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Point épidémiologique régional                              Mayotte 
COVID-19                               30 novembre 2020 

Edito 

Si la France est entrée dans une phase allégée du confinement national le 28 novembre, le département de 

Mayotte n’a pas fait l’objet d’une telle mesure. Pour lutter contre la propagation du virus, la stratégie locale privilégie 

une démarche incitant à l’isolement ciblé des malades et de leurs contacts durant 7 jours minimum et 14 

jours maximum. Aucun outil n’est cependant disponible pour évaluer l’application de cette mesure destinée à limiter 

les contacts entre une personne contagieuse et son entourage. 

 

Ainsi, les indicateurs épidémiologiques de la métropole sont en faveur d’une diminution importante de la circulation 

du SARS-CoV-2 avec un passage du pic des nouvelles contaminations en S44 et des hospitalisations en S45.       

A Mayotte, l’épidémie sévit depuis bientôt neufs mois consécutifs. Après un pic épidémique observé début 

mai, l’incidence de la maladie avait ensuite diminué progressivement pour passer sous le seuil d’alerte de 50/100 

000 hbts en juillet et se maintenir en dessous de ce seuil durant les trois mois d’hiver austral, de juillet à septembre. 

Alors que la fin des congés d’hiver s’est accompagnée d’une recrudescence de cas ; depuis 3 semaines, les indica-

teurs suggèrent un ralentissement de l’épidémie. Cependant, le nombre de nouveaux cas hebdomadaire se 

maintient à un niveau élevé avec une incidence à 57/100 000 hbts en S47. Par ailleurs, la surveillance des hospi-

talisations pour Covid-19 montre une nette recrudescence de cas admis au Centre Hospitalier de Mayotte 

(CHM) depuis mi-octobre. Enfin, pour la première fois depuis 4 mois, une hausse de l’incidence a été observée 

chez les personnes âgées de plus de 65 ans. Entre mi-octobre et mi-novembre, le taux d’incidence dans cette 

classe d’âge a triplé. Ce signal invite à renforcer la protection de cette population particulièrement vulnérable 

face à l’infection. 

 

La surveillance épidémiologique reste essentielle afin de détecter toute modification de l’épidémie, tant du point de 

vue de sa dynamique que de son degré de gravité (cas graves et mortalité). Santé publique France poursuit ses 

efforts en lien avec l’ensemble des partenaires de la surveillance.  

 

Jusqu’alors, les indicateurs de surveillance étaient issus de l’analyse des données transmises quotidiennement par 

les laboratoires (CHM, Mayobio, CHU Réunion) à Santé publique France (SpF). Ce dispositif permettait d’atteindre 

l’exhaustivité des cas confirmés biologiquement. Avec la diffusion des TRODs hors des laboratoires, (et la multipli-

cation des acteurs réalisant des tests à la recherche de la Covid-19), il n’est plus envisageable de centraliser l’en-

semble des résultats au sein de la Cellule Mayotte de SpF. Ainsi, à partir de la S45, la surveillance épidémiologique 

repose exclusivement sur les données issues du système national SI-DEP (système d’information de dépistage). 

La qualité des indicateurs épidémiologiques est désormais dépendante de la transmission systématique de chaque 

résultat par les professionnels de santé amenés à effectuer des tests pour Sars-Cov-2, que ce soit par RT-PCR, 

sérologie ou test antigénique. 

 

Aujourd’hui, les capacités de test sont multipliées grâce à l’arrivée des TRODs. Cela permet notamment, de désen-

claver certaines zones de l’île isolées des dispositifs de prélèvement (comme le Nord Ouest). Le TROD doit per-

mettre de garantir un accès facilité et précoce au dépistage et au diagnostic pour l’ensemble des habitants. Pour 

autant, alors que l’incidence est en nette diminution depuis trois semaines, le taux de dépistage est également en 

chute libre. Cela suggère un moindre recours aux tests par la population ces dernières semaines. Ce phénomène 

s’inscrit dans un contexte plus général de relâchement de la vigilance vis-à-vis de l’épidémie. 

