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Mayotte termine sa deuxiéme semaine de confinement général et le Sars-Cov-2 continue de circuler activement sur le territoire.

Si certains indicateurs semblent en faveur d’une tendance a la stabilisation, il convient d’analyser la situation dans son en-
semble pour cerner I'évolution de I'épidémie. La deuxiéme semaine de février témoigne d’une stabilisation du taux d’incidence a un
niveau toujours tres élevé (860 cas pour 100 000 habitants) bien que le taux de dépistage ait diminué de 16% par rapport a la se-
maine précédente. Le nombre de nouveaux cas hebdomadaire et le taux d’'incidence restent influencés par les pratiques de test
fluctuantes. En revanche, le taux de positivité au Sars-Cov-2 a poursuivi une franche augmentation dans I'ensemble des
classes d’age entre les semaines S5 et S6. |l était estimé a 30,5% en S6, un chiffre proche du maximum observé en premiere vague
(38,7%) alors que le taux de dépistage était a 'époque dix fois moins important (243/100 000 en S18-2020).

Si les personnes agées de plus de 65 ans sont de plus en plus dépistées et présentent un taux de positivité en hausse, ce n'est pas
le cas des enfants de moins de 15 ans dont le taux de positivité s’est stabilisé tout comme le taux d’incidence. Il s’agit de suivre ce
phénomene pour évaluer I'impact de la fermeture des structures scolaires, notamment celles pour collégiens et lycéens, dont on sait
qu’ils participent aux chaines de transmission du virus.

Cette reprise épidémique survient dans le contexte de la présence de variants plus transmissibles, comme celui identifié en
Afrique du Sud et dénommé 501Y.V2. Sa transmissibilité serait environ 50% plus élevée entrainant une diffusion plus rapide
dans la population, y compris chez les personnes fragiles. Néanmoins, a ce jour, aucun élément scientifique n’indique qu'’il serait a
I'origine de formes plus séveres ou d’un risque accru de déces. Les premiéres analyses de criblage et séquencage sont en faveur
d’une circulation du variant 501Y.V2 sur Mayotte. Le profil des cas ayant fait I'objet de ces analyses n’est cependant pas connu, ne
permettant pas de conclure a la proportion de variant circulant sur le territoire. Des travaux sont en cours pour estimer des indica-
teurs fiables.

Le 16 février, le taux de reproduction effectif (Reff) était estimé a 1.13 (1.08-1.17) a partir des données SIDEP, a 1.58 (1.32-1.86) a
partir des données OSCOUR et a 1.32 (1.39-1.98) a partir des données SIVIC. Les taux de reproduction doivent étre mis en pers-
pective du contexte local et des autres indicateurs de la dynamique épidémique. Bien que ces estimations soient inférieures a celles
calculées il y a une semaine (Reff >1.5), elles sont toujours ont en faveur d'une transmission virale intense au sein de la popula-
tion au cours des derniéres semaines, comme en témoigne I’augmentation du nombre de clusters sur 'ensemble du territoire.
Ceux-ci sont identifiés tardivement sans qu'il ne soit possible d’en maitriser I'expansion.

Les indicateurs hospitaliers témoignent de la sévérité de cette nouvelle vague épidémique. La cinétique des admissions au CHM
est différente de la premiére vague : les formes respiratoires oxygéno-réquérentes sont en augmentation, notamment dans les ser-
vices d’'urgence, médecine et réanimation. Le nombre de patients admis en réanimation est en augmentation constante et ra-
pide depuis 4 semaines : 30 admissions réanimatoires la semaine derniere et déja 11 patients admis cette semaine au 17 février.
Les cas graves de cette nouvelle vague représentent 42,5% de I’ensemble des cas graves admis sur toute la durée de
I’épidémie. Parmi les formes pulmonaires graves de la maladie, les patients obéses sont de plus en plus nombreux. lls semblent
plus jeune avec un age médian significativement plus faible (56 ans versus 62 ans pour les patients admis avant la nouvelle vague).

