
Mayotte, une des quatre îles de l’ar-
chipel des Comores, se situe dans

l’Océan indien à l’entrée Nord du canal du
Mozambique, entre 12° et 13° de latitude
Sud et 45°20 de longitude Est. Collectiv i t é
d é p a rtementale fra n ç a i s e, M ayotte est dis-
tante de 8000 km de la France métropoli-
taine et de 1500 km de La Réunion, l ’ a u t re
entité française de l’Océan indien. Te rre de
re n c o n t re s , M ayotte subit encore des mou-
vements migratoires très soutenus en pro-
venance des autres îles de l’archipel où les
conditions de vie des populations sont très
précaires en raison des problèmes socio-
économiques et politiques, ainsi que de la
q u a s i - i n existence de services de santé
opérationnels. En effet, près de 40% des
patients admis au centre hospitalier de
Mayotte en 2002 étaient des étrangers en
s i t u ation irr é g u l i è re, cette pro p o rtion at t e i-
gnait 70 % en obstétrique (1).

M ayotte souff re d’une sous-médicali-
s ation importante en termes stru c t u rel et
fonctionnel malgré les nombreux effo rt s
mis en œuvre depuis quelques années afi n
de mieux organiser les soins. Le poids
d é m ographique à croissance ex p o n e n-
tielle accentue cette sous-médicalisat i o n .
En effe t , le régime démograp h i q u e,de type
t ra d i t i o n n e l , e n t raîne une fécondité et une
m o rtalité élevées. En l’absence de véri t abl e
t ransition sanitaire ou épidémiologi q u e, l e
système de santé se heurte à la fois aux
endémies infectieuses et tropicales et au
poids important et croissant des pat h o l o-
gies non tra n s m i s s i bles ch ro n i q u e s ,
c o m m e, par exe m p l e, les maladies card i o -
va s c u l a i res (hy p e rtension art é ri e l l e, a c c i-
dents va s c u l a i res cérébra u x ) , le diab è t e,
l’obésité et les cancers. Celles-ci génère n t
des incapacités ou des handicaps auxquels
le système de santé actuel ne peut
r é p o n d re. 

L’objectif de cet art i cle est de
d é c ri re les aspects socio-sanitaire s
et les cara c t é ristiques des pat h o l o-
gies rencontrées à Mayo t t e.

D’une superficie de 374 k m2,
M ayotte comprend deux îles pri n-
c i p a l e s , la Gra n d e - Te rre prenant la
fo rme d’un hippocampe de 363
k m2, la Pe t i t e - Te rre (11 k m2) ,
et une trentaine d’îlots dispers é s
dans un vaste lagon corallien de
1100 km2. Véritable carrefour
de brassage des populations,
M ayotte est à 400 km de la côte
Est-africaine, et à 300 km de la
côte occidentale de Madaga s c a r.

Ile volcanique la plus
ancienne de l’archipel des
Comores, elle s’élève des profondeurs
océaniques de plus de 3000 m ; le lac
Dziani, en Petite-Terre, figure parmi les
traces les plus visibles de son volcanisme
ancien. Ses côtes ont subi de fortes éro-
s i o n s , il en résulte des baies pro fondes bor-
dées de mangroves, des caps rocheux, des
presqu’îles (Fig. 1). Son relief, moins pro-
noncé par rapport aux autres îles de l’ar-
chipel, est essentiellement constitué de
ro ches vo l c a n i q u e s , de calcaire et d’argi l e.
Deux points culminants dominent ce re l i e f :
le mont Bénara dans la partie centrale
( 6 6 0 m) et, le mont Choungui (594 m), d a n s
sa partie septentrionale (2).

De par sa situation géograp h i q u e,
Mayotte bénéficie d’un climat de type tro-
pical maritime rythmé par deux saisons :

- la saison chaude et humide, ou été
austral de novembre à avril (température
chaude : 24-32°C, taux d’humidité élevé :
70-95%). C’est la saison de la mousson
venant du Nord-Ouest ; pendant cette
p é riode Mayotte subit des dépressions tro-
picales et plus ra rement des cy cl o n e s . C e t t e

saison assure 80 % des précipitat i o n s
annuelles, plus abondantes dans le Nord-
Ouest (1 500-2000 mm/an) que dans le
Nord-Est (1 000-1 500 mm/an). Ces préci-
pitations confèrent à Mayotte un paysage
végétal luxuriant et varié autour duquel
s ’ o rganise la vie de la population. Au s s i , c e t
écosystème génère des risques sanitaires
dus à la transmission aux populations de
m i c ro - o rga n i s m e s , c o m m e, n o t a m m e n t , l e
paludisme et la leptospirose ;

- la saison tempérée et sèche ou hiver
a u s t ra l , de mai à octobre (températ u re : 2 0 -
28°C ; taux d’humidité : 61-90°C). C’est la
saison des alizés secs venant du Sud-Est.