 

En conséquence, de nouveaux clusters émergent chaque semaine. Depuis la semaine S37, 45 nouveaux clus-

ters ont été identifiés, soit plus de la moitié de l’ensemble des clusters recensés depuis le début de l’épidémie. Ces 

clusters, dont certains ont été à l’origine de transmissions secondaires et tertiaires ont généré 941 cas. Ainsi à 

Mayotte, près d’un cas de Covid-19 sur cinq est relié à un cluster. Une attention particulière doit être portée aux 

milieux professionnels et aux rassemblements privés. Malheureusement, les investigations ont montré leurs limites 

quant à l’identification exhaustive des sujets contacts lors de grands rassemblements (cérémonies religieuses, 

fêtes, réunions publiques, etc). La problématique des sujets contacts non identifiés, dont certains sont des per-

sonnes infectées qui s’ignorent contagieuses, contribue au maintien de chaînes de transmission sur l’ensemble du 

territoire. Afin d’optimiser la qualité du contact tracing, de nouveau outils doivent être imaginés sur le principe 

de solutions numériques telles que l’application « TousAntiCovid ».  

 

Comme observé ailleurs dans le monde, la Covid-19 ne semble plus au centre des préoccupations de la population. 

Le virus poursuit ainsi sa diffusion et constitue toujours un risque pour les personnes âgées et fragiles. A cela, 

s’ajoute l’arrivée de l’été austral qui s’accompagne habituellement des recrudescences saisonnières de grippe et 

bronchiolite. Cette saison, propice à la circulation des virus respiratoires, constitue une opportunité unique de 

sensibiliser activement la population aux gestes du quotidien permettant de protéger les plus vulnérables contre ces 

infections. 
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Surveillance individuelle 

Figure 1. Evolution du nombre de cas de COVID-19 confirmés biologiquement        
(RT-PCR et test antigénique) rapportés à la cellule de Santé publique France à 

Mayotte, par semaine de prélèvement 

Source : laboratoire du Centre Hospitalier de Mayotte, laboratoire privé de Mayotte, SIDEP 

et laboratoire du CHU de La Réunion (au 25/11/2020) 

Des investigations sont menées autour de chaque cas confirmé de COVID-19 afin d’identifier l’origine de la contamination. Une 

exposition à risque est recherchée sur la période des 14 jours précédant la date des premiers signes cliniques (ou 7 jours avant la 

date de prélèvement pour les sujets asymptomatiques). Dans un second temps, le contact tracing est mené pour identifier l’en-

semble des personnes contacts du cas confirmé. Les mesures de prévention et la conduite à tenir en cas d’apparition de symp-

tômes sont dispensées aux contacts. Depuis la semaine S31, l'ensemble des sujets contacts sont invités à se faire dépister 

sans délais pour les personnes vivant dans le même foyer que le cas positif, et dans un délai de 5 à 7 jours suivant la 

date du dernier contact pour les personnes contacts extra-familiaux. Par ailleurs depuis le début de la semaine S38, la du-

rée d’isolement des cas et des contacts a été réduite à 7 jours au lieu de 14 jours. Ces nouvelles mesures devraient permettre de 

casser les chaînes de transmission autour des cas identifiés et faciliter l’observance de l’isolement.  

Indicateurs clés  

554 
Hospitalisations 

(tous services) 

 

50 ans (âge médian) 

H/F = 1,0 

97 
Passages en  

réanimation 
 

53 ans (âge médian) 

H/F = 1,9 

49 
Décès 

 

64 ans (âge médian) 

H/F = 1,3 

37 984 personnes    
testées 

 

5 181 
Cas confirmés 
35 ans (âge médian) 

H/F = 0,9 

  
Semaine 45 Semaine 46 Semaine 47 

Evolution sur 3 se-
maines 

Maximum 
(Semaine) 

► Nombre de nouveaux cas con-
firmés  

290 211 159 
 

387 (S19) 

► Taux de positivité sur l’en-
semble des tests réalisés 

 12,2 % 10,1 %  8,3% 
 

36,3% (S18) 

► Incidence hebdomadaire pour 
100 000 habitants 139 (S19) 104 76 57 

 

-27,6 % -24,7% 

 

 

Depuis la rentrée scolaire 

(S36), le nombre de cas est 

en augmentation.  

 

Un pic (290 cas) a été observé 

en S45 faisant suite à un dé-

pistage massif réalisé dans 

plusieurs communes du centre 

et du sud de Mayotte       
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Surveillance individuelle 

Parmi les cas confirmés de COVID-19 à Mayotte, l’activité professionnelle était renseignée pour 3 569 cas soit environ deux tiers 

des cas. Près d’un tiers d’entre eux (1 088 cas) était des adultes sans activité professionnelle et 13,2% était des enfant ou 

des étudiants.  

