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RESUME

Le département du Centre en Haiti a été a I’origine d’une épidémie majeure de choléra qui
tend a s’achever. Notre objectif était d’analyser les déterminants spatiaux du choléra a
I’¢chelle de la localité et d’identifier les localités prioritaires nécessitant des interventions
dans le département du Centre. Les 5322 cas de choléra signalés entre janvier 2015 et
septembre 2016 ont été cartographiés par localité, ainsi que des variables
environnementales et socioéconomiques. Une classification hiérarchique des composantes
principales a mis en évidence différentes typologies de risque de choléra, avec deux
classes a haut risque: les localités proches des rivieres et les sources d’eau non améliorées,
(SIR 1,71 [IC 95% 1,02-2,87, p = 0,04]) et les localités urbaines avec marchés, (SIR 1,69
[IC 95% 1,25-2,29, p = 0,0006]). Dans la phase post-¢pidémique, I'accent doit étre mis sur
la réduction de la vulnérabilité au choléra et aux autres maladies d'origine hydrique en
Haiti. Nos analyses aident a identifier et a caractériser les domaines prioritaires, et cette

méthodologie pourraient étre utilisés dans d'autres contextes.

Mots-clés: choléra, analyse spatiale, Haiti, épidémiologie, prévention et contrdle des

maladies transmissibles, facteurs de risque.

ABSTRACT

The Centre department in Haiti was the origin of a major cholera epidemic, which is now
coming to an end. We aimed to analyse the spatial determinants of cholera at the locality
level and identify the priority localities in need of interventions in the Centre department.
The 5322 cholera cases reported January 2015-September 2016 were mapped per locality,
alongside environmental and socioeconomic variables. A hierarchical clustering on
principal components highlighted different typologies of cholera risk, with two high-risk
classes: localities close to rivers and unimproved water sources, (SIR 1.71 [95% CI 1.02-
2.87, p=0.04]) and urban localities with markets, (SIR 1.69 [95% CI 1.25-2.29,
p=0.0006]). In the post-epidemic phase, the focus needs to be on reducing vulnerability to
cholera and other waterborne diseases in Haiti. Our analyses help to identify and

characterize priority areas and this methodology could be used in other contexts.

Keywords: Cholera, Spatial analysis, Haiti, Epidemiology, Communicable disease

prevention and control, Risk factors.
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Introduction

One of the most important cholera epidemics in recent times started in Haiti in October

2010. The epidemic originated in the Centre department, in a hamlet hosting a camp of

UN peacekeepers situated near Mirebalais, with swift contamination of the Artibonite

river and the coastal plain down river(1,2). Between 2010 and 2019, over 820,000

suspected cholera cases and 9792 deaths were reported(3). However, since February 2019

there have been no suspected deaths and no positive test results from over a thousand

samples collected from patients with acute watery diarrhea, strongly suggesting that the

epidemic is finally coming to an end.



Fecal contamination of water, food or hands by the toxigenic strains of the bacterium
Vibrio cholerae O1 is the common mode of cholera transmission. The National Plan for
the Elimination of Cholera, launched by the Ministry of Public health and population
(MSPP, Ministere de la Santé Publique et de la Population) in Haiti and co-authored by
Haiti’s National Drinking Water and Sanitation Directorate (DINEPA, La Direction
Nationale de I’Eau Potable et de I’Assainissement) is now in its third phase, focusing on
reinforcing access to clean drinking water and sanitation, among the main strategic axes
of the plan(4,5). Reducing the population vulnerability to cholera and other water-borne
diseases at a community level is vital. However, with the constraints of limited resources,
there is a need to prioritise the most pertinent at risk geographical zones for sustainable

Water Sanitation and hygiene (WASH) interventions.

Previous studies have performed spatial analyses at communal levels, but data at a smaller
scale are still limited. The need for high-resolution mapping has been highlighted to
understand the heterogeneity in transmission patterns and to adapt specific intervention
strategies at the community level (6-9). Although a previous study by Allan et al. presents
maps of the geographic origin of cholera patients at a sub-communal level for the
neighbouring department of Artibonite at the beginning of the epidemic; these are still at a
relatively large scale (i.e. geographic areas generally hosting 10,000 to 30,000 people
called communal sections)(6). The study reported neighbouring sections within the same
commune, with clear differences in relative risk of cholera in a mosaic pattern, and
highlighted the need for further investigation at the locality level to guide water and
sanitation interventions. However, the mapping of rural localities in Haiti is incomplete,
providing a challenge in identifying micro-spots with recurrent cases(6). Our objective
was to analyse the spatial determinants of cholera and to identify the priority localities in
need of prevention interventions in the Centre department in Haiti. This department,
which was at the origin of the epidemic, was chosen because cholera persisted for years

with high incidence.

Methods

Study design and setting

This is an observational, ecological study at the hamlet (thereafter known as locality) level
in the Centre department, Haiti. The Centre department covers an area of 3487 km® with

an estimated population of 746,236 in 2015 (over 80% rural) (10). It is administratively



subdivided into 12 communes with an urban area in each commune. Each commune is
further subdivided into communal sections, of which each include several hundred
localities. The delimitations of these rural localities are not officially established. The
largest towns are Hinche (departmental capital) and Mirebalais. The Centre department,
(mean altitude 447 m, range 84-1820) is situated east and north of the Montagnes Noires
and Montagnes de Trou d’Eau mountain ranges and south of the Massif du Nord.

Hundreds of rivers and streams provide natural water sources across the department.

Materials

An anonymised linelisting of suspected cholera cases in the Centre department was
available January 2015- September 2016, with information on the locality of residence for
each patient. This linelisting was collected by the Health Departmental Directorate of the
MSPP in order to guide case-area targeted interventions conducted by rapid response
teams(11). All patient identifiers were removed. An inventory of water sources in the
Centre department, collected by Direction Nationale de I’Eau Potable et de
[’Assainissement (DINEPA) and an NGO partner, Haiti Outreach, provided specific GPS
coordinates for each water source(12). The location of rivers, roads, and altitude for the
Centre department were obtained from CNIGS (Centre National d’Information
Geospatiale). History of previous oral cholera vaccination campaigns including estimates
of vaccine coverage by communal section, were obtained from MSPP.

Data collection during field investigations conducted in October 2016 included the
localisation of markets. As previously reported, the mapping of rural localities in Haiti is
incomplete(6). Using semi structured interviews with local healthcare, WASH and local
government personnel, as well as GPS coordinates from field visits or provided by mobile

teams, and several geographic repositories (http://ihsi.ht/publication_cd _atlas.htm,

https://www.indexmundi.com/zp/ha/, https://www.openstreetmap.org/,

https://www.google.fr/maps, accessed September 2016), we unified locality names,

enabling the clean-up of the linelisting database, and geolocated each locality. Using the
water source database(12), water sources were classified as “improved” or “unimproved”
according to the Joint Monitoring Program for Water Supply Sanitation and Hygiene,

World Health Organisation and UNICEF (13,14).