POPULATION ET SOCIETE

Mosaïque de peuples et de cultures
Par sa situation géograp h i q u e,M ayo t t e

est un carrefour de rencontres, de civilisa-
tions et de brassages des populations. De
ces croisements est née la société mahora i s e
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Figure 1 - Lagon de Mayotte (©. Dr Sissoko).
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q u a l i fiée de «m i c rocosme de l’Océan
Indien occidental» (3). D’après les résultat s
de fouilles archéologiques, les traces des
p re m i è res populat i o n s , les A n t a l o at re s ,
Bantous ve nus d’Afrique re m o n t e raient au
I Xe s i è cl e. De cette période jusqu’au XVIIe

siècle, d’importants échanges se dévelop-
peront entre l’archipel et Madagascar, la
côte Est-afri c a i n e, le go l fe A rab o - p e r-
sique et l’Inde (2). Ceci se tra d u i ra par l’ins-
tallation des vagues successives de popu-
lations de type indonosien, et de types
a rab e, p e rse et bantou. L’une des plus fo rt e s
e m p reintes laissée sur l’archipel des
C o m o res est celle des Pe rses de Chiraz qui
a rrive ront entre les XVe et XVIe s i è cles. Ils
contribueront à l’islamisation massive et
définitive de Mayotte et à la formation des
s u l t a n ats. Les pre m i e rs Euro p é e n s
(Portugais) à la recherche de nouvelles
routes vers l’Inde découvriront l’archipel
des Comores au XVe siècle. La présence
française débutera en 1841 avec le sultan
Andriantsouli. En 1974, lors de la consul-
t ation des populations des Comore s ,
Mayotte se prononcera pour son maintien
au sein de la République Fra n ç a i s e, c o n t ra i-
rement aux trois autres îles de l’archipel
( A n j o u a n , G rande Comore et Moheli). Elle
c o n fi rm e ra défi n i t ivement ce choix lors du
référendum de 2000. 

L’ o rga n i s ation de la société mahora i s e, d e
type tra d i t i o n n e l , repose sur les groupes fa m i-
l i a u x , l’islam (95% de la population est
musulmane) et la mat ri l i n é a rité (la fi l i ation 
est définie dans la lignée mat e rnelle). En ra i-
son de l’urbanisation croissante de la popu-
l at i o n , ce modèle traditionnel tend à imploser. 

En outre, les croyances africaines mar-
quent profondément l’homme mahorais.
Ainsi, il en résulte au niveau sanitaire, un
recours très répandu à la médecine tradi-
tionnelle.

Le fra n ç a i s , langue offi c i e l l e, c o h ab i t e
avec deux langues d’usage : le shimaoré
d é rivé du swahili (arab o - s h i ra zo-bantou) et
le shibushi (malga che). Moins de 60% de la
p o p u l ation parle le français (4). Ce fa i s a n t , s a
d i ffusion progre s s e, même si elle sembl e
limitée à une minorité. En effe t , le fra n ç a i s
s’assimile au pouvoir de décision, à un mode
de vie diff é rent de celui des populat i o n s
m a h o raises (5). Cep e n d a n t , l ’ a s p i ration de
plus en plus grandissante de ces mêmes
p o p u l ations aux conditions de vie meilleure s ,
et l’urbanisation croissante (Fi g. 2) opère n t
des mu t ations fondamentales au sein des
s t ru c t u res traditionnelles qui rythmaient jus-
qu’à nos jours le mode de vie des mahora i s .

Organisation politico-administrative
Te rri t o i re français d’Outre-mer de

1946 à 1975, M ayotte prend en 1976 le

s t atut de Collectivité Te rri t o ri a l e
Fra n ç a i s e, administrée par un rep r é s e n-
tant du Gouve rnement ayant rang de
P r é fet. En 2001, M ayotte devient une col-
l e c t ivité départ e m e n t a l e, s t atut tra n s i t o i re
avant une départ e m e n t a l i s ation pro-
gra m m é e. Ce ch a n gement se tra d u i ra par
un tra n s fe rt de l’exécutif du Préfet au
Président du Conseil général ainsi que par
une série de modern i s ations parmi les-
quelles fi g u rent l’amélioration des stru c-
t u res et du fonctionnement des serv i c e s
de santé. 

Le territoire mahorais, représenté au
plan national par un sénateur et un député,
est divisé en 19 cantons et 17 communes.
Le chef-lieu de l’île est Mamoudzou.

Population
Selon les estimations de mi-2001,

M ayotte compte 174 900 hab i t a n t s
( Tabl e a u I) soit une densité de 468 hab i t a n t s
au km2. Le taux d’accroissement annuel est
de 5,7% (4). Ce taux résulte d’un indice de
fécondité élevé et stable depuis plusieurs
décennies (le nombre moyen d’enfants par
femme est supérieur à 5) d’une part et,

d’autre part, d’un solde migra-
toire important en provenance
des autres îles de l’archipel
c o m o rien. L’ a n a lyse de la stru c-
ture par âge de la population
montre une base élargie de la
pyramide caractéristique d’une
p o p u l ation en fo rte poussée
c o m p o rtant un plus gra n d
nombre de jeunes. Ainsi, les
p e rsonnes âgées de moins de 15
ans, représentent 44 % de la
population, tandis que celles
âgées de plus de 64 ans, seule-
ment 3%. Le taux de natalité est
de 41 naissances pour 1 000
habitants, le taux de mortalité
brut se chiffre à 10 décès pour
1000 habitants. L’espérance de
vie à la naissance est de 57 ans

pour les hommes, 61 ans pour les fe m m e s .
La population se concentre sur le litto-

ral oriental (54 %) et, de plus en plus, dans
les zones urbaines (50 % en 1997 contre
35% en 1966) (2). La seule ville de
Mamoudzou concentre 28 % de la popula-
tion totale.

