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Collègues, Partenaires techniques et financiers, Prestataires, Administré et tous ceux concernés par le choléra.

Témoins privilégiés des efforts importants à développer pour fournir à notre ville et à nos concitoyens un cadre de vie débarrassé du cette terrible 
maladie qu’est le choléra, la Mairie de Mirebalais et l’OREPA Centre ont le plaisir d’introduire à chacun ce document de référence :

« ANALYSE DES FACTEURS DE PERSISTANCE DU CHOLÉRA ET ÉLABORATION D’UN PLAN D’INTERVENTION ».

Issu d’un travail collectif, ce document dresse un profil de la situation épidémiologique de la ville, met en lumière les facteurs de persistance 
principaux de la maladie et propose une série d’actions concertées et complémentaires afin de fournir une réponse ciblée et efficace pour l’éli-
mination du choléra dans la commune. Mirebalais, carrefour majeur d’échange pour le Bas-Plateau, le département du centre mais également 
pour le pays demeure un territoire d’intervention prioritaire, notamment en matière d’amélioration de l’accès à l’eau potable, de l’assainissement 
individuel et de blocs sanitaires publics dans les lieux publics. C’est dans cet objectif que ce travail a été réalisé, à savoir donner a qui est intéressé 
par la lutte contre le choléra dans notre commune, mais aussi contre les autres formes de maladies diarrhéiques qui touchent notre population, 
un cadre d’action qui permet d’orienter les efforts de chacun de manière coordonnée.

Du plus humble citoyen au plus haut niveau de la République, la contribution de chacun est requise. « L’action coordonnée et transparente de la 
Mairie, des acteurs locaux, des acteurs communautaires et de la population est essentielle pour répondre au défi de l’élimination du choléra ». 

Aussi, la Mairie de Mirebalais et l’OREPA Centre demandent à chaque acteur de la lutte ou désireux de l’être par sa contribution sociale, tech-
nique ou financière de suivre ce plan et de se rapprocher des autorités locales afin de réunir les forces vives autour de notre objectif commun : 
l’élimination du choléra en Haïti.

Juillet 2017

      Mairie de Mirebalais    OREPA Centre

  OREPA
CENTRE

Office Régional
d'Eau Potable
et d'Assainissement
CENTRE
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UNICEF: United Nations Children's Fund
USAID: United States Agency for International Development



MÉTHODOLOGIE

CHAPITRE  1



8

L'épidémie de choléra en Haïti a commencé en Octobre 2010 et a 
été attribuée au Vibrio cholerae, sérogroupe 01, sérotype Ogawa, bio-
type El Tor1 . Les premiers cas ont été détectés dans le département 
du Centre (commune de Mirebalais), puis l'infection s'est propagée 
au département voisin (l'Artibonite) avant d’atteindre graduellement 
tous les autres départements du pays. 

Depuis 2010 et dans le cadre Plan National d'Élimina-
tion du Choléra (PNEC) élaboré en 2012, avec comme ob-
jectif l’élimination de la maladie à l’horizon 2022, la lutte 
contre le choléra en Haïti a fait l’objet d’importants efforts 
financiers qui ont permis de réduire de façon significative l’incidence 
de la maladie et de produire une connaissance de plus en plus précise 
de l’épidémiologie de la maladie dans le pays.

1 Extrait rapport ; Pierre Gazin – « Quelles réponses au choléra en Haïti en 2015 ? », juin 2015 : Les bactéries Vibrio cholerae des sérogroupes O1 ou O139 sont les seules responsables du choléra chez les êtres humains. Dans le monde 
entier, ce sont les mêmes souches qui donnent le choléra : il n’existe pas de choléra avec des spécificités régionales. En dehors de sa zone d’émergence dans le Golfe du Bengale, il n’existe pas d’apparition spontanée du choléra là où il n’a pas 
été introduit par des humains porteurs de ces germes. Dans l’environnement aquatique (eau douce ou saumâtre), l’espèce Vibrio cholerae est très présente dans les zones chaudes du globe. Mais ces Vibrio qui ne sont pas des sérogroupes 
O1 ni O139 ne donnent aucune maladie aux humains (environ 200 sérogroupes connus). Lorsque l’on les ingère, ils ne se multiplient pas dans le tube digestif et ils sont éliminés avec les excréments comme beaucoup d’autres espèces 
bactériennes. Leur nom entraine souvent des confusions avec les Vibrio responsables du choléra.et des peurs injustifiées.

SOURCE DE DONNEES - PNEC - PHASE MOYEN TERME, MSPP

CARTE 1: ZONES DE PERSISTANCE DU CHOLERA

1. Le choléra en Haïti

Le PNEC, dans sa phase moyen terme, 2016-2018, rappelle que les 
réponses à la propagation du choléra sont connues mais qu’il n’est 
pas envisageable, pour des raisons financières essentiellement, de les 
appliquer de manière uniforme à l’ensemble du pays. Un travail de 
ciblage et de priorisation doit donc être mené.

2. Justification de l’étude

Las Cayes

Absences d’alerte rouge

< 25%

25 - 50%

50 - 75%

> 75%

Routes principales

LÉGENDE

St-Marc

Gonaives

St-Michel

Mirebalais

Hinche

Gressier

Cabaret

Carrefour

Port-au-Prince

Mirebalais
Cabaret

Carrefour
Port-au-Prince

Gressier

Echelle: 1:12,500
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2 Hinche, Mirebalais, Gonaïves, Saint-Marc, Cap Haitien , Cabaret, Croix des Bouquets, Carrefour
3 Alerte rouge si plus de 10 cas suspects de choléra ou 1 décès par semaine

IDENTIFIER ET PRIORISER LES FACTEURS PRINCIPAUX 
DE PERSISTANCE OU DE DIFFUSION DU CHOLÉRA 
EN HAÏTI AFIN DE PROPOSER DES ACTIONS PER-
METTANT UNE RÉPONSE CIBLÉE, COORDONNÉE ET  
EFFICACE POUR CHACUN DES TERRITOIRES VISÉS. 

