rattachement. Les municipalités brésiliennes et françaises sont localisées à une distance 
importante de leur capitale nationale  : ≈  2 500  km de Brasília et ≈  7 000 km de Paris, par 
avion à partir des capitales régionales, respectivement Macapá et Cayenne. Ces deux capitales 
régionales sont elles-mêmes relativement éloignées de la frontière : ≈ 600 km pour Macapá et 
≈ 200 km pour Cayenne. D’autres contraintes à la mobilité dans la zone accentuent la position 
de marge territoriale de ce bassin de vie tant du côté français que brésilien : côté français, le 
poste de contrôle de police sur la route de Cayenne installé à l’entrée du pont de l’Approuague 
à 77 km de Saint-Georges (1 heure de route en voiture) ; de part et d’autre de l’Oyapock, les 
restrictions de passage sur le pont transfrontalier ; enfin, côté brésilien, la portion de piste non 
goudronnée de la BR156 5, parfois impraticable en saison des pluies, permettant de rejoindre 
Macapá. À ces contraintes physiques et politiques s’ajoute la contrainte administrative du 

4.	 Dans la suite du texte la désignation Saint-Georges fera référence à Saint-Georges-de-l’Oyapock.
5.	 Route fédérale n°156 reliant Oiapoque à la capitale régionale Macapa.
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visa ou de la carte transfrontalière 6 de résident obligatoire pour les Brésiliens se rendant en 
Guyane, ce alors que les ressortissants français peuvent séjourner au Brésil 90 jours sans visa.

Du point de vue administratif, le territoire s’organise autour de la commune brésilienne 
d'Oiapoque et de trois communes guyanaises : Saint-Georges, Ouanary et Camopi.

Selon les services de recensement brésilien et français, respectivement l’IBGE et l’INSEE, 
Oiapoque comptait 24 263 habitants, Saint-Georges 4 012, Camopi 1 719 et Ouanary 140 en 
2015. "Le peuplement des rives de l'Oyapock se présente comme une mosaïque socio-cultu-
relle sans réel métissage."

Environ 30-35 % de la population de ces communes est amérindienne, avec des commu-
nautés sédentarisées d’environ 7 000 membres au Brésil (IEPÉ, 2017) et 2 000 en Guyane. Les 
populations amérindiennes brésiliennes d’Oiapoque vivent principalement dans des petits vil-
lages (aldeia) en territoires délimités et à accès réglementé. Sur la rive française de l’Oyapock, 
les communautés amérindiennes résident principalement à Camopi, Trois-Sauts, dans cer-
tains quartiers de Saint-Georges et dans de très petits villages familiaux appelés « campous » 
le long des cours d’eau. À côté des lieux de peuplement légaux et anciens, des quartiers d’habi-
tats spontanés, informels (bairro invasão) et récents se sont développés dans la commune 
d’Oiapoque le long du fleuve. Vila Vitoria en face de Saint-Georges, ou encore Ilha Bela et Vila 
Brasil en face de Camopi, sont des lieux de peuplement de populations diverses s’installant 
face aux implantations humaines françaises pour exploiter au mieux le différentiel frontalier 
existant entre la France et le Brésil. 

6.	 Il s’agit pour les Brésiliens d’une « autorisation de séjourner par périodes maximales de 72 heures 
dans les limites du bourg de Saint-Georges-de-l’Oyapock ». Elle est créée par le décret n° 2013-1082 
du 29 novembre 2013 portant modification du code de l’entrée et du séjour des étrangers et du droit 
d’asile (partie réglementaire) et du décret n° 2011-638 du 8 juin 2011 relatif à l’application de gestion 
des dossiers des ressortissants étrangers en France et aux titres de séjour et aux titres de voyage des 
étrangers.

Fig. 1. Localisation de la zone 
transfrontalière de l’Oyapock  

(E. Roux, IRD/ESPACE-DEV, 2020. 
Adapté de l'article de Mosnier et al., 
Resurgence risk for malaria, and the 

characterization of a recent outbreak 
in an Amazonian border area between 

French Guiana and Brazil, BMC 
Infectious Diseases, 2020, 20-373, 

sous licence CC BY 4.0.
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L’Oyapock est non seulement un bassin de vie mais aussi un espace de migration, passage 
obligé sur les routes migratoires du bassin amazonien. Tant du côté français que brésilien, 
à l’échelle locale, il existe peu d’informations concernant les flux migratoires traversant la 
frontière entre le Brésil et la Guyane. Des auteurs indiquent que des voies migratoires en lien 
avec l’orpaillage illégal passent par Oiapoque (Piantoni, 2011 ; Gomes, 2015).  Il est certain que 
dans cette interface que forme le fleuve-frontière Oyapock les raisons de la migration sont 
multiples et complexes.