L’habitat mahorais est en pleine évo-
lution. En effet l’hab i t at tra d i t i o n n e l , fait de
terre et de matériaux végétaux, laisse de
plus en plus place à des constructions en
ciment avec un toit en tôle (40% en 1985
contre 78% en 1997). Par ailleurs, 69,5%
de la population avait accès à l’eau potabl e
(prise d’eau dans la maison, dans l’enclos,
chez les voisins ou borne fontaine), et
6 6 , 5 % des ménages possédaient des
latrines dont seulement 15 % étaient équi-
pés de fosses septiques (8).

Système éducatif
L o n g t e m p s , l ’ é d u c ation à Mayo t t e

s ’ a rticulait autour de l’école coranique qui
p e rmettait à la population d’acquérir les
bases de la pratique de l’islam. L’ é c o l e
m o d e rne de type métropolitain cohab i t e
avec l’école cora n i q u e, c ependant celles-

Figure 2 - Concentration urbaine, Mamoudzou, Mayotte 
(© Dr Sissoko).

Tableau I - Données démographiques de l’archipel des Comores, 2001 (6, 7).

Comores Mayotte
(Grande Comore, Moheli, Anjouan)

Superficie (km2) 1860 374
Population estimée mi-2001 800 000 174 900
Densité (habitants/km2) 430 468
Taux de natalité (p.1000) 47 40,5
Taux de mortalité (p.1000) 12 10
Mortalité infantile (p.1000 naissances) 91 75
Indice synthétique de fécondité 6,8 5,6
Espérance de vie des hommes 54 57
Espérance de vie des femmes 59 61
Population de moins de 15 ans (%) 46 44
Population de plus de 64 ans (%) 5 3



Médecine Tropicale • 2003 • 63 • 6 555

ci sont peu articulées. Par ailleurs , l ’ e n-
seignement préscolaire n’existe que dep u i s
seulement 10 ans à Mayo t t e. Cette
c o n j o n c t u re difficile est encore aggrav é e
par un déficit d’infra s t ru c t u res scolaire s
o bl i geant les classes à fonctionner selon
un système de ro t at i o n , dans cert a i n e s
c o m munes. En effe t , un même « l o c a l
cl a s s e » peut, dans la même journ é e, ê t re
utilisé par deux niveaux distincts ; cert a i n s
é l è ves fréquentent ainsi l’école le mat i n ,
tandis que les autres y viennent l’ap r è s
midi. De par cette situat i o n , la populat i o n
m a h o raise est peu instruite et ce fa i t
s e m bl e, en part i e, i m p u t able à un nive a u
de langue insuffisant. Les taux de scolari-
s ation sont fa i bles : en 1997, 1 3 % des 15-
19 ans n’avaient jamais été scolari s é s ,
cette pro p o rtion atteignait 77 % chez les
plus de 40 ans. En 2002, l ’ é va l u at i o n , fa i t e
à l’entrée en sixième, m o n t rait que les
é l è ves mahorais avaient des scores de
réussite de 30 à 40 % inféri e u rs , c o m p a-
rat ivement à ceux de leurs camarades de
m é t ropole (9). La même année, le pour-
c e n t age d’élèves entrés en sixième en
1994 et qui obtenaient un baccalauréat
g é n é ral ou tech n o l ogique était de 23,7 % .

En conséquence, la pro p o rtion de maho-
rais s’engageant dans les études para m é-
dicales ou médicales demeure actuelle-
ment très fa i bl e.

SYSTEME DE SANTE

Organisation et structures
Le système de santé inclut le secteur

public, le secteur privé, ainsi que le réseau
informel de soins traditionnels. 