OBJECTIF DE L’ÉTUDE

A cet effet, le PNEC identifie 8 communes comme prioritaires à 
l’échelle du pays en raison de la persistance de la maladie et de leur 
position stratégique dans le réseau national (diffusion)2.

Ces communes ont au moins quatre caractéristiques communes : 
 Nombre de semaines en alerte rouge très élevé3 
   Présence de zones urbaines et péri-urbaines aux conditions sani-
taires favorables à la transmission et persistance du choléra
    Situées sur un axe de communication routière principale, et exis-
tence d’un trafic commercial maritime pour 4 d’entre elles
   Hébergeant des marchés alimentaires importants pour chaque 

       région respective

3. Les territoires d’étude prioritaires

La DINEPA et le MSPP, avec le soutien technique et financier de 
l’UNICEF et USAID, ont décidé de se doter d’un cadre d’analyse et 
d’identification des déterminants socio-territoriaux de la persistance 
et la propagation du choléra. Cette étude propose des éléments de 
réponse permettant de mieux comprendre où et comment le choléra 
trouve refuge dans ces territoires urbains et comment il se propage 
aux régions avoisinantes.

Voulue  comme un espace de dialogue et d’apprentissage entre les  
différents acteurs, cette étude est le résultat d’une concertation entre 
les acteurs institutionnels et la société civile. 
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1. Consommation d’eau contaminée : SAEP, puits, milieux naturels. 
(Exemple de Martissant en 2014 et Pilate en septembre 2015) 

 2. Défécation à l’air libre, systèmes d’assinissement inadéquats
3. Non-respect du lavage des mains aux moments clés
4. Repas en communu, non respect du lavage des fruits et légumes et 

cuisson aliments

5. Défaillance, vandalisme et mauvaise gestion des réseaux 
de distribution d’eau.

6.Funérailles
7.   Marchés, Écoles
8.  Centres de traitements de diarrhées aigues
9.  Activités agricoles et pêches collectives
10. Déplacements
11. Cérémonies, Festivités

Facteurs de transmission interhumaine de la 
maladie

1 2 3
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4
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Les études préalables ont mis en évidence que la transmission du  
choléra en Haïti se fait selon trois facteurs principaux ou voies de  
transmission :

Hydrique :  à travers l’eau de consommation
Interhumaine :  contact physique de « personnes à personnes »
Alimentaire :  à travers la contamination des aliments  
                                    (fruits, légumes, aliments crus)

Ces principales causes et facteurs de risque ont été classés en pratiques 
individuelles et familiales d’une part et pratiques collectives et lieux/ 
moments de transmission d’autre part.

Au total,  11 catégories ont été identifiées, 
elles sont résumées dans les figures ci-dessous.

SOURCE DE DONNEES - PNEC - PHASE MOYEN TERME, MSPP

FIGURE 1: FACTEURS DE TRANSMISSIONS CONNUS

4. Principales causes et facteurs de risques
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Afin de comparer ces nombreux facteurs et pour en déterminer les 
principaux responsables pour chacun des territoires, un cadre d’ana-
lyse élargi est proposé : DPSEEA5. Produit par l’Organisation Mon-
diale de la Santé, ce cadre permet de collecter, organiser, diffuser et 
exploiter sous forme d’indicateurs, les différentes données pertinentes 
pour l’étude. Les forces motrices (développement économique, crois-
sance de la population, technologies…) exercent différentes pressions 
sur l’environnement (production de déchets, consommation de res-
sources naturelles). Ces pressions modifient l’état de l’environnement 
(quantité et qualité des ressources disponibles…) et sont alors suscep-
tibles de provoquer, dépendamment de l’exposition des populations, 
des effets plus ou moins importants sur la santé.

5. Cadre DPSEEA

 

Les principales causes et facteurs de risque connus de transmission 
du choléra ont été traduits par des indicateurs et organisés dans la 
matrice. Il convient par cette étude de déterminer le poids des causes 
structurelles et/ou sociales du phénomène de persistance dans cer-
taines zones urbaines d’Haïti. Les indicateurs sont présentés ci-des-
sous dans le cadre DPSEEA. 
Le rapport est divisé en cinq parties correspondant à chacune des 
étapes du cadre DPSEEA :  forces motrices,  pressions sur l’environne-
ment,  état de l’environnement, exposition des êtres humains à l’envi-
ronnement et  répercussion sur les maladies diarrhéiques et le choléra. 
Une fiche détaillée par quartier prioritaire est présente à la fin du rap-
port et reprend ces indicateurs. 

  Gouvernance Pauvreté
Croissance 

de la population 
urbaine

Flux de 
marchandises 
et personnes

Etalement 
urbain 

non contrôlé

Utilisation 
des eaux 

superficielles

Contamination 
par des matières 

fécales et/ou
 déchets

Qualité de  
l’eau dégradée

Présence de
pathogènes

Mauvaise 
pratique 

d’hygiène

Inadéquation des 
équipements

 et fonction
 des quartiers

Faible accès à 
l’assainissement

Faible accès à
l’eau et à une eau 

non-protégée

Maladie 
diarrhétique

motrice
 

Pression

Etat
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5 Source: Corvalán, C., Briggs, D., & Kjellström, T. 1996, "Development of environmental health indicators," 
D (Driving forces) : forces motrices ; P (Pressures) : pressions sur l’environnement ; S (State) : état de l’environnement ; E (Exposure) : exposition des êtres humains à l’environnement ; E (Effects) répercussion

SOURCE ESA CONSULTANCE. 

FIGURE 2: CADRE DPSEEA
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CARACTÉRISATION 

CHAPITRE  2
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La gouvernance
Depuis la loi de décentralisation de 1996, relative à l’organisation 
des collectivités territoriales, le mandat des maires est de 5 ans. La 
dernière élection de 2016 a reconduit l’administration qui avait 
été élue une première fois entre 2006 et 2011. De 2012 et 2016, 
à Mirebalais comme dans l’ensemble du pays, le maire a été rem-
placé par du personnel nommé par l’état central (3 administrations 
successives). Cette instabilité institutionnelle a eu de lourdes consé-
quences sur les capacités de la municipalité à planifier et gérer son 
territoire. Ainsi, et alors qu’il n’existe pas de plan d’urbanisme, le der-
nier Plan Communal de Développement (PCD) date de 2012. Cette 
difficulté à contrôler et administrer le territoire engendre une faible 
assiette fiscale et une grande dépendance vis-à-vis des dotations 
de l’Etat. Cela explique en partie les difficultés de la municipalité à 
orienter et délivrer les permis de construire et surtout d’en contrôler 
le respect.