Voronoi polygons were calculated from these estimated locality point coordinates for the

entire department. These polygons were then used as the basis to estimate the number of



houses per locality, using a satellite-based house detection shapefile (CNIGS) completed
using GoogleEarth and OpenStreetMap. The number of houses per locality were
multiplied by the mean number of household members in the area in order to estimate the
population in each locality(10). This therefore enabled incidence rates to be estimated.
Furthermore, the distances from each house to an unimproved source, improved source,

river and road were calculated and averaged for each polygon.

Statistical analysis

The median and interquartile range (IQR) were calculated for continuous variables, and
counts and percentages for categorical variables. Variables were transformed from
continuous to categorical using information from quartiles and histograms. Univariate
non-parametric statistical tests (Kruskal-Wallis rank test) were performed to analyse the

relationship between cholera incidence and the environmental variables.

A multi-step non-supervised classification analysis was performed to class the localities
according to their environmental and spatial characteristics. Hierarchical clustering on the
principal components of a multiple correspondence analysis has been previously detailed
(15,16), and used to classify neighbourhoods within a Haitian town (17). The first step is
a multiple correspondence analysis (MCA), which is an exploratory method that considers
the relationship between variables and reduces complex datasets into fewer
dimensions(18). MCA was performed using the original and transformed categorical
variables, with active categorical variables including the presence of a market, urban or
rural, vaccination status and area averaged: altitude, distance to a road, distance to an
improved source, distance to an unimproved source and distance to a river. Quantitative
information was retained as supplementary variables. This provided information on
groups of localities. To reduce basal noise and ensure a more stable classification, we
retained the principal components that summarised 95% of the data. Therefore, the
coordinates for the first 16 principal components were used to perform the Hierarchical
Ascendant Classification (HAC). This HAC analysis provided classes independent to the
number of cholera cases. These classes were then compared to cholera cases in a General
Additive Model with quasi-Poisson distribution. To account for spatial autocorrelation,
the latitude and longitude of localities were included using a bivariate spline function. The

increasing population was taken into account via an offset of the log population, and used



to estimate standardized incidence ratios for each class. The alpha significance level was

considered to be 0.05.

The GIS (Geographic Information System) and mapping were done using QGIS (QGIS
v2.14.3 (QGIS Development Team, 2016. QGIS Geographic Information System. Open

Source Geospatial Foundation Project. http://qgis.osgeo.org,). All statistical analyses were

performed with the software programme R (version 3.3.0) (The R Foundation for
Statistical Computing, Vienna, Austria). The R package FactoMineR was used for the
classification analysis (15). The function gam from the R package mgcv was used for the
GAM, with smoothing parameter estimations performed using the Generalized Cross
Validation criterion (19,20). The final GAM was verified using residual plots from the

gam.check function.

All data remained anonymous with no patient identifiers, in accordance with national and
international ethical guidance (21). Ethical approval was obtained from the National
Bioethics Committee in Haiti, Ministry of Public Health and Population (Reference 1516-
73,2016).

Results

A total of 5322 suspected cholera cases were recorded in the Centre department from
January 2015- September 2016 and 1730 localities were identified and mapped in the 12
communes of the department. There were 1041/1730 (60%) localities with no suspected
cholera cases, and 689 /1730 (40%) localities with at least one suspected cholera case
during this time period. Summary statistics are provided in Table 1. The median incidence
ratio for all localities was 0 (IQR 0-61.9) per 10000 people. Incidence ranged from 0-
6050.9 per 10000 people and twenty-five localities had an incidence >1000 cases per
10000 people. Figure 2 shows the mapping of cholera incidence ratio in localities of the
Centre department. In univariate non-parametric analysis, the categorical variables
significantly associated with incidence were altitude (p<0.0001), distance to an
unimproved source (p<0.0001), distance to an improved source (p<0.0001), distance to
road (p<0.0001), distance to a river (p<0.0001), presence of market (p<0.0001), rural or
urban (p<0.0001) and cholera vaccination (p<0.0001).



Hierarchical clustering on principal components

The HAC on MCA provided four different classes of localities, demonstrating different
environmental and spatial characteristics (Figure 3A and 3B). The characteristics for each
Class are described in Table 2, and the classes represented on the locality map in Figure 4.
The categorical variables that best characterise the portioning into the four classes were
distance to a river, presence of a market, altitude, distance to an unimproved water source,

urban or rural, and distance to a road (p< 0.0001).

The first class (Class 1, n=621) was most strongly associated with being far from a river,
high altitude and far from a road. These remote Class 1 localities were also further than
average from both unimproved (median=576) and improved (median=1213m) water
sources, had no markets, were rural and vaccinated.

The second class (n=941) was associated with being a medium distance to the river and of
lowest altitudes. They were also associated with being a medium distance from a road,
with no markets, rural and unvaccinated. These rural intermediary Class 2 localities were
slightly closer than the overall average distance to both improved (median=712m) and
unimproved sources (median=439) and lower than average distances to a road (median=
390m).

Class 3, (n= 61) was most notably associated with being closer to rivers (<200m) and to
unimproved water sources (<150m). Class 3 localities also had lower than average
distances to a road (median=210m).

Class 4 (n=77) was most strongly associated with markets and urban localities. Class 4
localities were closer than average to unimproved (median=347m) and improved

(median=338m) sources and lower than average distance to a road (median =135m).

Using Class 1 as the reference class (as the highest altitude, furthest from river and
sources) and taking geographical coordinates and population into consideration, a quasi-
Poisson general additive model was used to compare the classes and estimate standardized
incidence ratios (SIR). Incidence ratios are described for each class in Table 2. The model
confirms the significant higher cholera incidence in class 3 and 4: SIR 1.71 (IC95% 1.02-
2.87, p=0.0425] and SIR of 1.69 [IC05% 1.25- 2.29, p=0.0006] respectively. Class 2 was
found to have a slight increased risk of cholera to class 1, with an SIR of 1.28, although



this was not significant at the 5% level (IC95% 0.96-1.71, p=0.0896). Figure 5

summarises the main predisposing risk factors associated with high-risk classes 3 and 4.