• Le secteur public (Fig. 3)
Il s’articule autour :
- du Centre hospitalier de Mayo t t e

(CHM). Seul hôpital de l’île, il est subdi-
visé en un hôpital de référence situé, s u r
les hauteurs de Mamoudzou en Gra n d e -
Te rre, et une antenne sur Pe t i t e - Te rre
(Dzaoudzi). Cet ensemble dispose de
196 lits (174 à Mamoudzou et 22 à
Dzaoudzi). Seul l’hôpital de Mamoudzo u
est équipé d’un plateau technique : i m a-
ge rie médicale (ra d i ographie standard,
é ch ograp h i e, et tomodensitométrie) et
examens de lab o rat o i re dont la viro l ogi e
m o l é c u l a i re pour le suivi des hépat i t e s

v i rales ch ro-
n i q u e s ;

- de sep t
m at e rnités ru ra l e s
qui disposent de
49 lits d’hospita-
l i s ation en plus
des 53 lits de
gy n é c o - o b s t é-
trique des hôpi-
taux de Mamou-
d zou et Dzaoudzi.
Elles ont assuré
en 2002, un tiers
des accouch e-
ments à Mayotte
soit 2 442 sur
7103. A partir de
2004, ces mater-
nités seront pro-
g r e s s i v e m e n t
regroupées en
t rois mat e rn i t é s
i n t e r- c o m mu n a l e s
situées dans les
c o m munes de
M ra m a d o u d o u
( s u d ) , O u a n ga n i
( c e n t re) et
B a n d r a b o u a
(nord) ;

- de dix neuf
dispensaires dont
un à Mamoudzou
(Fig. 4) et quinze

points de consultation, répartis sur l’en-
semble du territoire, qui assurent les soins
primaires.

Nous observons une véritable restruc-
turation du secteur public car jusqu’en
1 9 9 7 , toutes les stru c t u res étaient gérées par
la Direction des affa i res sanitaires et
sociales (DASS). Le CHM, doté du statut
d’établissement public de santé territorial
d epuis cette date et sous tutelle de l’Age n c e
r é gionale de l’hospitalisation (ARH) de La
R é u n i o n , a u ra à sa ch a rge la re s p o n s ab i l i t é
médicale de toute l’activité de soins rele-
vant du secteur public. En effet, les mater-
nités rurales ont été rattachées au CHM en
2000 et le rat t a chement des dispensaires est
en cours (10).

L’accès aux soins ainsi que les médi-
caments distribués dans le secteur public
sont gratuits. Tout patient présent sur le ter-
ritoire mahorais, bénéficie ainsi de la gra-
tuité de l’accès aux soins, et de la distribu-
tion de médicaments dans le secteur publ i c.
Le financement du CHM est assuré en par-
tie par la Caisse de Prévoyance Sociale de
M ayotte (CPSM). Ce système de pro t e c t i o n
sociale géré par la CPSM est en pleine
mu t ation et évolue ve rs une véri t abl e
a s s u rance maladie, comme en métro-
pole (11).

• Le secteur privé
Le secteur priv é , e m b ryo n n a i re, rep o s e

sur onze médecins généralistes et sept den-
tistes installés uniquement dans les zones
urbaines de Mamoudzou et de Pe t i t e - Te rre.
Jusqu’à présent, les soins réalisés dans le
secteur privé sont à la charge du patient.
L’arrivée annoncée d’une véritable caisse
d’assurance maladie, prévue au cours de
2003, permettra sans doute le développe-
ment de ce secteur (11). Un cab i n e t ,
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Figure 3 - Carte sanitaire de Mayotte, 2001.

Figure 4 - Dispensaire de Jacaranda (© Dr
Sissoko).
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d’ophtalmologie, de sage-femme et un
l ab o rat o i re d’analyses biologiques viennent
d ’ o res et déjà de s’installer. Il ex i s t e
actuellement cinq pharmacies priv é e s
(quatre sur Mamoudzou et une sur Petite-
Terre).

• Le réseau informel de médecine
traditionnelle

L’itinéraire thérapeutique des patients
passe le plus souvent par les tradithéra-
peutes. Toute maladie fonctionnelle ou
s o m atique est considérée, avant tout,
comme une dérégulation de l’univers peu-
plé d’espri t s , de déités, d ’ a n c ê t res défunts,
sorciers entre autres. Devant cette dérégu-
lation de l’univers, la solution est recher-
chée auprès du fundi (le connaisseur, le
médiateur entre la maladie et le malade).
Dans ce système, t rois cadres nosologi q u e s
se dégagent. Les maladies causées par les
d i e u x , dites nat u re l l e s , les maladies causées
par les hommes (sorc e l l e rie) et les maladies
causées par les esprits, domaine de la pos-
session (12). Les deux derniers cadres
dépendent de fait, le plus souvent, de la
médecine traditionnelle et constituent l’oc-
casion d’administrer des thérapies de
groupe (tra n s e s , d iv i n at i o n s , d é - p o s s e s s i o n
par les esprits positifs). Les maladies
n at u re l l e s , b é n é ficient d’une prise en
charge tardive par le système de médecine
moderne, à l’issue d’un itinéraire long
jalonné par les recours aux herboristes et
aux fundis. Au-delà des croyances, les
patients sont d’autant plus confortés dans
leur orientation vers la médecine tradi-
tionnelle que l’accès à la bio-médecine est
d i fficile (fa i blesse des re s s o u rces humaines,
et structurelles) et que le fonctionnement,
demeure étranger à l’univers du patient.

• Ressources 
L’hôpital, essentiellement financé par

les dotations de l’état, bénéficie au titre de
l’année 2003, d’un budget qui s’élève à
47,8 M€ (13). En 1998, la part du bu d get de
santé par habitant et par an était estimée à
300 €, contre 1525€ à La Réunion et
2135 € en métropole (10).