L’indice de pauvreté
D’après la dernière enquête sur les ménages6, plus de 6 sur 10,4 mil-
lions d’Haïtiens (59%) vivent sous le seuil de pauvreté de 2,42 dollars 
par jour et plus de 2.5 millions (24%) vit sous le seuil de pauvreté 
extrême de 1,23 dollar par jour. C’est aussi l’un des pays les plus iné-
galitaires de la planète, avec un coefficient de Gini de 0,61 en 2012.

La croissance démographique
D’une superficie de 330,87 km2, la commune de Mirebalais com-
prend 4 sections communales7. Au total, elle compte une population 
de près de 90 0008 habitants et un taux de croissance démogra-
phique annuelle de 3,3%9. Mirebalais est le chef-lieu de l’arrondis-
sement10 du même nom qui comptait 192 852 habitants en 201511. 
La ville, qui s’étend sur une partie des 4 sections communales, est la 
deuxième plus grande ville du département du Centre après Hinche, 
le chef- lieu du département. La population de la ville de Mirebalais 

est de 20 000 habitants selon les données IHSI de 2015. Plus d’un 
tiers (36%) de la population est âgé de moins de 18 ans. Le taux de 
croissance de la population en zone urbaine (10,8% entre 2009 et 
2012 puis 9,9% entre 2012 et 2015) est supérieur au taux de la crois-
sance de la population en zone rurale (3,7% entre 2009 et 2012 puis 
3,63% entre 2012 et 2015). 

 

Flux de biens et de personnes : une ville au 
cœur du « bas plateau »
Traversée par la route Nationale 3 qui relie la zone métropolitaine de 
Port au Prince au Cap-Haïtien, et sur l’axe menant à la République 
Dominicaine, via Belladère, Mirebalais jouit d’une position centrale 
dans les déplacements entre la Zone Métropolitaine de Port-au-
Prince et le Centre et dans les déplacements entre l’Artibonite et la 
République Dominicaine. Forte de sa situation géographique, la ville 
de Mirebalais est le centre de gravité du territoire du « bas plateau » 
composé des communes de Boucan Carré, Lascahobas, Belladère, 
Savanette, Saut- d’Eau et Mirebalais. La ville de Mirebalais entretient 
d’ailleurs une relation particulière avec Saut - d’Eau qui représente 
une attraction spirituelle et récréative pour les Mirebalaisiens. 
Distante de seulement 50 km, Mirebalais entretien davantage 
d’échanges, notamment administratif, avec Port-au-Prince qu’avec 
Hinche.  Le temps de trajet depuis Mirebalais jusqu’au centre bourg 
de Croix-des-Bouquets, qui marque l’entrée dans la Zone Métropo-
litaine de Port-au-Prince, est de 45 minutes alors qu’il faut 1h pour 
atteindre Hinche.
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6  L´Institut Haïtien de Statistique et d´Informatique (IHSI) a réalisé en 2012 une Enquête sur les Conditions de Vie des Ménages après le Séisme (ECVMAS) avec l´appui financier et technique de la Banque Mondiale et de l´Institut de Recherche   
pour le Développement (IRD)

7 Gascogne, Sarazin, Grand-Boucan et Crête-Brulée
8 Recensement de 2009
9 Calcul réalisé sur la base des recensements de 2009 et 2015
10 L’arrondissement est composé de la commune de Mirebalais, celle de Saut-d ’Eau d’eau et de Boucan Carré
11 IHSI, estimation de population 2015

1. Les forces motrices
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Mirebalais tire avantage de sa situation géographique en entretenant 
d’importants échanges commerciaux liés, notamment, à l’agricultu-
re. Du fait de sa situation centrale, la ville de Mirebalais est au cœur 
d’importants échanges entre son arrière-pays agricole et les grands 
marchés des villes de Croix-des-Bouquets, Saint Marc, Pont Sondé, 
Lascahobas et Belladères/ Elias Piña. Le quartier Passe kannot joue 
un rôle central dans ces échanges puisque c’est là que se situe le mar-
ché communal actuel. Inauguré en 2013, l’Hôpital Universitaire de 
Mirebalais (HUM), le deuxième plus grand du pays, et le centre de 
traitement des diarrhées aiguës (CTDA) font de Mirebalais un centre 
d’attraction majeur pour ses services médicaux. Il est par ailleurs 
prévu de réhabiliter et moderniser le CTDA mais les travaux sont en 
suspens chez le gestionnaire, Zanmi Lasanté, pour des raisons finan-
cières et administratives. 

L’attraction suscitée par l’HUM ne va pas sans difficultés du fait 
d’une insuffisance des moyens nécessaires pour accompagner le 
développement d’un tel équipement. A titre d’exemple, en absence 
d’une offre de logement adaptée, les accompagnants se logent dans 
l’enceinte ou dans les environs du CTDA et de l’HUM sans avoir ac-
cès aux services sanitaires de base. L’hôpital de Mirebalais, comme 
la présence du Consulat de la République Dominicaine, qui offre un 
traitement des demandes de visa plus rapide et moins cher que celui 
de Port-au-Prince, sont des pôles d’attraction régionale. 

Localement, les 3 espaces publics (le parc Saint Louis, la place cen-
trale et le terrain multi-sport-Parc Bayas) dont dispose la ville attirent 
des personnes venues des communes de tout l’arrondissement, en 
particulier le parc Bayas et la place Centrale. La place centrale abrite 
fréquemment pour la nuit des voyageurs de passage.
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CARTE 2: SITUATION DE MIREBALAIS AU CŒUR DU BAS PLATEAU, 2017
SOURCE ESA CONSULTANCE. 