Discussion

Two main classes of localities were identified at higher risk to cholera: localities both
close to rivers (<200m) and unimproved water sources (<150m), and urban localities with
markets. These criteria are simple ways of identifying high-risk localities for source-based
interventions within a large department. A total of 138 higher risk localities were
identified (61 in Class 3 and 77 in Class 4), accounting for 8% (138/1730) of localities.
Reducing the vulnerability to diarrhoeal illnesses in a low resource setting has complex
challenges, confounded by the large size of the areas to be targeted and difficult terrain
impeding access. Whereas previous research have emphasised the importance of
commune level data to help focus water and sanitisation interventions(22), we
demonstrate the importance of locality-level data for improved prioritisation of source-
based interventions. Being able to prioritise strategies on a manageable and more easily
identifiable number of sources and localities may have promising implications to help
prevent further cholera outbreaks in Haiti and elsewhere. Furthermore, cholera can be
considered as a proxy for local population vulnerability to water-borne diseases; therefore
targeting these high-risk localities may also be an effective way of preventing other
diseases. However, it must be noted that the SIR were not very high and the high-risk
localities identified here should be seen as a way to prioritise strategies, rather than the

only localities requiring action.

The distribution of cholera seems to be linked to geographical patterns, specifically
related to environmental hygiene and contamination of water sources(23). Previous
studies have demonstrated a significant association of cholera to populations living in
proximity to water bodies (24—-27), lakes(23,28,29), rivers and river density (27).
Elevation has also been shown to be linked to cholera distribution, with an inverse
relationship reported with increasing elevation (30). However, due to the geographical
heterogeneity, this relationship between environmental factors and suspected cholera
cases does not fully explain cholera distribution in Haiti. Furthermore, alongside the
proximity to environmental factors, there is a role of population movement and social

factors in the spatial determination of cholera(23,31).



Consistent with our results, previous studies of other outbreaks have reported hotspots in
areas in proximity to busy markets(9,17) and alongside main roads(27,32), presuming the
role of population mobility in creating “transmission hubs” of cholera through the feco-
oral route (9,24). It is vital to take into account all these social and environmental
characteristics when examining the spatial determinants of cholera in a region. There are
numerous reasons to explain an increase in cholera risk in localities with markets(9).
Notably, the regular large flux of people increases the risk of contact with cholera cases,
but also the poor sanitary conditions of marketplaces throughout the region: inadequate
waste disposal, no hand washing points, no drainage system, poor hygienic standards of
stalls selling food, and poor hygienic standards of latrines, if present. For example, the
presence of open defecation areas have been highlighted near Mirebalais market (33).
However, the association to markets, which tend to be in urban areas, may be confounded
by the geographical proximity of treatment centres, also in urban areas, where a
concentration of unwell patients seeking assistance aid the transmission of cholera via

contamination of food and water.

Our results highlight the importance of distance to a road in both high-risk groups. Road
distance < 150m was significantly associated with Class 3 (p<0.0006, mean distance to
road 590m) and Class 4 (p<0.0001, mean distance to road 450m). This result can be
interpreted in two ways — it confirms that cholera is propagated by man along main roads.
However, main transport hubs are also the link between localities and treatment centres,
and therefore cases from localities with easier access to roads are therefore more likely to
be notified to the authorities. We used average estimated distances from a locality to a
road as an accessible proxy for population mobility but other proxy information could
have been used; such as travel time to the nearest town(34). Moreover, information on
actual population mobility using mobile phone data could be a promising tool to examine

spatial spread and improve preparedness strategies for future outbreaks(31).

Interestingly, the association with distance to an improved water source was not decisive
in the classification of localities. Being further away from an improved source was
significantly associated with the low risk Class 1, but unimproved water sources were also
at a distance in this group. Furthermore, being closest to an improved source was

associated with the high risk Class 4. This may suggest that the presence of improved
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water sources in a locality may not fully prevent diarrhoeal illnesses unless all other
potential water sources are taken into consideration for sanitation and hygiene
improvements. An improved water supply should be available within a 30 minute round
trip according to post 2015 Sustainable Development Goals — but what benefit does this
have on cholera incidence if an unimproved source is still used for reasons of accessibility
and affordability(14)? Our study at the locality level, did not take into account
individualised or household methods of drinking water collection or treatment of collected
water at home, as there are no piped water supplies outside urban towns, and the water
network does not function all the time. Instead, we studied the distance from a house to a
water source (including river), averaged for the whole locality. This variable on
geographical accessibility may be confounded by subsequent contamination during travel

or storage in the home.

Our study demonstrates the possibility of small-scale geographical analysis over a large,
mainly rural, area to study incidence and spatial epidemiology of cholera in relation to
socio-environmental characteristics and water sources. It uses an innovative grassroots
approach, with vital expertise from interviews with local health and sanitation experts on
the ground to define a list of localities and the use of comprehensive documentation of
water sources across the Centre department. This approach has potential benefits for
future studies, not only for other epidemics and health control programmes, but for a wide

range of disciplines.

As can be common in resource limited settings with multiple users, the linelisting
required a lengthy data cleaning process. We believe this linelisting of suspected cholera
cases provided the most comprehensive information available, with an impressive amount

of detail considering the setting constraints.

As demonstrated in previous studies, cholera risk is associated with intertwined
socioeconomic and environmental factors— with our field study highlighting marketplaces
located near water bodies and roads in high-density neighbourhoods (such as
Mirebalais)(24). This therefore highlights the need to include a wide range of variables in
analyses, with no preceding presumptions on their relationship or correlation. Exploratory

analysis using the MCA enabled us to include a large number of localities with a wide
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range of variables, and then class the reduced dimensions to provide an overview of the

spatial determinants of cholera in the Centre department.

One limitation of our study was the lack of information regarding excrement
management, a well-agreed predisposing risk factor to cholera(24,35). The authors
attempted to retrieve this information in the areas visited, e.g. location of municipal
latrines, however the heterogeneous excrement disposal activities reported across the
department makes this data collection futile, with open defecation a common practice(36).
A recent survey 2016-2017 of 13405 households across 10 departments in Haiti, reports
that only under a third (31%) of households have improved, non-shared toilets, with

almost half as many in rural areas (23%) compared to urban (43%)(36).

Another limitation of our study is that the analysis is purely spatial, with no temporal
component. Therefore we cannot take into account all factors associated with cholera
incidence, particularly the movement of cholera from locality to locality. Additionally, the
geographical analysis could not incorporate meteorological or climatic information into
the analysis because they are not available at the locality level. However, our aim was not
to model cholera incidence and dynamics of transmission, which has been previously
studied (37—41). Instead of identifying the patterns of risk at an individual level, we used
classification analysis to reduce the dimensions of numerous correlated variables, to
provide examples of high-risk classes within a large area affected by cholera. This
provides information to guide strategies to reduce vulnerability to diarrheal illnesses

within a realistic setting, taking the social and environmental context into account.