La population de l’Oyapock, tant du côté français que brésilien, n’a pas terminé sa transi-
tion démographique. Le taux de natalité reste important, tandis que le taux de mortalité dimi-
nue au fil des années. Comme dans beaucoup de territoires, la transition démographique de 
la vallée de l’Oyapock s’accompagne par d’autres transitions importantes, notamment d'une 
transition épidémiologique  : l’incidence des maladies et leurs causes changent  ; mais aussi 
d'une transition dans l’éducation, d'une transition urbaine, et d'une transition du marché du 
travail. 

En 2010, l’Indice de Développement Humain (IDH) à Oiapoque (0,658) était plus faible 
que l’IDH de la Guyane (0,740), lui-même plus faible que l’IDH national en France qui était de 
0,883 en 2010 et de 0,884 en 2013 (UNDP, 2014). D’après O. Sudrie (2013), l’IDH de la Guyane 
correspondait, en 2010, à celui atteint en France métropolitaine en 1983, soit un retard de 27 
ans. L’IDH au niveau du Brésil était de 0,744 en 2013, 0,754 en 2015 (tableau 1). Selon l’Atlas 
du Développement du Brésil (Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, 2013), la part de 
la santé dans l’IDH est beaucoup plus faible (0,527) à Oiapoque en comparaison du niveau 
fédéral brésilien (0,816). 

Le développement social dans le territoire de l’Oyapock est difficile à caractériser en rai-
son d’un manque de données à l’échelle municipale en Guyane. Sur le terrain, la rive fran-
çaise du fleuve est caractérisée par une part importante de la population sans accès à l’eau 
potable, sans assainissement et vivant dans des logements insalubres, parfois très dégradés. 
Le mouvement social de 2017 en Guyane, marqué par une grève générale, des blocages rou-
tiers filtrants et l’organisation en collectifs de la population pendant deux mois, a révélé les 
difficultés quotidiennes des habitants de Guyane, ce y compris sur la zone de la frontière de 
l’Est guyanais et dans certains villages amérindiens. 

Année Brésil Amapá Oiapoque Guyane France

1991 0,612 0,388 0,644 0,777

2000 0,682 0,577 0,537 0,711 0,846

2010 0,739 0,708
(Rang : 12/27) 0,658 0,740

(Rang : 73/188) 0,883

2013 0,744 - - - 0,884

2015 0,754
(Rang : 79/188) - - - 0,897

(Rang : 21/188)

Tabl. 1. Indice de développement humain (IDH). 
Source : Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013, Sudrie (2012),  

Rapport sur le développement humain 2016 du PNUD (2017).  
Les rangs sont donnés en fonction de l'IDH de l'ensemble des 188 pays  

pour lesquels des données sont disponibles, et en fonction de l'IDH des 27 états brésiliens
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Mise en œuvre d’une approche qualitative

L’étude trouve sa justification dans la nécessité de compléter les connaissances sur la 
santé dans la zone transfrontalière pour mieux saisir les difficultés d’accès aux soins de part 
et d’autre de la frontière et produire des recommandations afin d’améliorer la situation des 
populations et réduire les inégalités en santé sur ce territoire. Plus précisément, l’étude doit 
participer à la caractérisation de la vulnérabilité des populations face aux maladies vecto-
rielles, par la collecte de données qualitatives et l'analyse des perceptions des participants. 
Plus spécifiquement, elle doit permettre de : 

•	 Identifier les problèmes de santé, notamment en lien avec les maladies vectorielles, 
tels qu’ils sont perçus par les participants ;

•	 Explorer les adaptations des pratiques quotidiennes des participants au contexte 
local ; 

•	 Collecter les différentes visions des participants sur les forces et les faiblesses de la 
coopération transfrontalière en santé.

Les données collectées sont de première main. La démarche qualitative retenue et trans-
férable sur chaque site d’étude mobilise des groupes de discussion (focus groups) lors des-
quels les échanges sont organisés autour de 12 questions structurantes et un atelier de carto-
graphie participative. 