CARTE 3: FLUX DE BIENS ET PERSONNES, 2017
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Un étalement urbain non controlé qui génère 
d’inégales densités
Fondée en 1702, Mirebalais a longtemps été circonscrite autour des 
symboles traditionnels de la ville que sont la place publique, limite nord 
et le lycée public, limite sud. 

C’est à partir des années 70 que Mirebalais connaît une explosion 
urbaine due à une importante immigration venue du monde rural 
alentour. Des faubourgs commencent alors à se dessiner autour des 
rues Claire Heureuse au nord-est, et Jean-Jacques Dessalines au sud. 
Ils donneront les quartiers Idaïe, Fort Anglais et Geffrard. Situés sur la 
rive droite de la ravine La Source, ces quartiers sont aujourd’hui regrou-
pés dans un grand ensemble dénommé « lotbo lasous ». A l’ouest de 
la ville, la rivière La Them aussi appelée La Tombe a, jusque dans les 
années 2000, constitué une barrière à l’urbanisation de l’ouest de 
la ville. Jusque dans les années 70, le quartier comprenait principale-
ment un stade municipal (parc Saint-Louis), l’ancien hôpital et l’amorce 
d’une immigration rurale. C’est la construction d’un pont permettant 
le franchissement automobile qui a permis le développement de cette 
partie de la ville. 

Entre 2003 et 2014, on constate que le taux de croissance urbaine est 
de 9% pour la ville globale mais atteint 19% pour certains quartiers 
tels que Village espérance, Fort Anglais, Route neuve et Carrefour Péli-
gre dont l’urbanisation s’est accélérée suite à l’inauguration de la voie 
de contournement (Route Neuve) inaugurée en 2009. 
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SOURCE ESA CONSULTANCE. 

CARTE 4: ÉTALEMENT URBAIN DE MIREBALAIS ENTRE 2003 ET 2014

2. Les pressions sur l’environnement

2003

2014

Image Satellite 2014

Rivière
et fleuve

Réseau routier

R
iv

iè
re

 L
a 

Th
em

Fleuve Artibonite

LÉGENDE

IDAIE

GEFFRARD

ARTIBOPLAGE

CENTRE 
VILLE

CARREFOUR 
PELIGRE

PASSE
KANNOT

NAN 
PILONNE

DERRIERE 
TERRAIN

VILLAGE 
ESPERANCE

FORT 
ANGLAIS

ROUTE 
NEUVE



17

Le manque de planification urbaine de la part des institutions publiques 
à également de lourdes conséquences sur la structure des quartiers. 
Avec 25 maisons par hectare, le centre-ville, cœur historique de 
Mirebalais, n’est que le troisième quartier le plus dense de la ville. 
Il est devancé par le quartier Idaïe (41 maison/ha), Passe Kannot  
(33 maisons/ha) et Geffrard (31 maisons/ha), apparus dans les années 
70. Les densités plus élevées de Passe Kannot et Idaïe s’expliquent par 
leur non planification au contraire du Centre-ville constitué de grands 
îlots réguliers. Les quartiers les plus récents, datant des années 2000, 
sont ceux où l’on retrouve la plus faible densité bâtie. La disponibilité 
foncière facilite l’étalement urbain dans ces quartiers au détriment de 
la densification.

La carte fait apparaitre les densités d’habitat du secteur urbain.

SOURCE ESA CONSULTANCE. 

CARTE 5: DENSITÉ DE MIREBALAIS 2017
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L’utilisation des eaux superficielles : un réseau 
hydrographique dense
Situé sur les berges du fleuve Artibonite, Mirebalais est également 
traversée par la rivière La Them. D’autres ravines traversent la ville, 
notamment la ravine La Source qui passe à proximité de l’asile puis du 
marché, mais aussi la ravine Citron ou Tet Neg, qui traverse les quar-
tiers Carrefour Péligre et Nan Pilonne, à proximité du nouveau mar-
ché. Cette situation privilégiée offre une alternative d’accès à l’eau très 
exploitée par les habitants. Le taux d’utilisation des rivières est globale-
ment élevé sur la ville de Mirebalais que ce soit pour la lessive, l’hygiène 
et pour le puisage d’eau pour le domicile. Les rivières les plus utilisées 
sont La Them et Fer à cheval. Cette dernière, plus à l’est de Mirebalais, 
a la réputation d’être plus « propre », toutefois les analyses montrent 
une forte concentration en bactéries fécales sur l’ensemble des eaux 
superficielles. Il est donc permis de douter de sa qualité d’autant plus 
que son trajet implique en amont un passage dans la ville de Savanette 
à proximité du marché, pouvant être source de pollution. Le fleuve Arti-
bonite est utilisé surtout par les quartiers de Derrière terrain et Passe 
Kannot mais est plus difficile d’accès de par la nature même du fleuve.

Les quartiers dans lesquels l’utilisation des rivières est importante ont 
en commun à la fois une grande proximité avec la rivière mais aussi un 
accès réduit à l’eau du réseau. Les raisons de l’accès limité à l’eau sont 
la faible couverture du réseau, la distribution par rationnement, le peu 
de kiosques privés et publics en ville ainsi que l’inégale répartition le 
long des grands axes et en Centre-ville. A l’inverse, d’autres quartiers 
comme Fort Anglais et Centre-Ville ont une moindre utilisation de la 
rivière du fait de son éloignement géographique et d’un meilleur accès 
à l’eau de distribution.
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CARTE 6: UTILISATION DES RIVIERES, 2017
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Contamination de l’environnement par des 
matières fécales : la défécation à l’air libre 
(DAL)
Le taux de défécation à l’air libre ressentie est élevé sur la ville de Mire-
balais. La DAL ressentie ne traduit pas la mesure de DAL observée par 
les enquêteurs mais l’impression des habitants du quartier sur cette 
pratique12. Certains quartiers comme Derrière Terrain, Passe Kannot 
et Nan Pilonne ont une DAL ressentie d’au moins 50%. 