M a l gré l’augmentation du nombre de
s o i g n a n t s , l ’ o ff re de soins reste très insuf-
fi s a n t e. En effe t , la densité médicale était
d’un médecin spécialiste pour 8588 hab i-
t a n t s , d’un généraliste pour 4424 hab i t a n t s
et d’un ch i ru rgien dentiste pour
2 0 8 0 0 h abitants au 30 juin 1999 (10). La
fo rte ro t ation du personnel infi rmier d’état
en provenance de la métro p o l e, la dispa-
rité des compétences en raison de la dive r-
sité des fi l i è res de fo rm ation (Etat ou col-
l e c t ivité terri t o riale) aggravent ce défi c i t
q u a n t i t at i f. Une harm o n i s ation en cours , a
été initiée avec l’instauration de la fo r-
m ation d’état pour les aides-soignants ;

celle-ci s’est accrue depuis 2001 avec l’ou-
ve rt u re, sur le sol mahora i s , du 1e r I n s t i t u t
de fo rm ation aux soins infi rm i e rs (IFSI)
qui fo rm e ra env i ron quinze infi rm i e rs
d ’ E t at par an.

Fonctionnement
Les dispensaires assurent les soins pri-

m a i res. Leur localisat i o n , basée sur la den-
sité de la populat i o n , doit perm e t t re leur
accès aux patients à moins d’une heure de
m a rch e. Chacun dispose de quelques lits
d ’ h o s p i t a l i s ation avant le tra n s fe rt des
p atients ve rs le centre hospitalier de réfé-
rence de Mamoudzou. L’équipe d’un dis-
p e n s a i re se compose d’un médecin, d ’ i n-
fi rm i e rs , d ’ agents de santé, et de
s age s - femmes si une mat e rnité re n fo rce la
s t ru c t u re. Malgré le re n fo rcement des
e ffectifs médicaux au niveau des dispen-
s a i re s , un « t ri médicalisé » est encore
n é c e s s a i re. Celui-ci est effectué par l’in-
fi rm i e r, qui ex a m i n e, p re s c rit un tra i t e m e n t
ou réfère éventuellement le patient au
médecin. L’enquête analysant l’activ i t é
des dispensaires en 1998, précise que le
re c o u rs à un médecin était de 1,28 par
h abitant et par an et de 2,04 pour un infi r-
mier dans ces stru c t u res (10). A i n s i , c e t t e
s o u s - m é d i c a l i s ation ne permet pas actuel-
lement au système de santé de sat i s fa i re
les besoins de la population dans des
conditions d’hy giène et de sécurité opti-
m a l e s .

Le CHM assure les consultations spé-
c i a l i s é e s , les hospitalisat i o n s , les actes ch i-
rurgicaux et les accouchements (64% des
7103 accouchements en 2002) (1). Le taux
moyen d’occupation des lits était de 92%
en 2002. 

Seules certaines spécialités sont rep r é-
s e n t é e s , telles que la pédiat ri e, la ch i ru r-
gie générale et tra u m at o l ogi q u e, l ’ o p h-
t a l m o l ogi e, l ’ O R L , la gy n é c o - o b s t é t ri q u e
et quelques spécialités médicales (mala-
dies infectieuses et tro p i c a l e s , p n e u m o-
l ogi e, c a rd i o l ogie et ga s t ro - e n t é ro l ogi e ) .
Par conséquent, s’est établie une colla-
b o ration avec les services spécialisés de
La Réunion. Celle-ci se traduit d’une part
par des missions semestrielles ou
a n nuelles notamment en ch i ru rgie thora-
cique et card i a q u e, o n c o l ogie ou réédu-
c ation fo n c t i o n n e l l e, et d’autre part , p a r
des éva c u ations sanitaires (602 tra n s fe rt s
à destination de La Réunion en 2002
c o n t re 284 en 1999).

Les tra n s p o rts sanitaires sont peu déve-
loppés. Afin d’améliorer la filière de prise
en charge des urgences, et de sécuriser les
t ra n s fe rts entre les dispensaires et le CHM,
le développement des transports sanitaires
s’est amorcé. A court-terme sont prévues,

la mise en place d’un véritable SAMU-
S M U R , ainsi que leur coord i n ation avec le
Service départemental d’incendie et de
secours (SDIS).