L’approche par groupes de discussion a été retenue, d’une part en raison des contraintes 
de temps et d’autre part, parce qu'elle permet de mettre en place des échanges nourris pour 
aborder en groupes des questions liées aux attentes d’un collectif et non d’un individu sur un 
sujet ciblé, dans le cas présent les maladies vectorielles. Seulement 10 jours étaient dédiés à la 
collecte de l’information sur le terrain pour une équipe de 6 personnes dans un contexte géo-
graphique peu aisé des points de vue de l'organisation technique et de l'obtention des auto-
risations règlementaires. Les considérations éthiques, différentes en France et au Brésil, ont 
été respectées au cours de l'étude. En France, aucune autorisation n'a été nécessaire compte 
tenu de la démarche utilisée. En revanche, la recherche et le protocole développés ont obtenu 
l’accord du Comité d’Éthique Brésilien (CAAE 54416416.9.0000.5248). Lors de chaque ate-
lier, des formulaires de consentements et l’anonymisation ont été garantis. La méthode par 
groupes de discussion permet une rapidité d’exécution en termes de production de données. 
Il s’agit d’une étape exploratoire qui pourra être complétée par des entretiens individuels lors 
d’investigations futures. 

Les critères d'inclusion des participants étaient  : être en activité dans le domaine de la 
santé, de la prévention, ou impliqué dans la gouvernance locale ou encore faire partie d’orga-
nisations (associations), être en contact avec la population et travailler sur la zone transfron-
talière. La prise de contact s’est opérée par courrier et/ou par contact direct. 

Un atelier « groupe de discussion » a été conduit dans chacun des 3 principaux pôles de 
concentration démographique à savoir Saint-Georges, Camopi et Oiapoque ; la démarche a 
été la suivante :

•	 Les collectes de données de terrain ont été menées en avril 2016 suite à une phase 
d’investigations exploratoires en juillet 2015 ;

•	 Les trois groupes de discussion comptent 27 participants au total (tabl. 2) ;

•	 Les informations recueillies dans les formulaires de consentements ont permis de 
caractériser les groupes de participants (tabl. 2 et 3).
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Situation et représentations concernant la santé

Les conditions environnementales sont réunies pour la présence des vecteurs sur la zone 
transfrontalière  : Aedes Aegypti, moustique vecteur des arboviroses, est rencontré dans les 
zones anthropisées du littoral. Le moustique Anopheles (principalement Anopheles Darlingi) 
peut transmettre le paludisme (Plasmodium Falciparum ou Plasmodium Vivax) dans les terri-
toires de l’intérieur et en forêt.  

Si la vaccination contre la fièvre jaune est obligatoire en Guyane dès 1967, elle ne l’est pour 
le Brésil et l’État de l’Amapá que depuis 1994. En août 2017, pour la première fois depuis 1989, 
un cas de fièvre jaune a été recensé en Guyane. Un cas mortel. La patiente décédée « aurait 
pu être contaminée dans la zone de Oiapoque au Brésil » (ARS, 2017) car cette dernière avait 
séjourné dans la vallée de l’Oyapock. 

Sans vaccin efficace, les autres maladies vectorielles sont des menaces pour la santé des 
populations  : menaces épidémiques pour les arboviroses et endémiques pour le paludisme 
(fig. 2).

Les groupes de discussion de Camopi et de Saint-Georges ont présenté des percep-
tions différentes concernant les questions de santé sur la zone de la frontière. À Camopi, 
les principaux problèmes étaient les maladies communes (rhumes et petites grippes) 
ou encore en lien avec l’environnement (diarrhées et maladies à transmission vecto-
rielle). Quant à Saint-Georges, les principaux problèmes de santé exprimés sont le dia-
bète, les grossesses précoces et les violences faites aux femmes. Dans les deux communes, 
les maladies sexuellement transmissibles et l’addiction à l’alcool sont mentionnées. 
Ces représentations rejoignent les problèmes de santé identifiés dans l’ensemble des 
centres de santé de Guyane (Ville, 2014  ; Guarmit, 2015 et 2016). En Guyane, il est impos-
sible d’obtenir un profil complet de la situation sanitaire avec des données désagrégées  

Nombre de 
participants 

Femmes 
(âgées de 

23 à 66 ans)

Acteurs 
de santé

Représentants 
de collectivités 

territoriales

Représentants 
d’associations Autres

St-Georges-de-
l’Oyapock (FR)
20/04/2016

11 4 2 5 3 1

Camopi (FR)
22/04/2016 7 3 1 3 2 1

Oiapoque (BR)
26/04/2016 9 6 7 0 2 0

Tabl. 2. Caractéristiques des participants des groupes de discussions.