Le cas de Passe Kannot est notable car il s’agit d’un quartier avec une 
très forte population présentielle du fait de la présence du marché et 
de sa fonction commerciale. 

Les ravines La Them et La Source, à proximité de la place publique, 
semblent également être des lieux de DAL privilégiés pour les per-
sonnes dormant la nuit sur cette même place.

12La question de l’enquête ménage était : Y-a-t-il de la défécation à l’air libre dans la zone ?
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CARTE 7: NIVEAU DE DÉFÉCATION À L’AIR LIBRE (DAL) À MIREBALAIS, 2017
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L’inadéquation des équipements avec les 
fonctions du quartier 
Les entretiens avec les acteurs de la lutte contre le choléra13 de la zone 
ainsi que les discussions avec la Direction Sanitaire du Centre ont per-
mis de mettre en évidence des sources potentielles de contamination 
directe et massive au niveau de la ville de Mirebalais. Il s’agit particu-
lièrement du marché communal, du CTDA, mais aussi de la prison, du 
commissariat et de l’asile. Les axes possibles de diffusion mis en avant 
sont les axes routiers, en particulier la route nationale 3, et les cours 
d’eau, particulièrement la rivière La Them, la ravine la Source et le fleuve 
Artibonite dans une moindre mesure. 
Les lieux de rassemblement et les grands équipements agissent comme 
des sources potentielles de contamination non seulement sur les per-
sonnes qui les fréquentent mais également sur les habitants des quar-
tiers attenants. 
Ainsi, la ville de Mirebalais abrite des quartiers dont la fonction est 
essentiellement résidentielle alors que s'y trouve des équipements 
dont la force d’attraction dépasse largement les limites du quartier. 
L’exemple le plus frappant est celui du quartier de Village espérance 
qui héberge l’Hôpital Universitaire de Mirebalais (HUM) et le Centre 
de Traitement des Diarrhées aiguës (CTDA).
Ces deux équipements attirent des visiteurs venus de l’ensemble de la 
région alors que le quartier alentour ne compte que très peu de routes 
asphaltées, une insuffisance du réseau d’eau, aucun réseau d’assainis-
sement ni de bloc sanitaire public et aucun système de collecte des 
déchets.

Le CTDA de Mirebalais ne dispose que d’un seul bloc sanitaire pour 
les patients, les accompagnateurs et les personnels. Les excrétas traités 
sont quant à eux déversés dans une fosse à infiltration. Les déchets sont 
collectés dans des poubelles et « safety boxes » pour les déchets sen-
sibles puis gérés au niveau de l’incinérateur du Centre de Diagnostic 
Intégré. 
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Toutefois, la non fonctionnalité de l’incinérateur au moment de cette 
étude laisse des doutes quant à la manière dont les déchets sont gérés 
et à l’impact que cela peut avoir sur le quartier attenant. 
Enfin les défaillances du système de drainage des eaux usagées issues 
du bloc de douche et de l’aire de lavage engendrent un risque d’écou-
lement sur le terrain de football situé en aval. La situation géographique 
du CTDA, sa proximité avec les habitations riveraines, l’absence de 
clôture et de gestion des flux (certains habitants viennent chercher de 
l’eau à la citerne) et son insalubrité sont autant de facteurs de risques 
de propagation du Choléra.

13ACTED et OXFAM
14Score établit sur dire « d’expert » suite aux visites de terrains
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3. L'état de l’environnement

SOURCE ESA CONSULTANCE. 

FIGURE 3 : FONCTION DES QUARTIERS14

LE CTDA DE MIREBALAIS REPRÉ-
SENTE UN RISQUE DE TRANSMIS-
SION LOCALE NON NÉGLIGEABLE.
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L’absence de planification dont résulte l’inadéquation entre les équi-
pements, les infrastructures et les usages se constate également dans 
le cas du quartier de Derrière terrain. Considéré comme le plus vieux 
de la rive ouest de la Them, il abrite le Parc Saint Louis, stade public 
généralement fermé hors évènement, et un plus petit parc informel, le 
« Parc Fatras » qui ne comporte aucune installation sanitaire fonction-
nelle. Situés à proximité du fleuve Artibonite et de la rivière La Them, 
les abords du parc Fatras font l’objet d’une importante DAL avec la pré-
sence de nombreux déchets liée, notamment, aux fonctions récréatives 
de l’espace. Cette situation sanitaire est aggravée par la faible alimenta-
tion du réseau d’eau dans cette partie de la ville (inférieure à 12 heures 
par semaine, problèmes de pression). 

Cette problématique est également retrouvée dans les quartiers his-
toriques de la ville et notamment au Centre-ville et à Passe Kannot. 
Réunissant la place centrale, le commissariat, la prison, la cathédrale 
et le marché, ces quartiers accueillent non seulement une importante 
activité commerciale mais également les principaux lieux de rassem-
blement de la ville. Ces conditions engendrent une importante DAL 
du fait de la faible quantité d’équipements sanitaires publics15. A titre 
d’exemple, le commissariat ne comporte aucun équipement sanitaire 
pour les détenus qui sont contraints d’uriner dans les cellules et de défé-
quer dans des seaux. Le commissariat génère une pression qui se fait 
ressentir dans les territoires avoisinants puisque les excrétas sont déver-
sés aux abords, par-dessus le mur d’enceinte, en amont d’une source 
alimentant une grande partie du quartier avoisinant.

Abritant une forte activité commerciale du fait de la présence du mar-
ché, le quartier de Passe Kannot est quant à lui mal équipé, cumulant 
des problèmes d’assainissement dus à la ravine, et de drainage avec des 
petites ruelles étroites limitant l’écoulement des eaux. L’accès à l’eau 
y est limité avec un seul kiosque disponible et peu de raccordements 
aux domiciles. C’est à Passe Kannot que la DAL ressentie est la plus 
importante de toute la ville avec une forte sollicitation des rivières. Une 
situation due à l’insuffisance des infrastructures sanitaires du marché 
(2 cabines) par rapport à l’importance des flux de personnes qui se 
rendent dans cette partie de la ville quotidiennement. La dimension 
régionale du marché qui reçoit des personnes venues l’Artibonite, du 
bas plateau mais aussi du département de l’ouest, fait peser un risque 
sanitaire qui dépasse largement le périmètre de la ville.