Durant les semaines a venir, le CHM pourrait encore subir I'effet retardé de cette flambée épidémique sans précédent. La multiplica-
tion des évacuations sanitaires vers La Réunion a permis de soulager le CHM. Si elle est sans commune mesure avec celle de
Mayotte, la situation est préoccupante chez nos voisins qui enregistraient cette semaine, une dégradation des indicateurs.

Le confinement généralisé est en vigueur depuis 15 jours. Si le respect de cette mesure ne peut étre évalué, il est admis qu’elle
réduit sensiblement, les brassages des populations et de fait, les risques de contamination. Les mesures visant a ne pas accroitre
les inégalités de santé (acces aux soins, a I'eau et a I'alimentation) doivent étre adossées aux restrictions de déplacement.

Au-dela des mesures de contréle collectives, il reste essentiel que chaque personne présentant des symptdomes évocateurs de Co-
vid s’isole immédiatement et réalise un test diagnostique dans les délais recommandés. Bien que difficile au quotidien, une vigi-
lance constante permet d’éviter les expositions au virus. Certaines situations particulierement a risque de contamination doivent
étre contournées au maximum : lieux fermés non aérés quand on ne peut pas respecter les gestes barrieres, repas entre collegues
(salle de pauses étroites), grands rassemblements familiaux, covoiturage sans masque ou fenétres fermées.

Enfin, I'été austral est habituellement propice aux épidémies saisonnieres de grippe et bronchiolite mais cette année, les réseaux de
surveillance (médecins sentinelles et passages aux urgences) rapportent une activité largement en dessous des seuils épidémiques.
Cette situation, observée dans d’autres pays des hémisphéres Nord et Sud, est probablement liée a I'impact des mesures de santé
publique et de distanciation physique adoptées pour freiner la transmission du Sars-Cov. Néanmoins, la prudence reste de mise
puisque ces virus pourraient faire leur apparition de maniére tardive, comme dans certaines régions de France pour la bronchiolite.
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Surveillance individuelle

Figure 1. Evolution du nombre de cas de COVID-19 confirmés biologiquement (RT-PCR et test antigénique) rapportés a la
cellule de Santé publique France a Mayotte, par semaine de prélévement

Source : laboratoire du Centre Hospitalier de Mayotte, laboratoire privé de Mayotte, SIDEP et laboratoire du CHU de La Réunion
(au 18/02/2021)
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Des investigations sont menées autour de chaque cas confirmé de COVID-19 afin d’identifier l'origine de la contamination. Une
exposition a risque est recherchée sur la période des 14 jours précédant la date des premiers signes cliniques. Dans un second
temps, le contact tracing est mené pour identifier 'ensemble des personnes contacts du cas confirmé. Les mesures de prévention
et la conduite a tenir en cas d’apparition de symptémes sont dispensées aux contacts. Depuis la semaine S31, I'ensemble des
sujets contacts sont invités a se faire dépister sans délais pour les personnes vivant dans le méme foyer que le cas po-
sitif, et dans un délai de 5 a 7 jours suivant la date du dernier contact pour les personnes contacts extra-familiaux. Par
ailleurs depuis la semaine S38, la durée d’isolement des cas et des contacts a été réduite a 7 jours au lieu de 14 jours.

Figure 2. Evolution du nombre de cas confirmés de COVID-19 selon la présence ou non de symptémes, par semaine de
prélevement, de S45-2020 a S6-2021, Mayotte
Source : SIDEP
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Figure 3. Evolution du taux de dépistage pour 100 000 habitants des cas de COVID-19 selon les classes d’age, a Mayotte
Source : laboratoire du Centre Hospitalier de Mayotte, laboratoire privé de Mayotte, SIDEP et laboratoire du CHU de La Réunion

Depuis le début du mois de janvier jusqu’a la pre-
miere semaine de février le taux de dépistage (TD)
n'a pas cessé d’augmenter dans I'ensemble de la
population. En revanche, le TD est en diminution
en S6 (3 356 patients testés pour 100 000 hab. en
S5 contre 2 831 en S6) et sa dynamique apparait
différente entre les classes d’ages.