Plus de la moitié des cas pour lesquels l’information était disponible (56,2%) avait une activité professionnelle : 

 - 9,5%  exerçaient en milieux de soins ; 

 - 11,3% exerçaient dans le secteur de l’enseignement ; 

 - 5,6% étaient des membres de force de l’ordre ou pompier ; 

 - 29,8% exerçaient dans un autre domaine. 

Activité professionnelle 

Professionnels des milieux de soins 

Tableau 1. Répartition du nombre de professionnels 
atteints du COVID-19 exerçant en milieux de soins , par 
catégorie professionnelle, depuis le début de l’épidé-
mie, Mayotte (N=338) 
Source : surveillance individuelle, Santé publique France 
cellule Mayotte au 25/11/2020    

Profession 
Nombre de 

cas 
% 

Professions médicales 60 17,8% 

Médecin 42 12,5% 

Sage-femme 16 4,7% 

Pharmacien 2 0,6% 

Professions paramédicales 191 56,5% 

Dont infirmier 82 24,1% 

Dont aide soignant 48 14,1% 

Autres professionnels en mi-
lieu de soins (hors soignant) 

87 25,7% 

Figure 2. Incidence pour 1 000 habitants selon la classe d’âge, Mayotte (N=5 181)                                                           
Source : surveillance individuelle, Santé publique France cellule Mayotte au 25/11/2020    

L’âge médian des cas confirmés est de 35 ans        

[0-95 ans], près des deux tiers (65,9%) sont âgés de 

15 à 44 ans. 

L’incidence globale sur l’ensemble de l’épidémie est 

de 18 cas confirmés pour 1 000 habitants.  Cette 

incidence est faible pour les classes d’âge basses 

(moyenne de 5 cas /1 000 habitants pour les moins 

de 15 ans). 

Entre 20 et 49 ans, l’incidence moyenne est de 36 

cas pour 1 000 habitants, inférieure à celle obser-

vée pour les 50 ans et plus (44 cas pour 1 000 habi-

tants). 

L’incidence plus élevée pour les plus de 50 ans est 

probablement liée au fait que les patients de cette 

tranche d’âge sont plus sujets à la survenue de 

formes symptomatiques motivant le recours aux 

soins et le prélèvement.  
* Au-delà de 75 ans, les données n’ont pu être représentées par classe d’âge quinquen-
nale du fait d’effectifs trop faibles. 

*

Caractéristiques sociodémographiques  

Les professionnels exerçant en milieux de soins représentaient 

9,5% des cas de COVID-19* (N=338) ; 251 étaient des soi-

gnants : 60 médicaux et 191 paramédicaux (Tableau 1).   

 

Ces professionnels ont été particulièrement impactés par la 

maladie en début d’épidémie. A partir de la S16, ils représen-

taient moins de 10% de l’ensemble des cas positifs à l’excep-

tion de la S44 durant laquelle cette proportion a augmenté jus-

qu’à à 20%. Cet accroissement a été causé par l’émergence 

d’un cluster au sein d’un hébergement collectif pour soignants.  

 

L’âge médian des professionnels en milieux de soins positifs 

au COVID-19 était de 37 ans.  

  

Ces professionnels exerçaient notamment : 

 - dans le secteur hospitalier : 246 cas 

 - dans le secteur libéral : 53 cas 

 - dans un centre de PMI : 6 cas 

 - en milieu associatif :  15 cas 

 - autre secteur : 18 cas 

 
* Cas pour lesquels, l’activité était renseignée.  
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Parmi les cas de COVID-19 pour lesquels l’information était connue, 27% se déclaraient sans symptôme.  

Les premières semaines, de la S12 à la S21, seulement 7,6% des cas confirmés étaient asymptomatiques. Puis la proportion 

d’asymptomatique a augmenté jusqu’à représenté la moitié des cas confirmés entre les semaines 27 et 34. Depuis la semaine 

S35, les cas symptomatiques sont à nouveau majoritaires (68,1%). 

 

L’évolution des indications au test PCR a contribué à ce changement de dynamique. En effet, au début de l’épidémie seuls les 

individus symptomatiques pouvaient accéder au test. Puis, progressivement de nombreuses opérations de dépistage ont été réa-

lisées par l’ARS et SpF autour des situations à risque et des clusters. A partir de la semaine S31, le dépistage systématique des 

contacts à risque a été largement déployé. Enfin, le dépistage des voyageurs à destination de La Réunion a été obligatoire de la 

semaine S29 à la semaine S39. L’arrêt des « dépistages voyageurs » a probablement contribué à la diminution de la proportion 

de cas asymptomatiques observé à partir de la semaine S39. 