15Un bloc sanitaire avec lavage des mains est théoriquement disponible et ouvert tous les jours de 8h à 16h avec l’entretien assuré par une ménagère payée par la mairie au niveau de la place publique.

TOILETTE PUBLIC PROCHE DE L'ABATTOIR
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Enfin, la situation du quartier Idaïe, abritant l’Asile communal de Mire-
balais16, est sans doute la plus préoccupante de la ville. De gestion 
publique, l’asile ne bénéficie d’aucun entretien de la part de la mai-
rie depuis plus de 20 ans. La clôture, en mauvaise état, ne permet pas 
une sécurisation du lieu qui fait l’objet d’importantes entrées et sorties 
facilitant la DAL aux abords du bâtiment. La présence d’un seul bloc 
sanitaire pour environ cents personnes est observable mais ce bloc est 
dysfonctionnel depuis les années 1990. L’asile est connecté au réseau 
d’eau de la ville. Celui-ci alimente une citerne (3x4x4m) contami-
née par de nombreux déchets alors que cette eau est utilisée pour la 
consommation. En absence d’un service public de collecte, les déchets 
sont laissés sur place et c’est au niveau de l’ancien bloc sanitaire que 
la situation est la plus alarmante avec la présence d’un monticule de 
plus d’1m20 de déchets et de matières fécales. L’importante DAL à 
l’intérieur et aux abords de l’asile, l’absence de traitement de l’eau, l’ab-
sence de drainage et de gestion des déchets entrainent une situation 
sanitaire dramatique pour les pensionnaires et un risque majeur pour 
les habitants du quartier.

LES QUARTIERS LES PLUS ATTRACTIFS ET FRÉQUENTÉS DE 
MIREBALAIS ONT UN ACCÈS TRÈS FAIBLE AUX SERVICES 
SANITAIRES DE BASE.
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16L’Asile accueil les personnes sans abri, des enfants et des personnes âgées. Il est composé d’un bâtiment principal en U comprenant 13 chambres, une annexe et un bloc sanitaire s’étendant sur une parcelle d’environs 300m2
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SOURCE ESA CONSULTANCE. 

CARTE 8 : MARCHÉ ET SURFACE DEBORDÉE, 2017

BLOC SANITAIRE DE L'ASILE
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Le réseau d’eau 
Le réseau de Mirebalais est exploité par le CTE de Mirebalais dont le 
responsable est également responsable du CTE de Hinche et de Las-
cahobas. La démultiplication de la charge d’activité de cette personne 
semble d’ailleurs une contrainte pour la bonne gestion des services.
  
La ville de Mirebalais est alimentée par deux réseaux :

  Le réseau de Mahotière, mis en service en 1971 par la Société 
Natio-nale de l’Eau Potable (SNEP), est composé de deux boites de 
captage à proximité. Les sources alimentent un réservoir de 500 m3 
situé dans le quartier de Fort Anglais par l’intermédiaire d’un réseau 
d’adduction de diamètre 8 pouces. Le chantier du nouveau réseau 
d’adduction de 14 pouces qui a démarré en 2015 n’est pas encore 
achevé (environ 20% restant) et doit comprendre une phase 2 qui 
concerne la création d’un nouveau réseau d’adduction et la réhabili-
tation du réseau de distribution. Au dire de l’OREPA aucun des docu-
ments d’études pour cette phase ne sont à sa disposition. La stratégie 
d’amélioration du service est donc floue et semble partielle. 
  Le réseau de Saut - d’Eau, alimente essentiellement quelques 
kiosques du quartier de Village espérance. Ces kiosques n’auraient 
été fonctionnels qu’un mois après leurs mises en service.

SOURCE ESA CONSULTANCE. 

CARTE 9 : INFRASTRUCTURES «EAU» À MIREBALAIS, 2017
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C’est au sein des quartiers récents (cf. étalement urbain) que l’on trouve 
le plus faible niveau de couverture du réseau d’eau. En effet, dans les 
quartiers apparus à partir des années 2000 moins de 20 % des loge-
ments disposent d’un accès au réseau d’eau public, alors qu’il est de 
83 % dans le Centre-ville.

Avec un débit maximal de 5 à 6 litres/seconde dans la conduite d’ad-
duction, la capacité actuelle du réseau ne permet pas de répondre aux 
besoins en eau de la ville. En effet, pour une population de 20 000 
habitants et en respectant l’objectif minimum de la DINEPA (70 l/
pers/jour) celui-ci devrait être d’au moins 11.5 l/s sans tenir compte 
des pertes ou des fuites vraisemblablement présentes sur le réseau.

La raison principale d’un fonctionnement aussi dégradé serait le « ser-
vice en route » le long de la conduite d’adduction, à l’est de la ville, en 
direction de Thomonde, et notamment la zone Sarrazin, Ledier et Terre 
blanche au nord, où se sont développés les quartiers résidentiels prisés 
par l’élite de la ville. Ces quartiers situés en amont du réseau d’eau pré-
lèvent une importante partie de la ressource par des piquages réalisés 
sur la conduite lors des traversées de nombreux terrains privés. Cer-
tains ne sont pas anecdotiques. On peut citer l’exemple d’un piquage 
ayant alimenté un bassin pour de la pisciculture (Tilapia).

Un projet de dérivation de la conduite d’adduction située en terrain 
privé vers le domaine public (route nationale) est envisagé par l’OREPA 
Centre. La construction d’un second réservoir est également envisagée 
pour permettre la desserte d’autres secteurs dont une extension envi-
sagée vers Mont Carmel qui nécessitera la mise en place d’une instal-
lation de pompage. A ce jour, ces travaux ne sont pas programmés et 
aucun document de planification ou d’étude n’est disponible.