En effet, chez les personnes agées de 65 ans et
plus, le TD continue de croitre en S6 tandis que les
autres classes d’ages voient leur TD diminuer :

=> -20% chez les 45-64 ans

=> -15% chez les 15-44 ans

=> -36% chez les moins de 15 ans

Figure 4. Evolution du taux d’incidence pour 100 000 habitants des cas de COVID-19 selon les classes d’age, a Mayotte
Source : laboratoire du Centre Hospitalier de Mayotte, laboratoire privé de Mayotte, SIDEP et laboratoire du CHU de La Réunion

Bien que le taux d’incidence (Tl) soit en constante
augmentation dans I'ensemble des classes d’age
depuis le début de cette nouvelle vague, |l
se stabilise a 862 cas pour 100 000 hab. en S6.

Cette apparente stabilisation de [Iincidence
totale doit étre analysée au regard du TD.

Entre la S5 et la S6, le Tl continue de croitre forte-
ment chez les 65 ans et plus (doublement en une
semaine). Le Tl est stabilisé ou sensiblement dimi-
nué chez les moins de 65 ans :

=> +3% chez les 45-64 ans

=> -11% chez les 15-44

=> -37% chez les moins de 15 ans

Figure 5. Evolution du taux de positivité pour 100 000 habitants de COVID-19 selon les classes d’age, a Mayotte
Source : laboratoire du Centre Hospitalier de Mayotte, laboratoire privé de Mayotte, SIDEP et laboratoire du CHU de La Réunion

Depuis la premiére semaine de janvier, le taux
de positivité (TP) pour Sars-Cov-2 est en aug-
mentation constante et rapide (x1,7 entre la S4
et la S6).

Le TP a atteint son maximum pour cette nouvelle
vague en S6, soit 30,5%. Ce TP s’approche du
maximum observé lors de la premiére vague
(38,7% en S18-2020) alors que les capacités de
test étaient moindre (243 tests / 100 000 hbts).

Entre la S5 et la S6, le TP semble se stabiliser
chez les moins de 15 ans (TPss=21,0% vs
TPs6=20,9%) alors que celui-ci continue
d’augmenter dans les autres classes d’ages
et de fagcon marquée chez les personnes
agées (+13% chez les 15-44 ans, +21% chez les
45-64 ans et +81% chez les plus de 64 ans).
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Surveillance des clusters

Au 16 février 2021, 159 clusters de Covid-19 ont été enregistrés depuis le début de I'épidémie a Mayotte, dont 132 cléturés
et 27 actifs. La grande majorité des clusters ont été identifies dans un milieu professionnel en entreprises publique ou privées
(49%), dans une structure associative (19%) ou en milieu familiale élargie (14%) (Tableau 1).

Les 159 clusters enregistrés depuis le début de I'épidémie a Mayotte ont été a I'origine de 1 660 cas. Le nombre moyen de
cas par cluster est de 10 cas (médiane : 6 cas, min : 3 cas, max : 236 cas). Sur 159 clusters, 40% ont été classés a un
niveau de criticité modérée et 33% a un niveau de criticité élevée et 27% a un niveau de criticité limitée

Parmi les clusters actifs, 63% sont survenus dans des entreprises publiques et privées hors établissement de santé, 26%
dans un établissement de santé.

Les 7 clusters actifs en milieu de soins ont été identifiés dans différents services hospitaliers, fortement impactés par I'é pidé-
mie. Parmi ces clusters, I'un d’entre eux a été enregistré a un niveau de criticité élevée, 3 autre a un niveau de criticité mo-
dérée, et 3 a un niveau de criticité limitée.

La grande distribution, secteur toujours actif durant le confinement, est également impactée par I'épidémie. De plus en plus
de cas sont identifiés parmi les personnels de caisse ou de sécurité.

L’identification des clusters est de plus en en plus difficile de fait de la reprise épidémique d’'une part (retard sur le contact
tracing lié a I'explosion du nombre de cas) mais également en raison des difficultés d’identification des liens entre les cas
(réticences a adhérer aux investigations). Par conséquent, un certain nombre de clusters sont identifiés au stade de maitrisé.
Pour les mémes raisons, le nombre de clusters est actuellement nettement sous-estimé.