Conclusion

With no confirmed cholera cases since February 2019, the focus in this post-epidemic
period must be on reducing the vulnerability of the Haitian population to cholera and
other diarrhoeal illnesses. Our results highlight different typologies of risk at the locality
level across a department, with high-risk defined by access to unimproved water sources
and presence of markets in urban localities. Focusing hygiene awareness and prevention
strategies in localities with known high risk factors may help concentrate limited
resources and improve efficiency in the fight against future cholera and other waterborne

disease epidemics in Haiti and elsewhere.
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Déterminants spatiaux du choléra a I’échelle de la localité dans le département du
Centre en Haiti

Introduction
L’une des épidémies de choléra parmi les plus importantes de ces derni¢res années a
débuté a Haiti en octobre 2010. L’épidémie a pour origine le département du Centre, dans
un hameau abritant un camp de soldats de la paix de ’ONU, situé prés de Mirebalais,
avec une rapide contamination du fleuve Artibonite et de la plaine. (1,2). Entre 2010 et
2019, plus de 820 000 cas présumés de choléra et 9792 déces ont été signalés (3).
Cependant, depuis février 2019, il n'y a eu aucun déceés présumé ni résultat de test positif
parmis plus de mille échantillons prélevés chez des patients atteints de diarrhée aigué, ce

qui suggere fortement la fin de la transmission de la maladie.

La contamination fécale de 1’eau, des aliments ou des mains par les souches toxicogenes
de la bactérie Vibrio cholerae O1 est le mode de transmission du choléra le plus courant.
Le plan national pour I'élimination du choléra, lancé par le Ministére de la Santé publique
et de la Population (MSPP) en Haiti et co-écrit par DINEPA (La Direction Nationale de
[’Eau Potable et de I’Assainissement) est actuellement a sa troisiéme phase, axée sur le
renforcement de 'acces a I'eau potable et 1’assainissement, parmis les principaux axes
stratégiques du plan (4, 5). Réduire la vulnérabilité de la population au choléra et a
d'autres maladies d'origine hydrique au niveau des communautés est essentiel. Cependant,
compte tenu des contraintes de ressources limitées, il est nécessaire de hiérarchiser les
zones géographiques a risque les plus pertinentes pour des interventions durables sur
l'eau, d'assainissement et d'hygiéne (Water, Sanitation and Hygiene- WASH).

Des études antérieures ont effectué des analyses spatiales au niveau communal, mais les
données a une plus petite échelle sont encore limitées. La nécessité d'une cartographie a
haute résolution a été¢ mise en évidence afin de comprendre I'hétérogénéité des modes de
transmission et d'adapter des stratégies d'intervention spécifiques au niveau de la
communauté (6-9). Bien qu’une étude antérieure d’Allan et al. présente des cartes de
l'origine géographique des patients atteints de choléra a un niveau sous-communal pour le
département voisin de 1'Artibonite au début de I'épidémie; celles-ci sont encore
relativement étendues (zones géographiques accueillant généralement entre 10 000 et 30
000 personnes appelées sections communales) (6). L'étude a révélé des sections voisines
dans la méme commune, avec des différences en termes de risque relatif de choléra selon

une structure en mosaique, et a mis en évidence la nécessité de poursuivre les recherches
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au niveau local pour guider les interventions en approvisionnement en eau et
d'assainissement. Cependant, la cartographie des localités rurales en Haiti est incompléte,
ce qui complique l'identification des micro-spots présentant des cas récurrents (6). Notre
objectif était d'analyser les déterminants spatiaux du choléra et d'identifier les localités
prioritaires nécessitant des interventions de prévention dans le département du Centre en
Haiti. Ce département, a I’origine de 1’épidémie, a été choisi parce que le choléra a

persisté pendant des années avec une incidence ¢levée.

Les méthodes

Conception et mise en place de l'étude

Il s'agit d'une étude observationnelle écologique au niveau du hameau (appelé ci-apres
localité) dans le département du Centre, en Haiti. Le département du Centre couvre une
superficie de 3 487 km2 et une population estimée a 746 236 habitants en 2015 (plus de
80% en milieu rural) (10). II est subdivisé administrativement en 12 communes avec une
zone urbaine dans chaque commune. Chaque commune est subdivisée en sections
communales, dont chacune comprend plusieurs centaines de localités. Les plus grandes
villes sont Hinche (capitale départementale) et Mirebalais. Le département du Centre
(altitude moyenne 447 m, rang 84-1820) est situé¢ a I'est et au nord de la chaine des
Montagnes Noires et Montagnes de Trou d’Eau et au sud du Massif du Nord. Des
centaines de rivieres et de ruisseaux constituent des sources d'eau naturelles dans tout le

département.

Matériaux

Une linelisting anonyme de cas suspects de choléra dans le département du Centre était
disponible de janvier 2015 a septembre 2016, avec des informations sur la localité de
résidence de chaque patient. Cette linelisting a été collectée par la direction
départementale de la santé du MSPP afin de guider les interventions ciblées menées par
des équipes d’intervention rapide (11). Tous les identifiants de patients ont été supprimés.
Un inventaire des sources d’eau dans le département du Centre, rassemblé par DINEPA et
une ONG partenaire, Haiti Outreach, a fourni des coordonnées GPS spécifiques pour
chaque source d’eau (12). La localisation des riviéres, des routes et l'altitude pour le
département du Centre ont été obtenues aupres du CNIGS (Centre National d’Information

G¢éospatiale). Des antécédents de campagnes de vaccination de choléra, comprenant des

14



estimations de la couverture vaccinale par section communale, ont ét¢ obtenus aupres du

MSPP.

La collecte de données au cours des enquétes sur le terrain menées en octobre 2016
comprenait la localisation des marchés. Comme indiqué précédemment, la cartographie
des localités rurales en Haiti est incompléte (6). En utilisant des entretiens semi-structurés
avec le personnel de santé local, WASH et le gouvernement local, ainsi que les
coordonnées GPS issues de visites sur le terrain ou fournies par des équipes mobiles, ainsi
que plusieurs référentiels géographiques (http://ihsi.ht/publication _cd_atlas.htm, https: //
www. .indexmundi.com / zp / ha /, https://www.openstreetmap.org/,
https://www.google.fr/maps, consulté en septembre 2016), nous avons unifié¢ les noms de
localité, permettant ainsi le nettoyage de la base de données linelisting, et géolocaliser
chaque localité. A l'aide de la base de données sur les sources d'eau (12), celles-ci ont été
classées comme «améliorées» ou «non amélioréesy, selon le Programme commun de
surveillance pour I'assainissement et I'hygiéne de I'alimentation en eau, Organisation
mondiale de la Santé et UNICEF (13,14). La densité de population des ménages a été
calculée a partir d’un shapefile de détection de maisons par satellite (Centre National
d’Information Géospatiale, CNIGS), complétée a 1'aide de Google Earth et
OpenStreetMap.