Le réseau de distribution qui s’étend sur 20 km environ compte 1600 
à 1700 abonnés (utilisateurs) totaux pour 1100-1200 actifs (ceux qui 
payent régulièrement) et un abonné industriel (usine à glace). Le plan 

du réseau disponible au CTE est très sommaire (carte 108) et de pro-
venance inconnue. Seuls les vanniers et plombiers du réseau détiennent 
une connaissance du réseau qui n’est accessible qu’oralement. 
La ville possède huit kiosques publics distribuant l’eau du réseau. Tou-
tefois, six de ces kiosques sont aujourd’hui non fonctionnels. En effet, 
l’un présente un manque de pression, le deuxième est fermé pour per-
mettre l’alimentation des abonnés en amont et les quatre autres sont 
construits (Fort André II) mais non fonctionnels car ils sont construits 
sur la conduite d’adduction du réservoir dont le remplissage est prio-
ritaire. 

Une approximation de la couverture actuelle du réseau calculée17  selon 
les données à disposition, serait d’environ 35%. Le développement lent 
du réseau de distribution n’a pas suivi l’étalement urbain rapide et non 
planifié de ces dernières années. Par ailleurs, les extensions sont réali-
sées dans une logique « clientéliste » suite aux demandes de branche-
ment et d’abonnement auprès du CTE (d’ailleurs inconnu sous ce nom 
dans la commune mais appelé DINEPA).

Le réseau, saturé de branchements, ne pouvant pas fournir un volume 
suffisant d’eau pour l’ensemble de la ville, la distribution ne se fait que 
par rationnement. L’eau est ainsi distribuée une à deux fois par semaine 
pendant 4 à 6h selon les quartiers. Seules certaines zones, localisées 
sur le parcours des conduites d’adduction situées avant le réservoir, 
bénéficient d’un accès à l’eau du réseau plus régulier, ceci se faisant au 
détriment du reste de la population (problème de « service en route »).
Des problèmes de pression sont également signifiés par le CTE sur les 
points hauts comme Fort Anglais I et II, à proximité du réservoir et dans 
le quartier de Geffrard.
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17Ratio des maisons par quartier situées à moins de 35m d’une conduite de distribution répertoriée

 AUCUN DES QUART IERS DE  
MIREBALAIS NE DISPOSE D’UN  
ACCÈS UN SERVICE DE BASE À L’EAU.
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La qualité des eaux superficielles 
La campagne d’échantillonnage et d’analyse bactériologique réalisée 
au cours des interventions de terrain a montré que la quasi-intégralité 
des eaux superficielles présente des concentrations élevées de bactéries 
fécales. Une concentration en Escherichia coli de 1700 CFU/100mL 
est mesurée dans la rivière La Them.

Une partie non négligeable des eaux souterraines semble également 
contaminées :

     Puits privés dans le quartier Village espérance : 
         taux au-delà des chiffres quantifiables

   Source Village espérance : 4000 CFU/100mL
   Forage Passe kannot: 9 CFU/mL
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CARTE 10 :  LOCALISATION DES ANALYSES D'EAU RÉALISÉES À MIREBALAIS, 
2017
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NOM TYPE
TEMPERATURE 
(T°C)

CONDUCTIVITÉ
(S)

pH TURBIDITÉ
E.COLI
(CFU/100ML)

COLIFORME
TOTAUX
(CFU/100ML)

Masagaga forage 32.6 640 7.37 3.87 9 TNTC

Commissariat source 29.5-30.6 898 7.01 0.21 0 100

Tisous 
Pilonne source 31.5 653 6.90 5.12 0 84

Sonson puits 31.8 618 7.10 6.64 TNTC TNTC

Hopital source 33.4 687 7.24 29.5 300 2700

Neristerne 
Tinery forage 31.6 444 7.31 5.63 0 5

Riveire
la Tombe rivière 30.9 242 8.37 48.1 1700 TNTC

Source Village
Esperence source 29.2-29.6 588 7.59 63.7 4400 TNTC

SOURCE ESA CONSULTANCE. 

TABLEAU 1 :  RÉSULTATS DES ANALYSES D'EAU, MIREBALAIS, 2017 TNTC : too numerous to count (trop nombreux pour être compté)

PUITS SONSON PUITS HÔTEL MASAGAGA
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VIA LES FLUX DE BIENS ET PERSONNES, IL EXISTE 
DONC, À PARTIR DE LA VILLE DE MIREBALAIS, 
UN POTENTIEL DE DIFFUSION DU CHOLÉRA AUX  
S ECT IONSCOMMUNALES ,  AUX  COMMUNES  
AVOISINANTES ET AU-DELÀ DU DÉPARTEMENT.

Présence des maladies diarrhéiques dans la 
ville : analyse de la persistance et de la diffusion
La figure suivante illustre le poids de la ville de Mirebalais dans l’épi-
démie de choléra dans le département du Centre et la commune sur 
la période d’étude d’avril 2015 à mars 2017. La fin de l’année 2015 
et le début de l’année 2016 sont relativement calmes en termes de 
nombre de cas par semaine. Une succession de flambées et accalmies 
partielles sont constatées entres les semaines 26 à 41, 45 à 51 en 2015 
et les semaines 2 à 15 en 2016. A partir de la semaine 17 de 2016, 
le département du Centre connaît une série de flambées plus impor-
tantes durant laquelle la ville de Mirebalais semble avoir été moins 
affectée. L’année 2017 est plutôt calme avec peu de cas recensés. Une 
augmentation des cas est notée lors des semaines 4 et 8 au niveau de 
la ville et de manière concomitante à l’échelle du département.  Dans 
les semaines suivantes, la zone rurale de Mirebalais et le département 
dans son ensemble continuent de donner des cas alors que la tendance 
est à la baisse sur le centre-ville. Au sein de la commune de Mirebalais, 
la majorité des cas viennent de la périphérie de la ville et le poids de la 
ville demeure plutôt faible. 