Figure 3. Evolution du nombre de cas confirmés de COVID-19 selon la présence ou non de symptômes, par semaine 
de prélèvement, depuis le début de l’épidémie (13 mars 2020) (N= 5 181)  
Source : surveillance individuelle, Santé publique France cellule Mayotte au 25/11/2020    

Surveillance des clusters 

Un cluster ou épisode de cas groupés est défini par la survenue d’au moins 3 cas confirmés ou probables, dans une période de 7 

jours, appartenant à une même communauté ou ayant participé à un même rassemblement de personnes, qu’ils se connaissent 

ou non. Ces situations incluent notamment des cas groupés familiaux élargis, en milieu professionnel, dans un lieu d’enseigne-

ment, de détention, ou chez des personnes habitant une petite commune ou qui ont voyagé ensemble de façon prolongée.  

En date du  27 novembre 2020, 72 clusters ont été comptabilisés depuis le début de l’épidémie à Mayotte dont 64 sont clos 

(Tableau 2). Les 72 clusters rapportés sont à l’origine de 941 cas (18,1% des cas). Le nombre moyen de cas par cluster est de 

13 (médiane : 7 cas, min : 3 cas et max : 236 cas). Au sein de ces clusters, 16 cas ont été hospitalisés et 6 cas sont décédés. 

Les clusters récemment identifiés se situent sur l’ensemble du territoire plus particulièrement dans le grand Mamoudzou, la com-

mune de Bouéni, de Chirongui et de Sada. Depuis la semaine 37, le nombre de cluster est en hausse (Figure 4). 

 

Au cours des investigations, la plupart des personnes interrogées ont rapporté ne pas respecter les gestes barrières et notam-

ment, la distanciation physique. Pour 40% des clusters, le potentiel de diffusion était élevé. Récemment, le potentiel de diffu-

sion du virus a été illustré au sein de plusieurs clusters de grande taille (jusqu’à 20 cas) : 

 Compétitions sportives (football, rugby) : embrassades, regroupement avant/après matchs, partage de bouteilles d’eau. 

 Réunion de travail : absence de port du masque dans un espace clos et mal ventilé. 

 Caserne : pas de respect strict des gestes barrières, notamment de la distanciation physique durant les temps de pause, le 

partage des repas ou les trajets en véhicule partagés. 

 Hébergement collectif de soignants : promiscuité, partage des lieux de vie (salle TV, cuisine), activités de loisir communes 

sans distanciation physique. 
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Surveillance des clusters 

Les clusters sont retrouvés : 

 pour 42% d’entre eux dans les entreprises 

privées et publiques hors établissement de 

santé 

 pour 24%, dans des collectivités autre 

(associations, regroupements de quartier)  

 pour 17%, dans contexte de milieu familial 

élargi. 

  

Toutefois, la distribution de ces différents types de 

clusters varie au fil de l’épidémie (Figure 4). La 

proportion des clusters émergeant dans le mi-

lieux familial élargi a connu une hausse impor-

tante ces dernières semaines et représentait 23% 

des clusters entre les S35 et S47. 

Afin de prévenir l’émergence de foyers épidé-

miques, il apparaît nécessaire d’accompagner la 

population avec des outils concrets de préven-

tion du risque épidémique dans les situations à 

risque : réunions formelles ou informelles, covoitu-

rage, fêtes, activités de loisir... 

Par ailleurs, des ateliers de sensibilisation pour-

raient être organisés, avec un ciblage des 

risques spécifiques à chaque type de commu-

nautés : membres de clubs sportifs, cercles de 

villageois, groupes de femmes, associations... 

Figure 4. Nombre de clusters de Covid-19 (N=72) selon le statut et le nombre de cas (N=941) par semaine de signalement, entre 

mars et    novembre 2020, Mayotte  

Source : surveillance des clusters, Santé publique France cellule Mayotte au 27/11/2020    

Tableau 2. Caractéristiques des 72 clusters (hors milieu familial restreint) 

rapportés à Santé publique France, entre mars et novembre 2020, Mayotte  

Source : Source : surveillance des clusters, Santé publique France cellule 

Mayotte, au 27/11/2020    
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Surveillance virologique 

Mayotte compte 2 laboratoires : le laboratoire du Centre hospitalier de Mayotte et le laboratoire privé Mayobio. Ils ont réal isé l'en-

semble des analyses PCR pour Sars-Cov-2 à Mayotte ; à l'exception de la plupart des  prélèvements des voyageurs en partance 

pour La Réunion entre le 21/07 et le 17/09 (CHU) ou un pays étranger (Biogroup-métropole, données non disponibles).  