Programmes de santé
La DASS coordonne les programmes

ou services existants énumérés ci -après :
- les programmes de lutte contre les

maladies endémiques para s i t a i res en part i-
culier le paludisme, les maladies sexuelle-
ment transmissibles (MST), les mycobac-
térioses (lèpre, tuberculose) ;

- le Centre de dépistage anonyme et
gratuit (CDAG )du virus de l’immu n o d é fi-
cience humaine ;

- le service de Protection mat e rnelle et
infantile (PMI) dont les activités sont :

* la planification familiale qui a
débuté en 1982,

* le suivi des gro s s e s s e s , q u i
représente une part essentielle de l’activ i t é
en raison d’un indice synthétique de
fécondité élev é ,

* la santé des enfants de moins de
6 ans, m a i s , en prat i q u e, seuls les moins de
2 ans sont réellement couve rts en raison de
l’insuffisance des moyens financiers et
humains. En outre, ce service n’intervient
pas dans les écoles maternelles,

* les vaccinations,
- le service d’éducation pour la santé

qui se compose d’une équipe d’éducat e u rs
de santé positionnés dans les dispensaires,
et d’un service central (2 infirmiers). Ses
missions sont :

* l’info rm ation et la sensibilisat i o n
de la population et les actions de prox i m i t é
(villages, domiciles) sur la régulation des
n a i s s a n c e s , la nu t ri t i o n , l ’ hy gi è n e, l e s
MST, et les risques épidémiques en parti-
culier le choléra,

* le relais avec le dispositif curatif
par le rep é rage des personnes malades et la
« recherche» des adolescentes ou femmes
enceintes non suivies,

* en outre, il réalise des émissions
radiophoniques bimensuelles (74 % des
ménages possédaient un poste radio en
1997) et des campagnes de presse ou de
d i s t ri bution des bro ch u res. Les actions sont
menées aussi bien en français qu’en shi-
maoré,

- le service santé-environnement dont
l ’ a c t ivité s’articule autour de l’éliminat i o n
des déchets de soins à risque contagieux,
l’assainissement des eaux usées, la lutte
ve c t o rielle et le contrôle sanitaire aux fro n-
tières.

A c t u e l l e m e n t , il n’existe pas, sur le
t e rri t o i re mahora i s , de programme de
d é p i s t age des caries dentaires ou des can-
c e rs. 



PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE
ET ETAT SANITAIRE

Jusqu’à la mise en place en 2002 de la
Cellule interr é gionale d’épidémiologi e
(Cire Réunion-Mayotte), la surveillance
é p i d é m i o l ogique à Mayotte n’était pas inté-
grée au réseau national de surveillance et de
veille épidémiologique (Institut de veille
sanitaire, InVS). Ce rôle était alors assuré
par la DASS de Mayo t t e. Ainsi les données
d i s p o n i bles proviennent le plus souvent des
statistiques du CHM ou d’enquêtes ponc-
tuelles de la DA S S, à défaut de stat i s t i q u e s
permanentes et exhaustives.

Santé périnatale et infantile
Conséquence d’un taux de nat a l i t é

é l evé (41 pour 10 0 0 ) , la santé péri n atale et
i n fantile constitue un des pro bl è m e s
m a j e u rs de santé publique à Mayo t t e. Les
e s t i m ations rap p o rtaient en 1996, un taux
de mortalité péri n atale à 37 pour 1 000 et
celui de la mortalité infantile était de 67,8
pour 1000 naissances vivantes (2). La
m a j o rité de ces décès surv i e n d rait dans la
p re m i è re année de vie. Les causes de mor-
talité demeurent mal étay é e s , c ep e n d a n t
une part importante incomberait au palu-
disme et aux diarrhées infectieuses. La cou-
ve rt u re vaccinale pour les moins de 2 ans
est très va ri abl e, e n t re 61et 85% (Fi g. 5 ) .
En 2002, sur 17 832 enfants de moins de 4
ans suivis dans les PMI, 1195 (6,7%) pré-
sentaient au moins un signe de malnu t ri t i o n
(14). 

Santé féminine et maternelle
La politique de planifi c ation fa m i l i a l e

a effe c t ivement débuté à Mayotte en 1982.
En 1998, on estimait à 29 % le nombre de
femmes en âge de procréer ayant re c o u rs à
un contra c ep t i f, c o n t re 11,4% en 1986. La
c o n t ra c eption orale est la plus utilisée soit
6 9 %. Depuis son intro d u c t i o n , l ’ i n d i c e
synthétique de fécondité est passé de

6 , 7 e n fants par femme en 1986 à 5,1 e n
1997. Pa rallèlement à cette baisse, c e r-
taines carences notables persistent. D’une
p a rt , la fréquence des grossesses chez les
adolescentes de moins de 18 ans est élev é e,
elle était estimée à 10% des 5200 gro s-
sesses enregistrées en 1998, d ’ a u t re part , l e
n o m b re d’interruptions vo l o n t a i res de
grossesses est passé de 6,7 pour 100 nais-
sances vivantes en 1995 à 20,7 en 2002 (2,
1 0 , 14). 

L’ â ge à la pre m i è re grossesse est
passé de 21 ans entre 1985-1990 à 22,5 ans
e n t re 1991-1996. En 2002, les pat h o l ogi e s
les plus fréquentes observées chez les
femmes enceintes étaient: anémie défi n i e
par un taux d’hémoglobine inféri e u r
10g/100 ml (24 % ) , menace d’accouch e-
ment prématuré (10% ) , i n fections cerv i c o -
vaginales (9,6% ) , présence de l’antigène de
s u r face (AgHbS) du virus de l’hépatite B
( 5%). Selon les mêmes données, le taux de
p r é m at u rité (accouchement avant la 37e

semaine d’aménorrhée) était de 7,33 %.
Ce taux est légèrement supérieur à celui
de la métropole estimé à 5% (14). Par
c o n t re la fréquence d’hy p o t rophie (poids à
la naissance inférieur à 2500 g) avoisinait
les 10 %, soit le double du taux observé en
métropole.