Tableau 1: Caractéristiques des clusters de Covid-19 a Mayotte depuis le début de I’épidémie (N=159)

N %

Type de collectivités
Entreprises publiques et privées hors ES 78 49%
Autre (association, quartier) 30 19%
Evénements privés/publics 4 3%
Etablissements de santé 12 8%
Etablissements pénitentiaires 2 1%
Structure médico-sociale 2 1%
Transport (avion, bateau, train) 1 1%
Milieu scolaire et universitaire 7 4%
Milieu familial élargi (concerne plusieurs foyers familiaux) 23 14%
Statut des clusters
En cours d'investigation 8 5%
Maitrisé 19 12%
Cloturé 132 83%
Criticité (potentiel de transmission ou critére de gravité)
Elevée 53 33%
Modérée 63 40%
Limitée 43 27%

Nombre de cas

<5 64 40%

De5a9 51 32%

>9 44 28%

Nombre d'hospitalisations

0 84 53%

Det1as 74 47%

5a9 0 0%

>9 1 1%

Nombre de déces

Aucun 155 97%

Au moins un déces 4 3%
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Surveillance des variants du Sars-Cov-2

Dans  lobjectif  dassurer  une  surveillance  des  nouveaux  variants du  Sars-Cov-2 &  Mayotte
(notamment le variant 501Y.V2, identifié en Afrique du Sud) et de mieux en décrire les caractéristiques, un protocole visant a
cribler et séquencer un certain nombre d’échantillons est actuellement en vigueur a Mayotte, en lien avec le Centre National de
Référence des virus respiratoires en métropole.

Criblage : cet outil permet de suspecter la présence d’un variant sur un échantillon. Le criblage des échantillons positifs a
Mayotte est réalisé sous forme d’enquéte flash, 2 fois par mois.

Séquencage : cefte technique permet d’améliorer les connaissances sur le virus et de détecter '’émergence de nouveaux
variants. Les échantillons destinés au séquengage doivent répondre a certains criteres : cas graves, cas cliniques atypiques,
cas issus de clusters originaux, cas issus de zone géographiques, voyageurs...

Depuis début janvier 2021, des évolutions ont été intégrées dans SI-DEP pour assurer la remontée des informations relatives
aux variants :

e Informations concernant les RT-PCR de criblage qui permettent de suspecter la présence d’un variant.

e Informations concernant les résultats de séquencage qui permettent de confirmer la présence d’un variant.

Tableau 2. Résultats de PCR criblage et suspicion de variants (n et %) du 09 au 15 février 2021, a Mayotte
Source : SIDEP, exploitation Santé publique France (au 18/02/2021)

» Nombre de tests (RT-PCR et TAG) 6 952

» Nombre de tests positifs (RT-PCR et TAG) 2 151

» Nombre de tests PCR de criblage (%) 166 (7,7%)
» Nombre de variants 201/501Y.V1 (%) 1(0,6%)
» Nombre de variants 20J/501Y.V2 ou 20H/501Y.V3 (%) 116 (69,8%)

D’aprés les données renseignées sur SIDEP, sur la semaine du 09/02 au 15/02, 166 RT-PCR de criblage ont été réalisées, soit
7,7% des tests RT-PCR et des tests antigéniques positifs. Parmi ces RT-PCR de criblages : 1 suspicions du variant 201/501Y.V1
(soit 0,6%) et 116 suspicions du variant 20J/501Y.V2 ou 20H/501Y.V3 (69,8%) ont été enregistrées.

Par ailleurs, selon le CNR des virus respiratoires, depuis début janvier, 742 tests de séquengages ont été réalisés dont 350 cor-
respondent au variant 20H/501Y.V2.

Le profil des cas ayant bénéficié de cette technique de criblage et séquencage n’est cependant pas connu, ne
permettant pas de conclure a la proportion de variant circulant sur le territoire.

Des travaux sont en cours pour estimer des indicateurs fiables.
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Surveillance a I’hépital

Bilan de la surveillance hospitaliére entre le 13 mars 2020 et le 18 février 2021
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Passages aux urgences

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 méme quand les capacités de test sont dépassées.