Depuis la S45, les tests antigéniques (Tests Rapides d'Orientation Diagnostic - TRODs) ont été mis à disposition de différents ac-

teurs locaux : laboratoires, médecins libéraux, pharmacies, infirmiers libéraux, ARS. 

 

Nouveauté : Depuis le début de l’épidémie, la surveillance s’est appuyée sur les données transmises quotidiennement à Santé 

publique France (SpF) par les 3 laboratoires (CHM, Mayobio, CHU). Avec la diffusion  des TRODs hors des laboratoires d’analyses 

médicales, (et la multiplication des acteurs réalisant des tests à la recherche de la Covid-19), il n’est plus envisageable de centrali-

ser l’ensemble des résultats au sein de la Cellule Mayotte de SpF. Ainsi, à partir de la S45, la surveillance épidémiologique repo-

sera exclusivement sur le système national SI-DEP (système d’information de dépistage). La qualité des indicateurs repose    

désormais en partie, sur l'ensemble des acteurs responsables de la remontée systématique des données dans le dispositif SI-DEP.  

 

NB : A ce jour, il n’est pas possible d’évaluer l’exhaustivité de la remontée des TRODs dans la base de données SI-DEP. 

Figure 6. Taux d’incidence pour 100 000 habitants de COVID-19, tous 
âges, par département, France, semaine S47 (16  au 22 novembre) 
Sources : GEODES, Santé publique France 

En semaine S47, en métropole, le taux d’incidence des cas confirmés 

était au-dessus du seuil d’alerte de 100/100 000 habitants dans 79 dé-

partements métropolitains et 11 départements dépassaient le taux de 

250 cas pour 100 000 habitants.  

L’incidence de l’ensemble des départements d’outre mer était au des-

sus de 50/100 000 habitants à l’exception de la Guadeloupe (27,9/100 

000).  

L’ incidence de Mayotte (54/100 000) était comparable à celle  de la 

Martinique (57/100 000) ou de la Guyane (55/100 000), légèrement 

inférieure à celle observée à la Réunion (67/100 000). 

Figure 5. Nombre de 
tests réalisés, nombre 
de prélèvements posi-
tifs pour SARS-CoV-2 
et taux de positivité, 
par semaine  
Source : laboratoire du 
Centre Hospitalier de 
Mayotte, laboratoire 

privé de Mayotte, 
SIDEP et laboratoire du 
CHU de La Réunion (au 

25/11/2020) 

Au total, 43 619 tests (42 889 PCR et 730 TRODs) ont été réalisés : 33 567 par le laboratoire hospitalier de Mayotte 

(exclusivement des PCR), 6 223 par le laboratoire privé (PCR et TRODs), 3 591 par le laboratoire du CHU de La Réunion 

(dépistage PCR obligatoire pour les vols Réunion-Mayotte entre le 21 juillet et le 19 septembre) et 238 par les médecins libéraux 

et pharmaciens (exclusivement des TRODs). 

 

Après un maximum de 36,4% atteint en S18, le taux de positivité pour Sars-Cov-2 a connu une diminution régulière jusqu’à at-

teindre 3,8% en S35. Depuis la rentrée scolaire, le taux de positivité ré-augmente progressivement. Il se situait au dessus du 

seuil d'alerte (10%) mais il amorce une diminution depuis trois semaines. 
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Figure 8. Evolution du taux d’incidence pour 100 000habitants des cas de COVID-19 selon les classes d’âge, à Mayotte  
Source : laboratoire du Centre Hospitalier de Mayotte, laboratoire privé de Mayotte, SIDEP et laboratoire du CHU de La Réunion 
(au 25/11/2020) 

Figure 9. Evolution du taux de dépistage pour 100 000 habitants de COVID-19 selon les classes d’âge, à Mayotte  
Source : laboratoire du Centre Hospitalier de Mayotte, laboratoire privé de Mayotte, SIDEP et laboratoire du CHU de La Réunion 
(au 25/11/2020) 

Depuis le début de l’épidémie, les taux de dépistage 

évoluent différemment selon les classes d’âge : 

 peu de fluctuations observées pour les personnes 

âgées de 0-14 ans ou de plus de 65 ans, 

 pour les 15-44 ans, le taux de dépistage a aug-

menté du début de l’épidémie jusqu’à la rentrée 

scolaire (S35) après laquelle une diminution a été 

observée suivie d’une nouvelle augmentation 

 les 45-64 ans suivent la même dynamique que les 

15-44 ans mais de façon moins importante. 