Les grossesses étaient peu et tardive-
ment suivies. La pre m i è re consultation était
effectuée, en moyenne, à la 19e semaine
d’aménorrhée; seules 38% des femmes
enceintes avaient bénéficié d’une consul-
tation au 1er trimestre. Enfin, 7,8 % de
celles-ci ont accouché à domicile. 

Maladies transmissibles
• Maladies à transmission ve c t o rielle 
Le paludisme demeure endémique à

Mayotte. En 2002, près de 2 000 cas de
paludisme ont été déclaré à la DASS,
Plasmodium falciparum étant la souche la
plus fréquente (92%). En plus du palu-
disme, on rencontre d’autres maladies à
transmission vectorielle. Les données épi-

d é m i o l ogi q u e s
d e m e u rent insuf-
fisantes pour
estimer l’impor-
tance de celles-
ci. Cep e n d a n t
e n t re 1999 et
2001, 40 cas de
l ep t o s p i rose et
autant de fi l a-
rioses ly m p h a-
tiques (le plus
s o u vent chez des
p atients ori gi-
naires des autres
îles de l’arch i-

pel) ont été soignés dans le service de
médecine du CHM (15)

• VIH et autres maladies tra n s m i s e s
sexuellement

La prévalence de l’infection liée au
v i rus de l’immu n o d é ficience humaine
(VIH) reste fa i bl e. En fin 2001, 50 pat i e n t s
contaminés par le VIH étaient inclus dans
la file active hospitalière. L’ â ge moyen des
p atients était de 34 ans. Le rat i o
femme/homme était de 1,5. Un progra m m e
continu de dépistage du VIH, de sur-
ve i l l a n c e,d ’ é d u c ation et de conseil est mis
en œuvre. Le nombre de tests de dépistage s
effectués est passé de 8 675 en 1998 à
12085 en 2000 (16). 

La séro p r é valence du port age de
l’AgHbS est estimée à 5% chez les fe m m e s
enceintes (zone de moyenne endémicité)
selon les critères de l’OMS (14, 17). Un
programme de sérovaccination des nou-
veaux nés dont la mère est porteuse de
l’AgHbS existe depuis 1998. 

En 2002, La séro p r é valence de la
syphilis était de 1,75 % chez les femmes
enceintes (14). La situation épidémiolo-
gique des autres maladies tra n s m i s e s
sexuellement reste inconnue à ce jour.

• Les diarrhées infectieuses 
Elles restent fréquentes, même si elles

ne nécessitent pas toujours l’hospitalisat i o n .
E n t re 2000 et 2001, 148 cas de diarr h é e s
i n fectieuses ont été observés dans le serv i c e
de médecine dont 45 cas de fi è v re s
typhoïdes. Ces diarrhées sont corrélées aux
m a u vaises conditions d’hy giène des popu-
l at i o n s , en particulier les immigrants cl a n-
d e s t i n s , v iva n t , le plus souve n t , dans le
d é nuement le plus total. De ce fa i t , M ayo t t e
a connu une épidémie de ch o l é ra au 1e r t ri-
m e s t re 2000, avec 9 cas. Près de 60% des
cas étaient importés comme le cas
i n d ex ( 1 8 ) .

• Les mycobactérioses 
L’incidence annuelle de la tuber-

culose était de 23 pour 100 000 hab i-
tants en 2001. Ce taux se situe dans la
m oyenne des pays à reve nu fa i ble et à
reve nu interm é d i a i re (19). Le pre m i e r
cas de « t u b e rculose mu l t i r é s i s t a n t e » a
été rap p o rté en 2000. La 2e my c o b a c-
t é riose fréquente à Mayotte est la
l è p re. L’étude rétro s p e c t ive de De
C a rsalade et Coll (20) sur les cas sur-
ve nus entre 1990 et 1998, rap p o rte une
p r é valence globale de 31,2/100 0 0 0
h abitants et une prévalence parmi les
a u t o chtones de 15,2/100 000 hab i t a n t s .
Il ap p a raît ainsi que Mayotte est le ter-
ri t o i re français le plus touch é , l o i n
d evant la Guyane (5,62/100 0 0 0 ) .
Deuxième département français dans
cette cat é go ri e.
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Fi g u re 5 - Couve rt u re vaccinale des enfants de moisn de 2 ans, M ayo t t e, 2 0 0 2 .