Saint-Georges-de-
l’Oyapock (FR) Camopi (FR) Oiapoque (BR) Total

Institutions 
publiques 7 5 7 19

Institutions privées 1 0 0 1

Associations 2 2 2 6

Autres 1 0 0 1

Tabl. 3. Caractéristiques institutionnelles des acteurs dans les groupes de discussions.
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à l’échelon municipal. Notons que les perceptions exprimées lors des groupes de discussion 
correspondent à la situation globale décrite dans les documents stratégiques de santé pu-
blique (ARS de Guyane, 2011) et le second Plan Régional Santé Environnement de Guyane (ARS 
de Guyane, 2012).

Les principales maladies mentionnées à Oiapoque sont les maladies vectorielles (palu-
disme, dengue, chikungunya, Zika et leishmaniose). D’autres maladies infectieuses (VIH) sont 
évoquées, mais aussi les cancers (du poumon et du col de l’utérus) et plus rarement les enjeux 
de santé en lien avec le défaut de prévention pendant la grossesse, les fausses couches, les 
diarrhées et l’auto-médication. Comme en Guyane, les données de santé à l’échelon municipal 
sont rares mais les données collectées se rapprochent des informations présentées dans un 
rapport produit à l’échelle de l’État d’Amapá par le Ministère de la Santé (2011).  

Lors de l’atelier de Saint-Georges, les maladies vectorielles ne sont pas particulièrement 
mentionnées. À Camopi, elles ne sont pas présentées comme un problème de santé impor-
tant, du fait de l’absence de vecteurs d’arboviroses et du faible nombre de cas de paludisme 
ces dernières années. Pour les deux groupes de discussion, les groupes identifiés vulnérables 
au paludisme correspondent à ceux cités par la littérature à savoir les groupes amérindiens et 
les personnes travaillant en forêt en lien avec les activités minières aurifères (Musset, 2014).

À Saint-Georges, les populations vulnérables aux arboviroses ne sont pas spécifique-
ment mentionnées (voire identifiées) lors du groupe de discussion. Ce résultat est surprenant 
compte tenu des récentes épidémies. Quant à Camopi, les personnes vulnérables sont identi-
fiées comme celles qui voyagent dans les zones à risque hors du village.

À la fin de chaque temps d’échanges des groupes de discussion, un atelier de cartographie 
participative était proposé permettant aux participants de localiser les espaces présentant 
des problèmes environnementaux et/ou de santé d’après leur connaissance fine et intime des 
territoires. L’idée est de repérer sur une image satellite des éléments inédits sur les aspects 
de santé environnementale de chaque commune exprimés par les participants. Ici, l’image 
est mobilisée pour libérer la parole.  L’image devient support de réflexion collective et de co-

Fig. 2. Succession des épidémies dans la zone transfrontalière depuis 2010. 
Sources : CIRE Guyane (2018), ARS (2017), Municipalité  

Oiapoque (2018), SVS Amapá (2018). Conception V. Morel.
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construction pour comprendre avec les participants leurs visions, les systèmes d’interaction 
inscrits dans le territoire voire les leviers d’action les plus efficaces.  

Les résultats cartographiques sont présentés figure 3.

Les systèmes de santé et les représentations collectées

Dans la zone transfrontalière de la Guyane et du Brésil, deux systèmes de santé nationaux 
coexistent. Dans les deux pays, l’hôpital public accueille de manière égalitaire et universelle 
toute personne s’y présentant pour des soins. Les modalités de prise en charge des frais de 
santé sont cependant différentes pour les deux pays : le Brésil a un système de santé étatique 
national (de type « Beveridge ») caractérisé par une couverture universelle financée par l’État. 
Il existe aussi une offre privée d’assurances (le « Plano de saúde ») et de soins dont les coûts 
peuvent être très prohibitifs pour certains.