Les polygones de Voronoi ont été calculés a partir de ces coordonnées de points de
localité estimées pour I'ensemble du département. Ces polygones ont ensuite servi de base
pour estimer le nombre de maisons par localité, calculé a partir d’un shapefile de
détection de maisons par satellite (CNIGS), complété a 1'aide de Google Earth et
OpenStreetMap. Le nombre de maisons par localité a ét¢ multiplié par le nombre moyen
de membres du ménage dans la zone, afin d’estimer la population de chaque localité (10).
Cela a donc permis d’estimer les taux d’incidence. De plus, les polygones ont été utilisés
pour calculer d'autres variables. Les distances de chaque maison a une source non
améliorée, a une source améliorée, a une riviere et a une route ont été calculées et

moyennées pour chaque polygone.

Les analyses statistiques
La médiane et l'intervalle interquartile (IQR) ont été calculés pour les variables

continues, ainsi que les comptes et les pourcentages pour les variables catégorielles. Les
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variables ont été transformées de continues en catégorielless en utilisant les informations
des quartiles et des histogrammes. Des tests statistiques non paramétriques univariés (test
de rang de Kruskal-Wallis) ont été réalisés pour analyser la relation entre l'incidence du

choléra et les variables environnementales.

Une analyse de classification non supervisée a été réalisée pour classer les localités en
fonction de leurs caractéristiques environnementales et spatiales. La classification
hiérarchique des principales composantes d'une analyse de correspondances multiples a
déja été détaillée (15,16) et utilisée pour classer les quartiers d'une ville haitienne (17). La
premigére étape est une analyse des correspondances multiples (MCA), qui est une
méthode exploratoire qui prend en compte la relation entre les variables et réduit les
ensembles de données complexes en moins de dimensions (18). La MCA a été réalisée en
utilisant les variables catégorielles originales et transformées, avec des variables
catégorielles actives incluant la présence d’un marché, urbain ou rural, le statut de
vaccination et la moyenne par polygone de : I’altitude, la distance a une route, la distance
a une source améliorée, la distance a une source non améliorée, et la distance a une
riviére. Les informations quantitatives ont été conservées en tant que variables
supplémentaires. Cela a fourni des informations sur des groupes de localités. Afin de
réduire le bruit de base et d’assurer une classification plus stable, nous avons retenu les
principaux composants qui résument 95% des données. Par conséquent, les coordonnées
des 16 premiers composants principaux ont été utilisées pour réaliser la classification
hiérarchique des ascendants (HAC). Cette analyse HAC a fourni des classes
indépendantes du nombre de cas de choléra. Ces classes ont ensuite été comparées aux cas
de choléra dans un modele général additive (GAM) a distribution quasi-Poisson. Pour
prendre en compte l'autocorrélation spatiale, les latitudes et longitudes ont été incluses a
l'aide d'une fonction spline bivari¢e. L'augmentation de la population a été prise en
compte via un offset de la population logarithmique et utilisée pour estimer les taux

d'incidence standardisés pour chaque classe. Le seuil de signification alpha était de 0,05.

Le SIG (Systéme d’information géographique) et la cartographie ont été réalisés a 1'aide
de QGIS (QGIS v2.14.3 (Equipe de développement de QGIS, 2016). Systéme
d'information géographique QGIS. Projet Open Source Geospatial Foundation.
Http://qgis.osgeo.org,). Toutes les analyses statistiques ont été effectuées a l'aide du

logiciel R (version 3.3.0) (copyright © 2016 La Fondation R pour I’informatique
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statistique, Vienne, Autriche). Le package R FactoMineR a été utilisé pour 1’analyse de
classification (15). La fonction gam du package R mgcv a été utilisée pour la GAM, avec
des estimations de paramétres de lissage effectuées a I'aide du critére de Generalized
Cross Validation (19,20). La GAM finale a été vérifiée a 1'aide de graphes résiduels de la

fonction gam.check.

Toutes les données sont demeurées anonymes, sans identificateur de patient,
conformément aux directives éthiques nationales et internationales (21). L'approbation
éthique a été obtenue du Comité national de bioéthique d'Haiti, Ministére de la Santé

publique et de la Population (référence 1516-73, 2016)

Résultats

Un total de 5322 cas présumés de choléra a été enregistré dans le département du Centre
de janvier 2015 a septembre 2016 et 1730 localités ont été identifiées et cartographiées
dans les 12 communes du département. Il y avait 1041/1730 (60%) localités sans cas
présumé de choléra et 689/1730 (40%) localités avec au moins un cas de choléra suspect
au cours de cette période. Le tableau 1 présente des statistiques récapitulatives. Le taux
d’incidence médian pour toutes les localités était de 0 (IQR 0-61,9) pour 10 000 habitants
et 25 localités avaient une incidence> 1000 cas pour 10000 personnes. La figure 2 montre
la cartographie du taux d'incidence du choléra dans les localités du département du
Centre. Dans 1’analyse non paramétrique univariée, les variables catégorielles
significativement associées a I’incidence étaient 1’altitude (p <0,0001), la distance a une
source non améliorée (p <0,0001), la distance a une source améliorée (p <0,0001), la
distance a la route (p < 0,0001), la distance a une riviere (p <0,0001), la présence de
march¢ (p <0,0001), rural ou urbain (p <0,0001) et la vaccination contre le choléra (p

<0,0001).

Classification hiérarchique sur composantes principales

Le HAC sur MCA a fourni quatre classes différentes de localités, présentant différentes
caractéristiques environnementales et spatiales (figures 3A et 3B). Les caractéristiques de
chaque classe sont décrites dans le tableau 2 et les classes représentées sur la carte des
localités (Figure 4). Les variables catégorielles qui caractérisent le mieux la répartition en

quatre classes sont : la distance a une riviére, la présence d'un marché, l'altitude, la
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distance a source d’eau non améliorée, urbaine ou rurale, et la distance d’une route (p

<0,0001).

La premiére classe (classe 1, n = 621) était plus fortement associée a I’éloignement d’une
riviére, a une altitude élevée et a une route. Ces localités reculées des mornes de classe 1
¢taient également plus €loignées que la moyenne des sources d'eau non améliorées
(médiane = 576) et améliorées (médiane = 1213 m), n'avaient pas de march¢, étaient
rurales et vaccinées.

La deuxieme classe (n = 941) était associée a une distance moyenne d’une riviére et aux
altitudes les plus basses. IIs étaient ¢galement associés aux variables : distance moyenne
d’une route, sans marché, ruraux et non vaccinés. Ces localités rurales intermédiaires de
classe 2 étaient 1égerement plus proches que la distance moyenne globale des sources
améliorées (médiane = 712 m) et non améliorées (médiane = 439) et des distances
inférieures a la moyenne de la route (médiane = 390 m).