< 15 ans wmmi5-44 ans === 4554 ans  s==G5et+ ——prop activite

Figure 6. Nombre hebdoma-
daire de passages dans le
service d’urgence du CHM
par classe d’age et taux de
passages pour suspicion
de COVID-19 parmi I’en-
semble des passages co-
dés

Source : réseau Oscour®
(service d'urgence du CHM),
au 18/02/2021
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Depuis le début de I'épidémie a Mayotte en S13-20, 2 303 passages aux urgences pour suspicion de COVID-19 ont été enregis-
trés. Depuis la S01-21 les passages pour suspicion COVID-19 ne cesse d’augmenter. En S06-21 (du 08 au 14 février 2021), 142
passages aux urgences pour suspicion de COVID-19 ont été rapportés contre 79 en S05-21.
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La part d’activité est aussi en hausse depuis la S01-21. Elle représentait 9.4% en S05-21 et 16.8% en S06-21. Le nombre d’hos-
pitalisation aprés passage pour suspicion de COVID-19 a presque doublé en S06-21. Il était de 29 en S05-21 contre 52 en S06-
21. Ainsi 36,6% des passages aux urgences pour suspicion de COVID-19 ont été hospitalisés.

La répartition du nombre de passages par classe d’age en S06-21 : <15 ans : 0%, 15-44 ans : 28,2%, 45-64 ans : 47,2% et chez
les 65 ans et plus 24,6%.
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Surveillance des hospitalisations

La surveillance des hospitalisations s’appuie sur :

o Le dispositif national SI-VIC utilisé en cas de « situations sanitaires exceptionnelles », géré par le ministere de la santé. Il a
pour objectif d’aider les autorités sanitaires et les hbpitaux a anticiper les conséquences et besoins. Dans le cadre de I'épidémie
COVID-19, il permet notamment de suivre le nombre quotidien de patients hospitalisés avec un diagnostic de COVID-19.

e Une surveillance spécifique des formes graves mise en place par Santé publique France avec les cliniciens du services
de réanimation du CHM. Chaque cas admis dans ce service fait 'objet d’un questionnaire standardisé. Ce systéeme de surveil-
lance a pour objectif de suivre la dynamique épidémique par le nombre de formes graves, de décrire les caractéristiques épidé-
miologiques de ces cas et d’évaluer la sévérité de I'épidémie afin d’adapter les mesures de contréle.

e 1163 hospitalisations de patients ayant un diagnostic COVID-19 (données issues de SI-VIC)

Depuis le 13 mars 2020, 1 163 patients avec un diagnostic de COVID-19 (cas confirmés ou cas probables) ont été hospitalisés au
CHM (tous services, toutes causes, toutes durées, sans notion d’'imputabilité de I'infection sur I'hospitalisation).

Rapporté a 'ensemble de la période (du 13 mars au 17 février), cela représente une occupation hebdomadaire moyenne au CHM
égale a 22 patients (figure 7). Lors de la premiére vague (mars a juin 2020), il y a avait en moyenne 32 patients en hospitalisation
avec une infection Covid-19 dans I'hdpital contre 50 depuis le début de 'année 2021 et 128 la semaine derniére (S6-2021).

Au 17 février 2021, parmi les patients ayant été hospitalisés avec un diagnostic de COVID-19, la majorité sont sortis d’hospitlisa-

tions, 80 patients sont décédés et 154 patients sont toujours hospitalisés au CHM.

Figure 7. Nombre de patients hospitalisés en réanimation et en hospitalisation conventionnelle, nombre cumulé de pa-
tients retournés a domicile et nombre cumulé de décés en milieu hospitalier
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Note de lecture : le 10 mai 2020, 59 patients étaient hospitalisés au CHM, 12 patients étaient décédés et 123 patients étaient retournées a domicile.
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Surveillance des hospitalisations (suite)

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

Entre le 13 mars 2020 et le 18 février 2021, 181 patients ont été admis en réanimation avec un diagnostic de COVID-19 :
119 hommes et 62 femmes (sex ratio H/F=1,9). L'age médian était de 55 ans [EIQ : 44-65] et 60,4% avaient moins de 60 ans. |l
s’agissait de 169 adultes et 12 enfants. La figure 8 présente les données arrétées au 17 février a 14H00 (S7-2021 incompléte).