La France a un système de santé à assurance sociale nationale de type « Bismarckien » 
caractérisé par une sécurité sociale obligatoire pour le remboursement des frais de santé qui 
est financée par les employeurs et les salariés. Des dispositifs d’État permettent en complé-
ment l’accès aux soins pour les plus précaires, résidents et non affiliés par l’emploi au régime 
de sécurité sociale.

Au Brésil comme en Guyane, des programmes spécifiques contribuent au renforcement 
des systèmes de santé nationaux  : au Brésil, en plus du système de santé spécial pour les 
Amérindiens (SESAI), le « Programme Plus de médecins » (Programa Mais Médicos) permet 
depuis 2013 l’emploi de médecins étrangers, notamment des médecins cubains, dans les struc-

Fig. 3. Carte participative réalisée  
lors de l’atelier de Oiapoque (26/04/2016). 
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tures de soins de premiers recours des zones à déficit de médecins 7. C’était le cas pour les cinq 
Unités de Base de Santé d’Oiapoque. En Guyane, les Centres Délocalisés de Prévention et de 
Soin (CDPS), gérés par un service de l’hôpital de Cayenne (coordination des CDPS) et appelés 
communément Centres de santé, permettent un accès aux soins gratuits pour les populations 
des sites isolés. Il en existe un à Saint-Georges, deux dans la commune de Camopi (villages de 
Camopi « bourg » et Trois Sauts), complétés par des missions médicales périodiques dans les 
campous et dans la commune de Ouanary (Ville, 2014).

Malgré ces programmes, l’offre de santé reste inférieure au niveau national des deux pays. 
Par exemple, les ratios du nombre de médecins par habitant en 2017 sont de ≈ 5/10 000 à 
Oiapoque et ≈ 4/10 000 à Saint-Georges contre 19/10 000 au Brésil et 32/10 000 en France au 
niveau national (OMS, 2016).

Le fonctionnement des services de santé a également été abordé lors des groupes de dis-
cussion. À Camopi, la trop petite taille du centre de santé a été mise en avant, ainsi qu’un 
nombre insuffisant de pièces pour les soins, et sa localisation en zone inondable en période de 
crue du fleuve bordier.

À Saint-Georges, si le service Addictions a été décrit comme saturé, il n’a pas été pas fait 
mention de grandes difficultés concernant le centre de santé dans son fonctionnement glo-
bal. À noter que, d’après des témoignages de soignants en 2017, le centre de santé de Saint-
Georges semblait à la limite de sa capacité. Ce constat pourrait faire évoluer à plus ou moins 
long terme cette représentation. 

Les rapports d’activités des centres de santé confirment globalement les résultats des 
groupes de discussion de Saint-Georges et Camopi (Guarmit, 2015, 2016). 

Lors de l’atelier de Saint-Georges, l’absence de services sociaux sur toute la zone de 
Camopi, Saint-Georges et Ouanary, a été déplorée. 

À Oiapoque, la faiblesse des services a été mentionnée en raison du manque de ressources 
(en services de santé, de diagnostics et en personnels) et du nombre important de populations 
mobiles à prendre en charge par les services de santé locaux. Cette situation fait l’objet de 
débats vifs entre participants au groupe de discussion, notamment entre associatifs et ges-
tionnaires municipaux, ce qui révèle la place importante du plaidoyer associatif à l’échelle 
locale à Oiapoque.  

L’analyse des discours des 3 groupes de discussion révèle que dans ces territoires trans-
frontaliers le besoin en compétences interculturelles pour les acteurs est majeur. Il est néces-
saire d’appréhender la personne dans sa globalité, y compris parler sa langue et connaître sa 
culture :

« Il n’est pas possible de soigner une personne brésilienne de la même manière qu’un Amérindien 
ou un Créole. Nous devons respecter la personne dans son intégralité, y compris sa culture. » 

— l310, SGO. 8 

7	 Les médecins cubains d'Oiapoque ont quitté leur fonction suite à l'élection de Jair Bolsonaro et sa 
volonté de mettre fin à l'accord avec Cuba et l'OMS signé dans le cadre du "Programa Mais Médi-
cos". Ce programme a toutefois été remplacer par le "Programa Médicos pelo Brasil" en 2019, auto-
risant certains médecins cubains à continuer à exercer sous certaines conditions. Voir : https://koet-
zadvocacia.com.br/aposentadoria-de-medicos-cubanos-no-brasil/ ; https://www.gov.br/planalto/
pt-br/acompanhe-o-planalto/noticias/2019/08/programa-medicos-pelo-brasil-anuncia-18-mil-va-
gas ; https://www.in.gov.br/web/dou/-/portaria-n-71-de-10-de-dezembro-de-2020-293542316

8.	 Code pour référencer la citation lors du groupe de discussion ici  : ligne 310 de la transcription de 
Saint-Georges.
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« Nous nous adaptons aux Brésiliens qui viennent, évidemment nous allons essayer de parler 
leur langue, nous apprenons leur langue en fait » 

— l561, CAM.