La classe 3 (n = 61) était surtout associée au fait d'étre plus proche des rivieres (<200 m)
et des sources d'eau non améliorées (<150 m). Les localités des vallées de classe 3 avaient
¢galement des distances inférieures a la moyenne par rapport a une route (médiane =
210m).

La classe 4 (n = 77) était la plus fortement associée aux marchés et aux localités urbaines.
Les localités de classe 4 étaient plus proches que la moyenne des sources non améliorées
(médiane = 347 m), des sources améliorées (médiane = 338 m) et une distance inféricure

a la moyenne de la route (médiane = 135 m).

En utilisant la classe 1 comme classe de référence (altitude la plus haute, la plus éloignée
de la riviere et des sources) et en prenant en compte les coordonnées géographiques et la
population, un modéle additif général quasi-Poisson a été utilisé pour comparer les classes
et estimer les taux d'incidence standardisés (SIR). Les taux d'incidence sont décrits pour
chaque classe dans le tableau 2. Le mode¢le confirme I'augmentation significative de
l'incidence du choléra dans les classes 3 et 4 : SIR 1,71 (IC95% 1,02-2,87, p = 0,0425] et
SIR de 1,69 [IC05% 1,25-2,29, p = 0,0006]. La classe 2 présentait un risque 1égérement
accru de choléra en classe 1, avec un SIR de 1,28, bien que cela ne soit pas significatif au
seuil de 5% (IC95% 0,96-1,71, p = 0,0896). La figure 5 résume les principaux facteurs de

risque prédisposants associés aux classes 3 et 4 a haut risque.
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Discussion

Deux principales classes de localités sont identifiées comme présentant un risque plus
¢levé de choléra : les localités proches des fleuves (<200 m) et des sources d’eau non
améliorées (<150 m), et les localités urbaines avec des marchés. Ces critéres sont des
moyens simples d'identifier les localités a haut risque pour des interventions basées sur les
sources d’eaux dans un grand département. Au total, 138 localités a risque ¢levé ont été
identifiées (61 en classe 3 et 77 en classe 4), soit 8% (138/1730) des localités. Réduire la
vulnérabilité aux maladies diarrhéiques dans un environnement ou les ressources sont
faibles pose des problémes complexes, compliqués par la grande taille des zones a cibler
et le terrain difficile limitant I'acces. Alors que des recherches antérieures avaient souligné
I’importance des données communales pour aider a cibler les interventions
d’assainissement (22), nous avons démontré I’importance des données locales pour une
meilleure hiérarchisation des interventions portant sur les sources d’eaux. Le fait de
pouvoir hiérarchiser les stratégies sur un nombre gérable et plus facilement identifiable de
sources et de localités peut avoir des implications prometteuses pour aider a prévenir de
nouvelles épidémies de choléra en Haiti et ailleurs. En outre, le choléra peut étre
considéré comme un indicateur indirect de la vulnérabilité de la population locale aux
maladies d'origine hydrique ; donc cibler ces localités a haut risque peut également étre un
moyen efficace de prévenir d'autres maladies. Cependant, il convient de noter que les SIR
ne sont pas trés élevés et que les localités a haut risque identifiées ici doivent étre
considérées comme un moyen de hiérarchiser les stratégies, plutot que les seules localités

nécessitant une action.

La distribution du choléra semble étre liée aux facteurs géographiques, liés en particulier a
I'hygiéne de I'environnement et a la contamination des sources d'eau (23). Des études
antérieures ont démontré une association significative du choléra aux populations vivant a
proximité des masses d'eau (24-27), des lacs (23,28,29), des rivieres et de la densité des
rivieres (27). Il a également ét¢ démontré que ’altitude était liée a la distribution du
choléra, une relation inverse étant rapportée avec l'altitude croissante (30). Cependant, en
raison de I'hétérogénéité géographique, cette relation entre les facteurs environnementaux
et les cas présumés de choléra n'explique pas complétement la répartition du choléra en
Haiti. En plus de la proximité aux facteurs environnementaux, les mouvements de
population et les facteurs sociaux jouent un rdle dans la détermination spatiale du choléra

(23,31).
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Conformément a nos résultats, des études précédentes sur d’autres épidémies ont signalé
des hotspots situés a proximité de marchés (9,17) et le long des routes principales (27,32),
en présumant que la mobilité de la population contribuerait a créer des "centres de
transmission" du choléra par voie féco-orale (9,24). 1l est essentiel de prendre en compte
toutes ces caractéristiques sociales et environnementales lors de I'examen des
déterminants spatiaux du choléra dans une région. Il existe de nombreuses raisons pour
expliquer une augmentation du risque de choléra dans les localités avec des marchés (9).
Notamment, le flux régulier important de personnes augmente le risque de contact avec
les cas de choléra, mais aussi les mauvaises conditions sanitaires des marchés dans toute
la région : élimination inadéquate des déchets, pas de point de lavage des mains, pas de
systeme de drainage, mauvaises normes d'hygiéne des stalles vendant la nourriture et des
latrines, si présentes. Par exemple, la présence de zones de défécation a l'air libre a été
mise en évidence preés du marché de Mirebalais (33). Toutefois, 1’assocation aux marchés,
qui se situent généralement dans les zones urbaines, peut étre confondue par la proximité
géographique des centres de traitement, également dans les zones urbaines, ou une
concentration de patients malades recherchant une assistance facilite la transmission du

choléra via la contamination des aliments et de 1'eau.

Nos résultats soulignent I’importance de la distance par rapport a la route dans les deux
groupes a haut risque. La distance routiére <150 m était significativement associée aux
classes 3 (p <0,0006, distance moyenne a la route 590 m) et a la classe 4 (p <0,0001,
distance moyenne a la route 450 m). Ce résultat peut étre interprété de deux manieres : il
confirme que le choléra est propagé par 'homme le long des routes principales.
Cependant, les principaux nceuds de transport constituent également le lien entre les
localités et les centres de traitement. Par conséquent, les cas provenant de localités offrant
un acces plus facile aux routes ont donc plus de chances d'étre notifiés aux autorités. Nous
avons utilisé les distances moyennes estimées d'une localité a une route comme indicateur
indirect de la mobilité de la population, mais d’autres informations indirectes auraient pu
étre utilisées ; comme le temps de trajet jusqu’a la ville la plus proche (34). De plus, les
informations sur la mobilité réelle de la population a 1'aide des données de téléphonie
mobile pourraient étre un outil prometteur pour examiner la répartition spatiale et