Pathologies non transmissibles
• Maladies cardio-vasculaires et

métaboliques
Leur nombre s’accroît. Elles ont consti-

tué la pre m i è re cause d’hospitalisation dans
le service de médecine entre 1999 et 2001
(10, 15). Leur proportion était : l’hyper-
tension art é rielle (10 % ) , le diab è t e
s u c r é ( 8%) et les accidents va s c u l a i res céré-
braux (3,5%). Ces pathologies chroniques
g é n è rent des incapacités fo n c t i o n n e l l e s
sévères pour lesquelles aucune structure
adéquate n’existe (centre de rééducation
fonctionnelle ou de dialyse, ou structure
d’hospitalisation à domicile).

• Tumeurs malignes
La prise en charge de ces pathologies

est centralisée dans le service de médecine.
La file active de patients port e u rs de
pathologies tumorales augmente constam-
ment, en l’absence de tout dépistage actif.
Celle-ci est passée de 159 patients en 2001
à 221 en 2002 (15). Les principales locali-
s ations sont le sein (21 % ) , la lignée
h é m ato-sanguine (17%) et l’ap p a reil dige s-
tif (17%). Parmi les tumeurs digestives, la
p a rt du cancer ga s t rique se stab i l i s e, t a n d i s
que le nombre de carcinomes primitifs du
foie s’accroît. 

• Maladies mentales
H i s t o ri q u e m e n t , la pat h o l ogie men-

tale était systématiquement prise en
ch a rge par la médecine tra d i t i o n n e l l e.
Les patients étaient re l at ivement bien
i n t é grés dans une société tra d i t i o n n e l l e,
s o l i d a i re et toléra n t e. Cette société tra-
d i t i o n n e l l e, en mu t ation rap i d e, o b s e rve
des ch a n gements sociaux fo n d a m e n-
t a u x : l ’ a ffa i blissement des stru c t u re s
fa m i l i a l e s , l ’ exode ru ral des mahora i s , l a
m i gration urbaine des immigrés cl a n-
destins et l’émergence de comport e-
ments alcooliques et violents. A ces
ch a n ge m e n t s , se rajoute le ch ô m age qui
t o u che 41 % de la population dont une
m a j o ri t é , peu qualifi é e, de jeunes (2).
Ces phénomènes entraînent une souf-
f rance psych o l ogique qui se traduit par
la fréquence croissante de maladies
p s y chosociales. Pour répondre à cette
s o u ff ra n c e, a été crée en 2001, u n
c e n t re de santé mentale à Mamoudzo u .
L’ o ri ginalité du centre est de fo n c t i o n n e r
en réseau intégrant les relais de soins
m o d e rnes et traditionnels à savoir les
fundis. En 2002, 1 234 patients ont été
s u ivis par le centre de santé mentale
(21). Les pat h o l ogies psych i at ri q u e s
sont dominées par les psychoses ch ro-
niques (file active de 250 pat i e n t s ) , l e s
t e n t at ives de suicide, les pat h o l ogies de
« c ri s e » d’allure psychotique ; celles-ci
s ’ ex p riment sous fo rme de possession

et/ou d’agi t at i o n , et surviennent soit
dans un contexte d’adolescence (56 % de
la population a moins de 20 ans), s o i t
dans un contexte de crise de vie (par
exemple conflit familial inter- g é n é ra-
t i o n n e l ) .

Conclusion

L’ absence de recueil exhaustif des
p at h o l ogies ne permettait pas jusqu’alors ,
de disposer d’indicat e u rs fi ables de santé
à Mayo t t e. Ce fa i s a n t , la planifi c ation de
l ’ o ff re de soins en a pro fondément souf-
fe rt. L’ i n t é gration de Mayotte dans le dis-
positif national de surveillance des mala-
dies (InVS), la création récente d’un
d é p a rtement d’info rm ation médicale au
CHM perm e t t ront de pallier à cette insuf-
fisance majeure. A i n s i , les données issues
de ces systèmes et l’accroissement des

m oyens (humains, s t ru c t u rels) prévus
dans le cadre de la départ e m e n t a l i s at i o n
p e rm e t t ront incontestablement au sys-
tème de santé de mieux répondre aux
besoins de la population. Ces besoins sont
i m m e n s e s , tant dans les domaines de la
p é ri n at a l i t é , des maladies infectieuses et
t ro p i c a l e s , des pat h o l ogies non tra n s m i s-
s i bles (card i o - va s c u l a i re s , d i ab è t e, s a n t é
mentale). Pa ra l l è l e m e n t , l ’ a m o rce de la
m o d e rn i s ation du système éducatif et, p a r
c o n s é q u e n t , l ’ é l é vation du niveau d’ins-
t ruction de la population fa c i l i t e ront l’édu-
c ation sanitaire plus que pri m o rdiale dans
ce contex t e. Cep e n d a n t , l ’ a m é l i o ration de
la santé des Mahorais ne pourra plus être
considérée de manière isolée dans son
c o n t exte géograp h i q u e. Du fait de l’im-
p o rtance de l’immigrat i o n , cette amélio-
ration ne se fe ra que dans le cadre de la
n é c e s s a i re coopération sanitaire avec les
a u t res îles de l’archipel comorien !
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