Les compétences interculturelles peuvent être définies comme « la gamme de comporte-
ments, attitudes et politiques qui vont prévenir les effets négatifs qui pourraient apparaître 
d’une mauvaise prise en compte de la culture des personnes dans les services de soins  » 
(Downing, 2011 ; Brach, 2000). Aussi bien à Saint-Georges qu’à Camopi, cette question rejoint 
l’importance pour l’acteur de la santé et de la prévention de prendre en compte toutes les 
cultures rencontrées en Guyane (Bailleux, 2010) tout comme la diversité linguistique guya-
naise. À Oiapoque, le principal défi qui a été mentionné est de répondre aux spécificités des 
groupes de populations amérindiennes.  

Les tensions sur les valeurs et l’éthique en lien avec l’accès aux soins à la frontière se posent 
pour les professionnels de la santé mais aussi pour les autres acteurs en général. Durant les 
deux groupes de discussion guyanais, les questions en lien avec les valeurs et l’éthique ont 
été abordées de différentes manières. Les observations des discussions ont aussi révélé des 
réactions émotionnelles instructives pour l’analyse des représentations.

Aussi bien à Camopi qu’à Saint-Georges, les personnels soignants ont exprimé l’impor-
tance pour eux de soigner toutes les personnes ayant besoin de soins comme cela est inscrit 
dans les codes d’éthique des professionnels de santé (ONM, 2012 et ONI, 2010) et mentionné 
dans le Code de la Santé publique : les professionnels de santé doivent soigner chaque per-
sonne, quel que soit son origine, sa situation morale et familiale, son groupe ethnique, son 
pays ou sa religion.

À Camopi, quand le professionnel de santé a rappelé ces règles, un débat s’est ouvert 
au sein du groupe de discussion, notamment en lien avec la venue de Brésiliens au centre de 
santé.

À Saint-Georges, quand un des professionnels s’est exprimé sur son vécu, un silence a pesé 
quelques instants dans la salle : 

« En tant que soignants, dire "Non" à une personne, dire "Je suis désolé je ne peux rien faire, ce 
n’est pas dans les règles" ce n’est pas rigolo [blanc] » 

— l359, SGO.

« Je ne peux pas repousser des personnes qui viennent pour des soins, c’est contre [...] le code et 
contre aussi [les] principes du Code de la Santé publique. Mais ensuite, pour continuer la prise 
en charge des soins, nous ne pouvons pas si les personnes ne sont pas en règle [...] si elles n’ont 
pas de sécurité sociale » 

— l370, SGO.

En dehors des professionnels de santé, un participant au groupe de discussion de Saint-
Georges avec des responsabilités locales expose ses propres difficultés :

« L’ami que j’ai à Oiapoque et qui a une sérieuse infection qui ne peut pas être traitée là-bas, 
qu’est-ce que je peux faire ? [...] le laisser sans soins ? » 

— l966, SGO.
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Ces fragments de discours renvoient non seulement aux questions des solidarités et des 
Droits de l’Homme que la vie à la frontière interroge au quotidien mais aussi aux habitudes de 
vie dans un bassin de vie transfrontalier.

J. van Olmen (2012, p. 33) indiquait que « les systèmes de santé ne sont pas que des struc-
tures mécaniques pour produire du soin, mais ils sont aussi des institutions sociales  ». B. 
Marchal (2014) indiquait que les valeurs et les cultures constituaient des fonctions clefs des 
systèmes de santé. Une situation de tension entre les valeurs des personnes et leur réalité 
sur le terrain peut créer des situations de vulnérabilité dans le système de santé et au sein 
des communautés d’habitants. Ne pas soigner certaines personnes contredit au moins trois 
grandes théories philosophiques de l’éthique : d’un point de vue utilitariste, cela peut augmen-
ter le risque épidémique pour la population générale ; dans la perspective kantienne, c’est une 
entrave aux droits humains universaux et, enfin, cela est en contradiction avec l’empathie et 
la solidarité entre les êtres humains nécessaires pour « faire société », ou, selon la perspective 
anti-utilitariste, le lien entre les personnes repose dans la réciprocité et la circulation du don 
(Caillé, 2007).