Depuis le début de l’épidémie, le taux de dépistage est en augmentation quasi constante (à l’exception d’une forte diminution 

concomitante avec les semaines suivant la rentrée scolaire). Cela reflète l’élargissement progressif des indications au test. 

  

Le pic de taux de dépistage en S45 (889 tests/ 100 000 habitants) fait suite aux actions de dépistages massifs réalisés dans 

plusieurs communes. En S47, le taux de dépistage était de 719 tests pour 100 000 habitants.  

Figure 7. Evolution du taux d’incidence  et taux de dépistage pour 100 000 habitants, par semaine, à Mayotte  
Source : laboratoire du Centre Hospitalier de Mayotte, laboratoire privé de Mayotte, SIDEP et laboratoire du CHU de La Réunion 
(au 25/11/2020) 

Entre mi-septembre et début novembre, l’aug-

mentation de l’incidence a concerné l’ensemble 

des classes d’âge, bien qu’elle ait été particu-

lièrement marquée chez les 15-44 ans, s’ap-

prochant des niveaux atteints en début d’épidé-

mie.  

Entre mi-octobre et mi-novembre, l’incidence 

de la maladie était en hausse pour les per-

sonnes âgées de 65 ans et plus. Le taux 

d’incidence dans cette classe d’âge a plus que 

triplé au cours du mois. 

Après un pic épidémique observé début mai (139 cas 

pour 100 000 habitants en S39), l’incidence de la mala-

die avait ensuite diminué progressivement pour franchir le 

seuil des 50/100 000 hab en juillet et se maintenir en des-

sous du seuil d’alerte de juillet à septembre.  

Depuis la S4,2 le taux d’incidence dépasse les 50 cas 

pour 100 000 habitants avec un nouveau pic en semaine 

45 (104 cas pour 100 000 habitants). Au cours des 3 der-

nières semaines, le taux d’incidence diminue franche-

ment, en lien avec l’évolution du taux de dépistage. 
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Surveillance à l’hôpital  

Passages aux urgences 

Figure 10. Nombre hebdo-
madaire de passages dans 

le service d’urgence du 
CHM par classe d’âge et 
taux de passages pour sus-

picion de COVID-19 parmi 
l’ensemble des passages 
codés                                                                                                                            

Source : réseau Oscour® 

(service d’urgence du CHM), 
au 25/11/2020  

L’activité des urgences du CH Mayotte pour suspicion de COVID-19 était maximale en semaine S19 où en moyenne 36 pas-

sages par jour étaient motivés par un tableau clinique évocateur de COVID-19, soit près d’un tiers de l’ensemble des pas-

sages (30,1%). Depuis la S28, la fréquentation du service est stable et à un niveau bas (<10 passages hebdomadaires).  

 

NB : la majorité des patients consultant aux urgences avec suspicion de COVID-19 sont désormais orientés vers la zone de test dédiée, hors du 

système d’accueil classique. Ce protocole est susceptible d’avoir un impact sur le codage des motifs de passages aux urgences. De fait, la dyna-

mique épidémique peut ne pas transparaître sur ce dispositif de surveillance.  

La surveillance des passages aux urgences pour suspicion de COVID-19 est un dispositif de surveillance syndromique.  

La surveillance syndromique ne s’appuie pas sur la confirmation biologique mais sur le diagnostic clinique (tableau clinique 

évocateur), elle permet notamment de suivre la tendance des épidémies même quand les capacités de test sont dépassées. 

1 959 
Passages aux urgences  
du CHM pour suspicion de 

COVID-19 

 

14,2% 
des passages aux     

urgences pour              
suspicion de COVID-
19 ont donné lieu à 
une hospitalisation 

554 hospitalisations 
De cas confirmés ou probables de COVID-19              

(toutes causes, toutes durées, sans notion d’imputa-
bilité de l’infection sur l’hospitalisation) 

  

333 cas 
en médecine 

97 cas 
en réanimation 

 

dont 55 formes               
pulmonaires 

Dont 3
9* p

atie
nts    

    
    

    
    

    
    

tra
nsférés au Centre

 Hospita
lier 

de La Réunion 

*D
onnées arrê

tées au 25 septembre 

Bilan de la surveillance hospitalière entre le 13 mars et le 25 novembre 2020 
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Surveillance des hospitalisations  