améliorer les stratégies de préparation aux épidémies futures (31).
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Il est intéressant de noter que 1’association de la distance par rapport a une source d’eau
améliorée n’a pas été déterminante dans la classification des localités. Le fait d'étre plus
¢loigné d'une source améliorée était associé de maniere significative a la classe 1 a faible
risque, mais les sources d'eau non améliorées se trouvaient également a distance dans ce
groupe. En outre, le fait d’étre proche d’une source améliorée était associé a la classe 4 a
haut risque. Cela peut suggérer que la présence de sources d’eau améliorées dans une
localité peut ne pas prévenir complétement les maladies diarrhéiques a moins que toutes
les autres sources d’eau potentielles ne soient prises en considération pour I’amélioration
de I’assainnissement et de I’hygiéne. Un approvisionnement en eau améliorée devrait tre
disponible en 30 minutes aller-retour, conformément aux objectifs de développement
durable (SDG) pour I'apreés-2015 - mais quel est 'impact sur 'incidence du choléra si une
source non améliorée est toujours utilisée pour des raisons d'accessibilité et de colit
abordable (14) ? Notre étude a I’échelle de la localité n'a pas pris en compte les méthodes
individuelles ou domestiques de collecte de l'eau potable ou de traitement de 1'eau
collectée a la maison, car il n'y a pas de canalisation d'eau en dehors des villes et le réseau
de distribution d'eau ne fonctionne pas tout le temps. Au lieu de cela, nous avons étudié la
distance moyenne d’une maison a une source d’eau (y compris une riviére), calculée pour
I’ensemble de la localité. Cette variable d'accessibilité géographique peut étre confondue
avec une contamination ultérieure lors du déplacement ou du stockage de I’eau a

domicile.

Notre étude démontre la possibilité d'une analyse géographique a petite échelle sur une
vaste zone, principalement rurale, pour étudier l'incidence et I'épidémiologie spatiale du
choléra en relation avec les caractéristiques socio-environnementales et les sources d'eau.
11 utilise une approche grassroots novatrice, reposant sur des connaissances essentielles
tirées d'entretiens avec des experts locaux de santé et d’assainissement, afin de définir une
liste de localités et I’utilisation d’'une documentation compléte des sources d’eau a travers
le département du Centre. Cette approche est susceptible d’apporter des avantages pour de
futures études, non seulement pour d’autres épidémies et programmes de contrdle

sanitaire, mais également pour d’autres disciplines.

Comme cela peut étre courant dans les contextes limités en ressources avec plusieurs
utilisateurs, le linelisting a nécessité un long processus de nettoyage des données. Nous

pensons que cette liste de cas présumés de choléra a fourni les informations les plus

21



complétes disponibles, avec une quantité impressionnante de détails compte tenu des

contraintes du contexte.

Comme démontré dans des études antérieures, le risque de choléra est associé a des
facteurs socio-économiques et environnementaux étroitement liés. Notre étude de terrain a
mis en évidence des marchés situés prés de plans d'eau et de routes dans des quartiers a
forte densité (tels que Mirebalais) (24). Cela met donc en évidence la nécessité d’inclure
un large éventail de variables dans les analyses, sans présomption préalable sur leur
relation ou leur corrélation. Une analyse exploratoire a l'aide de 1la MCA nous a permis
d'inclure un grand nombre de localités avec un large éventail de variables, puis de classer
les dimensions réduites pour donner un aper¢u des déterminants spatiaux du choléra dans

le département du Centre.

Une des limites de notre étude était le manque d'informations sur la gestion des
excréments, un facteur de risque prédisposant bien connu pour le choléra (24,35). Les
auteurs ont tenté de récupérer ces informations dans les zones visitées, par exemple
I'emplacement des latrines municipales ; cependant, les activités d'élimination des
excréments hétérogeénes signalées dans 1'ensemble du département rendent cette collecte
de données inutile ; la défécation a l'air libre étant une pratique courante (36). Une
enquéte récente menée en 2016-2017 aupres de 13 405 ménages répartis dans 10
départements en Haiti indique que moins du tiers (31%) des ménages disposent de
toilettes améliorées non partagées, dont pres de la moitié en milieu rural (23%) par

rapport aux zones urbaines. (43%) (36).

Une autre limite de notre étude est que l'analyse est purement spatiale, sans composante
temporelle. Par conséquent, nous ne pouvons pas prendre en compte tous les facteurs
associés a l'incidence du choléra, en particulier le déplacement du choléra d'une localité a
une autre. En outre, I'analyse géographique n'a pas pu intégrer d'informations
météorologiques ou climatiques dans l'analyse, car elles ne sont pas disponibles au niveau
de la localité. Cependant, notre objectif n'était pas de modéliser l'incidence du choléra et
la dynamique de la transmission, ce qui avait été précédemment étudiées (37—41). Au lieu
d'identifier les schémas de risque au niveau individuel, nous avons utilisé¢ une analyse de
classification pour réduire les dimensions de nombreuses variables corrélées, afin de

fournir des exemples de classes a haut risque dans une vaste zone affectée par le choléra.
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Cela fournit des informations permettant d'orienter les stratégies visant a réduire la
vulnérabilité aux maladies diarrhéiques dans un cadre réaliste, en tenant compte du

contexte social et environnemental.

Conclusion

En l'absence de cas de choléra confirmé depuis février 2019, cette période post-
épidémique doit étre axée sur la réduction de la vulnérabilité de la population haitienne au
choléra et a d'autres maladies diarrhéiques. Nos résultats mettent en évidence différentes
typologies de risque au niveau de la localité¢ dans un département avec un risque élevé
défini par I’accés a des sources d’eau non améliorées et la présence de marchés dans les
localités urbaines. Le ciblage des stratégies de sensibilisation a I’hygiene et de prévention
dans les localités présentant des facteurs de risque élevés connus peut aider a concentrer
des ressources limitées et a améliorer I'efficacité de la lutte contre les futures épidémies de

choléra et d’autres épidémies de maladies d’origine hydrique en Haiti et ailleurs.
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Tables

Table 1: Summary descriptive statistics for each locality.

Information for each locality All localities Association with incidence,
(n=1730) (p value)

Number of suspected cholera 0 (0-2) -

cases; Median (IQR)

Number of houses; Median (IQR) 65 (33-115) -

Estimated population; Median 300 (152-530) -

(IQR)

Estimated incidence per 10000; 0 (0-61.85) -

Median (IQR)

Altitude (m); Median (IQR)* T 360 (264-620) <0.0001

Distance to nearest improved water 842 (464- 1476) <0.0001

source (m); Median (IQR)*

Distance to nearest unimproved 451 (307-702) <0.0001

water source (m); Median (IQR)* "

Distance to nearest river (m); 1263 (554-2706) <0.0001

Median (IQR)* T

Distance to nearest road (m); 638 (185-1493) <0.0001

Median (IQR)* T

Presence of market; Number (%)* 50 (2.9%) <0.0001

Rural locality; Number (%)* 1686 (97.5%) <0.0001

Cholera vaccination; Number (%)* 556 (32.1%) <0.0001

Active variables used in classification analysis, significant in non parametric univariate analysis (p<0.05)

T Transformed to categorical variables for analysis
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Table 2: Characteristics for each class identified by classification analysis.