Lorsque le besoin de soins apparaît, traverser une frontière met la personne en situation 
de vulnérabilité : d’une part les conditions administratives d’accès aux soins ne sont pas tou-
jours connues et réunies pour la prise en charge dans le système de santé du pays concerné ; 
d’autre part, il peut être difficile d’avoir des soignants avec toutes les compétences intercultu-
relles répondant aux besoins. Enfin, une situation d’urgence médicale ne laisse pas forcément 
le temps de remplir toutes les conditions de séjours (visa, carte frontalière) avant de se rendre 
dans la structure de soins. Être en situation frontalière s’impose comme un déterminant de 
vulnérabilité.

À Oiapoque, les enfants, les femmes et les migrants sont identifiés comme groupes popu-
lationnels vulnérables. L’évocation des migrants est récurrente et beaucoup plus fréquente 
que dans les groupes de discussion du côté français. Les migrants brésiliens, originaires de 
différents États du Brésil parfois très éloignés de l’Amapá, franchissent clandestinement la 
frontière pour rejoindre des sites d’orpaillage illégaux guyanais implantés en forêt profonde. 
Cette situation de vulnérabilité renforcée des migrants en situation informelle est confortée 
par une littérature riche qui mentionne un état de santé plus dégradé des migrants sans papier 
tant aux échelles mondiale (Chauvin, 2015), européenne (Nys, 2011) et locale (notamment en 
Guyane : Carde, 2012 ; Jolivet, 2012), qu'à la micro-échelle d'un squat par exemple (Bergeon, 
2015).

Coopération transfrontalière en santé

En dehors des questions maritimes, le premier acte officiel de la coopération bipartite date 
de 1996. Une Commission mixte transfrontalière se réunit périodiquement (Grenier, 2011). 
Depuis 2009, cette dernière est composée d’un Sous-Groupe de Travail Santé. Historiquement, 
il a permis d’aborder les sujets tels que l’Aide Médicale Urgente et les maladies infectieuses 
(VIH et maladies vectorielles) pour, plus récemment, s’ouvrir à d’autres domaines de la santé 
dans le cadre de deux lettres d’intention de 2012 et de 2014. Les objectifs actuels émanant 
des lettres d’intention sont notamment de lutter contre les maladies à potentiel épidémique, 
de renforcer les systèmes de santé et la vigilance en santé, de développer les ressources hu-
maines en santé et d’améliorer la participation communautaire sur la zone transfrontalière 
(ARS, 2018). À l’échelle locale, un « Conseil du fleuve Oyapock » regroupe les autorités et des 
représentants de la société civile du bassin de vie. Plusieurs « Semaines de la santé à la fron-
tière de l’Oyapock » ont déjà été organisées et des associations à vocation sanitaire et sociale 
(DAAC, DPAC, IDsanté ...) ont des activités transfrontalières régulières.
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À Saint-Georges et à Oiapoque, les groupes de discussion ont montré que les systèmes 
réglementaires sont perçus comme des freins ou comme inadaptés à la coopération au niveau 
local. Les participants ont mentionné que l’échelle du niveau de coopération (locale, régionale 
ou nationale) doit être mieux prise en compte. 

Cette question est relativement bien connue pour les zones frontalières. M. Foucher 
(2007, p. 185) relève les difficultés pour l’État d’impliquer les autorités locales dans la coopé-
ration transfrontalière à la frontière entre la France et l’Allemagne. O. Denert (2004) indique 
que l’administration et les réglementations peuvent constituer un problème important en 
coopération en santé. Les travaux de la Mission Opérationnelle Transfrontalière en 2015 sur 
la frontière de l’Oyapock ont mis en évidence des difficultés en lien avec les « différences exis-
tantes entre les deux cadres réglementaires nationaux » (MOT, 2015).

À Saint-Georges, des participants au groupe de discussion ont déploré le manque de 
réunions transfrontalières, comme par exemple celles du Conseil du fleuve. Le manque de 
contacts entre les équipes médicales des deux côtés de la frontière a aussi été exprimé. Cela 
explique en partie que, aussi bien à Camopi qu’à Saint-Georges, les transferts transfrontaliers 
de patients sont problématiques, en dépit de l’existence d’une fiche navette partagée par les 
structures de soins de chaque côté de la frontière.  