Parmi ces patients, plus de la moitié ont présenté une forme pulmonaire du COVID-19 (72%). Dans 28% des cas, les patients
étaient admis pour un autre motif et la découverte du portage Sars-Cov-2 était fortuite (Figure 8).

Les cas survenus chez les enfants correspondaient a 7 syndromes inflammatoires multi-systémiques post-infectieux (PIMS),
4 formes asymptomatiques (motif d’admission en réanimation autre), et seulement 1 cas pédiatrique a présenté une forme pulmo-
naire (un enfant de 10 ans admis au cours du mois de janvier sur une pathologie pulmonaire préexistante a l'infection par le Sars-
Cov-2).

Figure 8. 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 17/02/2021

Nombre total de cas confirmés biclogiquement (courbe épidémique en population générale)
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Semaine d'admission en réanimation (2020-2021)

* Semgine 507-2021 en cours, données amrétdes gu 17/02/21 & 16H00 Source : CHM & Santé publigue France
Focus sur les patients admis en réanimation depuis la reprise épidémique observée depuis fin décembre 2020

e Entre le 1° janvier 2021 et le 18 février 2021, 77 patients ont été admis en réanimation avec un diagnostic de COVID-19 soit
42,5% de I’ensemble des cas admis sur toute la durée de I’épidémie. Il s'agissait de 50 hommes et 27 femmes (sex ratio
H/F=1,9). L'dge médian de ces cas était de 56 ans [EIQ : 47-65] et 61,3% avaient moins de 60 ans. Parmi ces 77 patients, la
majorité d’entre eux (92%) ont présenté une forme pulmonaire du COVID-19 (N=71). Seuls deux enfants (moins de 18 ans)
ont été admis en réanimation depuis début janvier : un cas de forme pulmonaire sur un patient comorbide admis pour un
autre motif et un cas de syndrome inflammatoire multi-systémique post-infectieux ayant présenté une sérologie positive
pour le Sars-Cov-2.

e Parmiles 71 cas présentant une forme pulmonaire :
* || s’agissait principalement de patients atteints d’hypertension (62%), d’obésité (59%), de diabéte (46%), d'une
pathologie rénale (13%) ou pulmonaire (10%).
* 7 patients ne présentaient pas de comorbidités, soit 6,7% des cas. |l s’agissait de femmes enceintes (N=2), de

personnes en surpoids (N=1) ou agées de plus de ans 50 ans (N=5). Pour 2 personnes d’'une cinquantaine d’années,
I'indice de masse corporelle était manquant.

* Au moins 54 patients ont développé un syndrome de détresse respiratoire aigu dont 44 formes sévéres (investigations
en cours de consolidation pour 17 patients).

* ’évolution était renseignée pour 'ensemble des patients :
- 13 patients sont sortis de réanimation
- 26 patients ont été transférés par évacuation sanitaire au CHU de La Réunion (25%)
- 9 patients sont décédés, sans notion d'imputabilité de l'infection (37%)
- 23 patient sont toujours hospitalisés dans le service
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Surveillance des hospitalisations (suite)

La description des patients admis en réanimation en 2020 et 2021 permet de comparer le profil des cas survenus sur deux
vagues épidémiques, différentes en termes de dynamique et de sévérité.

Des analyses approfondies sont en cours pour comparer les durées de séjour hospitaliers des cas graves admis en réanimation.
Ce travail doit tenir compte des patients évacués a La Réunion dont le séjour s’est prolongé au CHU.