Class 1 was the reference class, situated at high altitude, and furthest from river and

sources, Class 2 was not significantly more at risk, characterised by a medium distance to

roads. Classes 3 and 4 were significantly more at-risk. Class 3 localities were closer to a

river or an unimproved source and Class 4 localities were more often urban with a market.

Information for each

locality

Class 1 (n=651)

Class 2 (n=941)

Class 3 (n=61)

Class 4 (n=77)

Number of suspected

cholera cases; Median 0 (0-1) 0 (0-3) 0 (0-3) 6 (1-17)
(IQR)
Number of houses;
. 46 (23-86) 79 (42-127) 52 (26-79) 146 (75-315)
Median (IQR)
Estimated population; 673 (346-
. 212 (106-396) 364 (194- 585) | 240 (120-364)
Median (IQR) 1452)
Estimated incidence per 83.0 (8.6-
) 0 (0-15.80) 0 (0-72.31) 0 (0-111)
10000; Median (IQR) 197.2)

Altitude in metres;
Median (IQR)* '

665 (520- 816)

287 (232-352)

284 (227-414)

339 (265- 461)

Distance to nearest
improved water source
(m); Median (IQR)* "

1213 (665-1819)

712 (429- 1203)

721 (263-
1357)

338 (233- 585)

Distance to nearest

unimproved water 347 (274 —
) 576 (331- 1080) | 439 (317—593) | 163 (136- 183)
source (m); Median 533)
(IQR)* T
Distance to nearest
. ] 2932 (2047- 578 (353-
river (m); Median (IQR)* 805 (447-1346) | 177 (156-193)
+ 4434) 1407)
Distance to nearest
1544 (882-

road (m); Median (IQR)* 390 (133-816) 210 (70-594) 135 (29-279)
+ 2462)
Presence of market;

0 (0) 0 (0) 2 (3%) 48 (62%)
Number (%)*
Rural locality; Number
%) 651 (100) 941 (100%) 57 (93%) 40 (52%)

(o)

Standardised Incidence 1.28 1.71 1.69
Ratios (95% CI £ ; p - (0.96-1.71; (1.02- 2.87; (1.25- 2.29;
value) 0.0896) 0.0425) 0.0006)

Active variables used in classification analysis ' Transformed to categorical variables for analysis $Cl: confidence interval
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Figures:
Figure 1: Map of the Centre Department, Haiti. A) outline of the 12 communes, principal urban areas, altitude raster, rivers, roads and
position of markets B) Polygon outline and estimated population for each locality, position

of unimproved and improved water sources and vaccinated areas.
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Figure 2: Map of estimated Incidence per 10000 people of suspected cholera cases for each locality in the Centre department, Haiti, in
January 2015- September 2016.

Legend

-7 Urban areas

Suspected cholera Incidence / 10000
0.0-0.0
0-50
50 - 100
100 - 200
200 - 300
B 300 - 500
B 500 - 1000
I 1000 - 6051

32



Figure 3: Classification Analysis of localities regarding environmental variables, Haiti, Centre department (Hierarchical Clustering on

Principal Components of Multiple Correspondence Analysis). A: Cluster Dendogram, B: Factor Map.
Factor map demonstrates the 4 classes on the first two dimensions of the multiple correspondence analysis with the following variables : altitude,

distance to an unimproved source, distance to an improved source, distance to road, distance to a river, presence of market, rural or urban and

cholera vaccination. Class 1: green circles, class 2: blue triangles, class 3: purple squares, class 4: red crosses.
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Figure 4: Map of localities classes according to Hierarchical Clustering on Principal Components (HCPC) classification analysis, Haiti,

Centre department.

Classification analysis determined two at high-risk classes (class 3 and class 4).
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Figure 5: Localities at higher risk of cholera: the most strongly associated risk factors to the two high-risk classes, Haiti, Centre

department. Both classes at higher risk (class 3 and class 4) were close to a road but differed for the others studied variables.
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RESUME

Le département du Centre en Haiti a été a I’origine d’une épidémie majeure de
choléra qui tend a s’achever. Notre objectif était d’analyser les déterminants spatiaux
du choléra a I’¢échelle de la localité et d’identifier les localités prioritaires nécessitant
des interventions dans le département du Centre. Les 5322 cas de choléra signalés
entre janvier 2015 et septembre 2016 ont été cartographiés par localité, ainsi que des
variables environnementales et socioéconomiques. Une classification hiérarchique des
composantes principales a mis en évidence différentes typologies de risque de
choléra, avec deux classes a haut risque: les localités proches des riviéres et les
sources d’eau non améliorées, (SIR 1,71 [IC 95% 1,02-2,87, p = 0,04]) et les localités
urbaines avec marchés, (SIR 1,69 [IC 95% 1,25-2,29, p = 0,0006]). Dans la phase
post-épidémique, l'accent doit étre mis sur la réduction de la vulnérabilité au choléra
et aux autres maladies d'origine hydrique en Haiti. Nos analyses aident a identifier et
a caractériser les domaines prioritaires, et cette méthodologie pourraient étre utilisés
dans d'autres contextes.

Mots-clés: choléra, analyse spatiale, Haiti, épidémiologie, prévention et controle des

maladies transmissibles, facteurs de risque.

ABSTRACT

The Centre department in Haiti was the origin of a major cholera epidemic, which is
now coming to an end. We aimed to analyse the spatial determinants of cholera at the
locality level and identify the priority localities in need of interventions in the Centre
department. The 5322 cholera cases reported January 2015-September 2016 were
mapped per locality, alongside environmental and socioeconomic variables. A
hierarchical clustering on principal components highlighted different typologies of
cholera risk, with two high-risk classes: localities close to rivers and unimproved
water sources, (SIR 1.71 [95% CI 1.02-2.87, p=0.04]) and urban localities with
markets, (SIR 1.69 [95% CI 1.25-2.29, p=0.0006]). In the post-epidemic phase, the
focus needs to be on reducing vulnerability to cholera and other waterborne diseases
in Haiti. Our analyses help to identify and characterize priority areas and this

methodology could be used in other contexts.

Keywords: Cholera, Spatial analysis, Haiti, Epidemiology, Communicable disease

prevention and control, Risk factors.