 554  hospitalisations de patients ayant un diagnostic COVID-19 (données issues de SI-VIC) 

Depuis le 13 mars 2020, 554 patients avec un diagnostic de COVID-19 (cas confirmés ou cas probables) ont été hospitalisés au 

CHM (toutes causes, toutes durées, sans notion d’imputabilité de l’infection sur l’hospitalisation). La majorité des patients hospitali-

sés sont passés par le service de médecine : le dernier service d’hospitalisation (ou le service actuel) était la médecine pour 62,8 

% des hospitalisés, la maternité pour 15,3 %, l’UHCD pour 9,6 %, la réanimation pour 5,4 % et la pédiatrie pour 3,1%. De plus, au 

25 septembre, 39 patients avaient bénéficié d’une évacuation sanitaire vers la Réunion (données non disponible après le 25 sep-

tembre). Enfin, 35 patients sont décédés en milieu hospitalier. 

 304 patients hospitalisés en service de médecine (surveillance spécifique des formes graves CHM/SpF) 

Entre le 13 mars et le 22 novembre 2020, 333 patients avec un diagnostic de COVID-19 ont été hospitalisé dans le service de mé-

decine du CHM. La plupart des admissions en médecine (78%) ont été recensées entre avril et juin 2020. Cependant, depuis mi-

octobre, les admissions en médecine sont en augmentation avec en moyenne, 6 nouveaux patients par jour, principalement 

des formes sévères. 

Sur 333 patients, on comptait 214 hommes et 119 femmes (sex ratio H/F=1,8). L'âgé médian de ces cas était de 57 ans (EIQ : 44-

68 ans) et 55% avaient moins de 60 ans.  
 

Il s’agissait de formes sévères de la maladie dans 52% des cas (N=173). Parmi eux, 136 cas (79%)  présentaient au moins  une 

comorbidité. Il s’agissait principalement de patients atteintes d’HTA (67%), de diabète (56%, principalement non insulino-

dépendant), de pathologie rénale (17%), cardiaque (14%), respiratoire (8%) ou en état d’immunodépression (13%). De plus, 36% 

d’entre eux étaient en situation d’obésité (IMC≥30). La durée médiane de séjour dans le service était de 7 jours (EIQ : 5-10 jours). 

La surveillance des hospitalisations s’appuie sur : 
 

 Le dispositif national SI-VIC utilisé en cas de « situations sanitaires exceptionnelles », géré par le ministère de la santé. Il a 

pour objectif d’aider les autorités sanitaires et les hôpitaux à anticiper les conséquences et besoins. Dans le cadre de l’épidémie 

COVID-19, il permet notamment de suivre le nombre quotidien de patients hospitalisés avec un diagnostic de COVID-19. 

 Une surveillance spécifique des formes graves mise en place par Santé publique France avec les cliniciens des ser-

vices de médecine et de réanimation du CHM. Chaque cas admis dans ces services hospitaliers fait l’objet d’un questionnaire 

standardisé. Ces systèmes de surveillance ont pour objectif de suivre la dynamique épidémique par le nombre de formes 

graves, de décrire les caractéristiques épidémiologiques de ces cas et d’évaluer la sévérité de l’épidémie afin d’adapter les me-

sures de contrôle. 

Depuis le début de la pandémie, de nombreux travaux de surveillance et de recherche ont permis d’apporter un éclairage sur les 

dynamiques épidémiques mais également sur le profil des patients susceptibles de développer une forme grave. Des facteurs de 

risque de forme grave ont ainsi été suggérés tels que l’âge avancé, l'obésité ou le diabète.  
 

A Mayotte, les résultats préliminaires de l’enquête de santé à Mayotte Unono wa maore ont montré la prévalence élevée de cer-

tains de ces facteurs de risque en population générale. De fait, les acteurs de santé locaux se sont interrogés sur l’impact de l’épi-

démie de COVID-19 sur cette tranche de la population particulièrement fragile. Une partie de la réponse à cette question se 

trouve dans la description du profil des cas hospitalisés. Dans l’idée de faire un état des lieux des patients hospitalisés en méde-

cine au CHM, un système de surveillance a été mis en place par SpF et les cliniciens du service de médecine.  