Tableau 3: Caractéristiques des patients admis en réanimation avec une forme pulmonaire de COVID-19 et comparaison
du profil des cas admis lors des deux principales vagues épidémiques (N=131)

Ensemble des cas Cas 2020 Cas 2021
N =131 N =60 N=71

N (%) N (%) N (%)

Femme 46 (35) 20 (33) 26 (37)
Homme 85 (65) 40 (67) 45 (63)
Classe d’age

0-9 ans 0 (0) 0(0) 0(0)
10-19 ans 1(0,8) 0(0) 1(1,4)
20-29 ans 5(3,8) 1(1,7) 4 (5,6)
30-39 ans 4 (3,1) 2(3,3) 2(2,8)
40-49 ans 22 (17) 9 (15) 13 (18)
50-59 ans 35 (27) 13 (22) 22 (31)
60-69 ans 44 (34) 22 (37) 22 (31)
70-79 ans 17 (13) 11 (18) 6 (8,5)
80-89 ans 3(2,3) 2(3,3) 1(1,4)

Age médian (EIQ) 59 (51;67) 62 (51;68) 56 (48;65)
Aucune comorbidité 13 (10) 6 (10) 7 (10)
Au moins une comorbidité, dont :

Diabete 67 (51) 34 (57) 33 (46)
Hypertension artérielle 82 (63) 38 (63) 44 (62)
Obésité (IMC >=30 kg/m?)? 61 (49) 21 (38) 40 (59)
Pathologie cardiaque 10 (7,6) 5(8,3) 5(7,0)
Pathologie pulmonaire 13 (9,9) 6 (10) 7(9,9)
Pathologie rénale 19 (15) 10 (17) 9(13)
Immunodéficience 2 (1,5) 1(1,7) 1(1,4)
Cancer 8(6,1) 3(5,0) 5(7,0)
Pathologie neuromusculaire 11 (8,4) 5(8,3) 6 (8,5)

Pathologie hépatique 3(2,3) 3 (5,0) 0(0)

Survenue d’'un SDRA

Oui 109 (94) 54 (90) 55 (98,2)
Assistance ventilatoire

02 thérapie 3(2,8) 3(5,5) 0(0)
02 haut débit 27 (25) 15 (27) 12 (24)
VNI 1(0,9) 1(1,8) 0(0)
Ventilation invasive 71 (67) 33 (60) 38 (75)
ECMO/ECCO2R 4(3,8) 3(5,5) 1(2)

" Un patient peut présenter plusieurs comorbidités parmi celles listées dans le tableau.
Les pourcentages sont calculés pour les patients pour lesquels l'information sur les comorbidités est renseignée.
La prévalence de l'obésité est calculée a partir des données des patients pour lesquels I'IMC (indice de masse corporelle) est renseigné.
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Surveillance de la mortalité

Depuis le début de I'épidémie, 93 décés de patients infec- Figure 10. Répartition par classe d'age des cas confirmés et

tés par le SARS-Cov2 (sans notion d'imputabilité) ont ét¢ ~ ¢as probables de COVID-19 décédés a Mayotte, (N=92)*

répertoriés (91 cas confirmés et 2 cas probables avec symp- Source : surveillance individuelle, Santé publique France cellule
. ) . : . e Mayotte au 18/02/2021

tomatologie et TDM évocatrices de I'infection). Il s’agissait de
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matique de toutes personnes décédées avec une infec- o
tion par le Sasr-Cov-2. L'imputabilité de I'infection sur le 5 5.0%
2,2%
\\3"

Nb décés
Pourcentage (%)

déces n'est pas renseignée. Pour les patients décédés et 2% % 1%

A 2 . . . . 0,0%
agés de moins de 40 ans, il s'agissait de personnes por- 0 2
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*Une donnée manquante pour I'dge d’un patient.

0,0%

Ensemble . ..c 2020 Déces 2021

R N N (%)
X Tableau 4. Comparaison des cas décédés lors
N 93 55 38 des deux principales vagues épidémiques,
Mayotte, (N=92)*
Sexe Ratio (H/F) 1,7 1,4 2,2 Source : surveillance individuelle, Santé publique
France cellule Mayotte au 18/02/2021
Age médian 68,2 64,0 73,2 *Une donnée manquante pour I'dge d’un patient.

DY e 45(48,9%)  23(41,8%) 22 (57,9%)

Figure 9. Nombre de décés (N=93) et de cas confirmés par semaine (N=2 410)
Source : surveillance individuelle, Santé publique France cellule Mayotte au 18/02/2021
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Mission de Santé publique France

Surveiller, comprendre la dynamique de I'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 I'expertise a I’ARS pour I'aide a la décision.
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