À Camopi, les difficultés de déplacement et de prises de contact pour se rendre aux ré-
unions transfrontalières à Saint-Georges ou Oiapoque ont été citées comme une barrière à 
l’implication du village dans les projets de coopération.      

À Oiapoque, le besoin de visa ou de carte de frontalier pour venir en Guyane a été men-
tionné comme une barrière à la coopération transfrontalière en santé.

Les limites de l’étude et retour d’expérience

La durée de la mission n’a pas permis la couverture intégrale de la zone transfrontalière : 
des groupes de discussion n’ont pas été menés dans le village de Ouanary (≈ 140 habitants), 
à Trois-Sauts (≈ 600 habitants du sud de la commune de Camopi) et dans les campous guya-
nais, les aldeias et autres lieux de vie brésiliens le long du fleuve.

Dans les trois municipalités où les groupes de discussion ont été réalisés, les modalités 
de recrutements n’ont pas permis la présence de certaines catégories d’acteurs, par exemple 
des médecins à Oiapoque ou des acteurs de la prévention à Camopi. À noter aussi que certains 
acteurs du côté français n’ont pas pu être présents du fait de la période de congés scolaires 
lors les groupes de discussion. 

Pour ce qui est des questions abordées, les questions relatives à l’adaptation des acteurs 
à la situation gagneraient à être reformulées pour mieux explorer ce champ d’investigation.  

La méthode utilisant les groupes de discussion pour étudier les représentations d’acteurs 
peut être biaisée notamment par les capacités individuelles à parler en public, notamment 
dans un contexte de multilinguisme frontalier. Des entretiens ou questionnaires individuels 
pourraient compléter cette première collecte de données qualitatives sur la question des 
représentations.

Même si l’équipe de recherche comptait plusieurs membres parlant les deux langues et 
connaissant bien les deux cultures des deux pays des groupes de discussion, un biais dans leur 
conduite et leur analyse peut subsister.
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CONCLUSION

Cette étude est une première étape dans la connaissance des représentations des acteurs 
de la santé et de la prévention de la zone transfrontalière entre l’Amapá et la Guyane. Les trois 
communes sont toutes en position de marge frontalière et se singularisent par leur taille, leur 
population et les enjeux de santé publique. Les deux points forts de cette méthode sont ses 
caractères participatif et pluridisciplinaire.

Les premiers éléments analysés mettent bien en avant non seulement la diversité des fac-
teurs de vulnérabilité des populations mais aussi la singularité des facteurs pour chacun des 
trois territoires analysés. Sur chaque site, différents facteurs de vulnérabilité sont en action et 
interagissent. La vulnérabilité ne correspond pas à la somme des vulnérabilités mais aux effets 
dominos induits entre les différents facteurs.  

En termes de politique de prévention, il est important de faire émerger que les investi-
gations menées révèlent que les maladies vectorielles n’apparaissent pas être les principaux 
enjeux de santé pour les personnes ressources interrogées. En revanche, les autres maladies 
plus communes semblent être davantage au cœur des préoccupations. Les éléments rappor-
tés émanent principalement des soignants et des acteurs territoriaux. Afin de cerner au mieux 
la vulnérabilité du territoire et proposer des actions adaptées, une enquête spécifique auprès 
de la population devrait être menée. Recueillir les informations auprès des acteurs de la santé 
s’impose. La réduction de la vulnérabilité ne pourra se faire que par leur implication dans les 
actions développées. 

Au final, la méthode mobilisée permet d’établir un premier diagnostic de vulnérabilité en 
vue d’alimenter une réflexion tant aux échelles locales que dans le cadre d’une coopération 
transfrontalière. En prenant en compte la dimension de la représentation de la vulnérabilité, 
elle constitue une étape préalable à l’élaboration d’une stratégie à long terme de gestion inté-
grée des enjeux de santé dans cette zone transfrontalière qui fonctionne avant tout comme 
un bassin de vie. 

Pour répondre aux spécificités locales de la zone frontière, les acteurs de la santé et de la 
prévention mobilisent des capacités particulières mais doivent aussi être supportés par des 
politiques publiques à la bonne échelle d’intervention, en particulier au niveau local.
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