Figure 11. Réparti-
tion hebdomadaire 

des cas de COVID-
19 admis dans le 
service de méde-

cine du CHM,                              
selon la présenta-
tion clinique  

Source : service de 

médecine du CHM, 
Santé publique 
France cellule 

Mayotte, du 13/03/20 
au 22/11/2020 
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Parmi les 55 patients atteints d’une forme pulmonaire de Covid-19 : 

 La médiane d’âge était de 62 ans (EIQ : 53-68 ans). Seuls 3 patients ne présentaient aucune comorbidité mais ils étaient 

tous âgés de plus de 60 ans. Parmi les 51 patients présentant au moins une comorbidité, il s’agissait principalement de pa-

tients atteints d’hypertension (62%), de diabète (55%), de pathologie rénale (16%), cardiaque (9%) ou neuromusculaire 

(9%). De plus, 72% des cas présentaient un indice de masse corporelle au-delà de la normale (IMC≥25) dont la moitié était 

en situation d’obésité. 

 48 patients ont développé un syndrome de détresse respiratoire aigu (87%) dont 35 formes sévères. Une ventilation  invasive 

a été nécessaire pour 29 patients. 

Surveillance des hospitalisations (suite) 
 

 97 patients hospitalisés en service de réanimation (surveillance spécifique des formes graves CHM/SpF) 

Entre le 13 mars et le 25 novembre 2020, 97 patients ont été admis en réanimation avec un diagnostic de COVID-19 : 64 hommes 

et 33 femmes (sex ratio H/F=1,9). L'âgé médian de ces cas était de 53 ans et 60% avaient moins de 60 ans. Il s’agissait de 87 

adultes et 10 enfants. Le cas le plus jeune était âgé de 6 ans et le plus âgé de 85 ans. 

Parmi ces patients, plus de la moitié ont présenté une forme pulmonaire du COVID-19 (57%). Dans 32% des cas, les patients 

étaient admis pour un autre motif et la découverte du portage Sars-Cov-2 était fortuite. Enfin, depuis le début de l’épidémie, 11% 

des cas admis en réanimation présentaient une atteinte cardiaque associée à une infection par le Sars-Cov-2 (11 cas dont 6 en-

fants) (Figure 12). 

Figure 13. Délais entre le début des signes et l’admission, durée de séjour des patients admis dans le service de         
réanimation avec une forme pulmonaire (N=55) 

Source : service de réanimation/soins intensifs du CHM, Santé publique France cellule Mayotte, du 13/03/20 au 22/11/2020 

Figure 12. Répartition hebdomadaire des cas de COVID-19 admis dans le service de réanimation du CHM,                              
selon la présentation clinique  

Source : service de réanimation/soins intensifs du CHM, Santé publique France cellule Mayotte, du 13/03/20 au 22/11/2020 

Date de début 
des signes 

Date d’admission 
en réanimation 

Date de transfert dans un autre 
service ou date du décès 

Délai médian = 5J 

[Q1: 3J ; Q3: 8] 

Durée médiane de séjour  = 10J 

      [Q1: 4J ; Q3: 24J] 
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Depuis le début de l’épidémie, 49 décès avec notion d’infection COVID-19 (sans notion d’imputabilité) ont été répertoriés 

(48 cas confirmés et 1 cas probable avec symptomatologie et TDM évocatrices de l’infection). Il s’agissait de 34 décès au CHM 

(dont 21 en réanimation et 12 en médecine), 8 décès à domicile, 5 décès en milieu hospitalier à La Réunion suite à des évacua-

tions sanitaires et 2 décès sur la voie publique. 

L’âge médian des cas décédés était de 64 ans et 55,1% avaient moins de 70 ans. Le sex–ratio H/F des patients décédés était de 

1,3 (21 femmes pour 28 hommes).  

Surveillance de la mortalité 

Figure 15. Répartition par classe d'âge des cas confirmés et cas probables de COVID-19 décédés à Mayotte, (N=49)                                                                           
Source : surveillance individuelle, Santé publique France cellule Mayotte au 25/11/2020    

Figure 14. Nombre de décès (N=49) et de cas confirmés par semaine (N=5 181)                                                                           
Source : surveillance individuelle, Santé publique France cellule Mayotte au 25/11/2020    
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Mission de Santé publique France 

Surveiller, comprendre la dynamique de l’épidémie, anticiper les scénarii, mettre en place des actions pour préve-

nir et limiter la transmission du virus, mobiliser la réserve sanitaire.  A Mayotte, coordonner la surveillance, investi-

guer, analyser les données, apporter l’expertise à l’ARS pour l’aide à la décision. 
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