Cependant, sur les 101 semaines épidémiologiques de la période 
d’étude, 89 semaines épidémiologiques présentent au moins un cas 
sur la ville (voir Figure 4), 12 semaines ne comptabilisent aucun cas. 
Sur ces 12 semaines seules deux semaines ne comportant pas de cas 
suspects de choléra à l’échelle de la ville sont consécutives. A raison 
d’un temps d’incubation maximum de cinq jours et d’une élimination du 
pathogène par le corps humain d’environ une semaine après la dispa-
rition des signes cliniques aigus (phase de 2 à 3 jours), il est permis de 
considérer qu’une absence de cas durant deux semaines consécutives 
ne suffit pas pour affirmer la disparition du pathogène à l’échelle de la 
ville. 
Ainsi la présence du pathogène est continue dans la ville de Mirebalais 
sur la période considérée. A l’inverse, celle-ci ne pas vrais à l’échelle 
d’une section communale prise indépendamment. Il existe donc l’hy-
pothèse d’une transmission continue du choléra à l’échelle de la ville 
de Mirebalais

Mirebalais, par l’attractivité de ses équipements et services est un carre-
four majeur d’échanges entre Port-au-Prince et les principales villes du 
bas plateau. Une partie des personnes en provenance des communes 
avoisinantes sont à risque de contracter la maladie lors de leur pas-
sage en zone urbaine. Ils risquent également de propager la maladie. 
Celle-ci pouvant se déclarer seulement au retour dans leur commune 
d’origine après une période d’incubation généralement comprise 
entre quelques heures et 5 jours.

SOURCE ESA CONSULTANCE. 

FIGURE 4 :  CAS SUSPECTS POUR LE DÉPARTEMENT DU CENTRE, LA COM-
MUNE DE MIREBALAIS, LA VILLE ; 28 AVRIL 2015 AU 27 MARS, 2017
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L’accès à l’assainissement public et individuel 
Le taux d’équipement évalué lors de l’enquête auprès des ménages est 
relativement élevé, notamment au regard des indicateurs nationaux18.  
La plupart des équipements visités sont des latrines simples à fosse 
maçonnée. Quelques toilettes « confort moderne » sont relevées mais 
quasiment aucune ne dispose de fosses septiques.

18Selon le Joint Monitoring Program (JMP), en 2015, le taux d’assainissement en Haïti en 2015 est de 28 % -Lors de l’enquête, le taux de latrines fonctionnelles pour la ville était de 81% et le taux d’insalubrité observé par les enquêteurs 
de 50% en moyenne sur les quartiers enquêtés.
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4. L'exposition à l'environnement

SOURCE ESA CONSULTANCE. 

CARTE 11 :  NIVEAU D’ACCÈS À L’ASSAINISSEMENT PAR QUARTIER 
DE MIREBALAIS, 2017
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Si le taux d’équipement est relativement élevé, ce dernier est à nuancer 
du fait d’un niveau d’insalubrité fort et important qui représente un 
facteur de risque dans la chaine de contamination du choléra. Il peut 
en effet favoriser l’exposition au Vibrio cholerae et donc le risque de 
transmission.
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CARTE 12 : NIVEAU D’ÉQUIPEMENT SALUBRES PAR QUARTIER 
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L'accès à l’eau et à une eau protegée
La quantité d’eau disponible pour les habitants de Mirebalais ne 
dépasse pas en moyenne 22.5 l/pers/jour contre un standard 
DINEPA de 70 l/pers/jour. L’utilisation des eaux superficielles 
est une pratique à risque du fait de leur contamination impor-
tante par des bactéries fécales. La chloration de l’eau du réseau de  
Mahotière est réalisée au niveau du réservoir par une solution chlo-
rée déversée en goutte à goutte grâce à un drum (tonneau) percé.  

Il n’y a pas de suivi du dosage du chlore dans le réservoir. Un projet 
d’installation d’un hypochlorateur au niveau du captage ainsi que la 
réparation de celui existant au niveau du réservoir était prévu dans les 
travaux de construction de la nouvelle ligne d’adduction mais ceux-ci 
n’ont pas encore été réalisés à date.
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TANT DANS LA PRODUCTION QUE DE L’ADDUCTION OU DE LA  
D ISTR IBUT ION ,  LE  RÉSEAU  DE  M IREBALA IS  EST  DÉFA I LLANT.  
L ’ACCÈS À L ’EAU POUR LA POPULATION DE MIREBALAIS EST  
INSUFFISANT, IL EST SIGNIFICATIF DE CONSTATER QUE MÊME LES STANDARDS  
HUMANITAIRES INTERNATIONAUX19 SONT À PEINE ATTEINTS EN QUANTITÉ ET NE SONT 
PAS RESPECTÉS EN TERMES DE QUALITÉ.

19Standards Sphère : 15 litres/personne/jour – eaupotable (La Charte humanitaire et les standards minimums de l’intervention humanitaire – 2004)
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Les pratiques d’hygiène
Par ailleurs, le traitement de l’eau à domicile déclaré est de 46% pour 
l’ensemble des personnes interrogées. Il semble que la population de 
Mirebalais a une bonne connaissance de la mauvaise qualité de l’eau 
du réseau. La chloration21, seule ou en association avec d’autres tech-
niques, est le moyen le plus fréquemment utilisé pour le traitement de 
l’eau au domicile. Si le chlore semble facilement accessible et à faible 
coût au marché, dans les pharmacies ou grâce à la distribution par les 
ONG, cette connaissance ne semble pas partagée par tous. Les per-
sonnes ne réalisant pas de TED indiquent le faire plus par conviction 
de son inefficacité (86%) que par manque de moyens financiers ou de 
disponibilité du produit. Il faut noter que les gens utilisant des forages 
pour s’approvisionner en eau estiment que cette eau est potable et de 
bonne qualité. Les analyses d’eau ont pourtant révélé que cette qualité 
est surévaluée et que l’utilisation de ces eaux de forages ne doit pas se 
faire sans traitement.
Il convient de rappeler que le temps de conservation de l’eau à domicile 
est quasiment toujours supérieur à un jour ce qui, du fait de la consom-
mation par réaction et évaporation du chlore, implique un traitement 
probablement insuffisant. Cette information semble confirmée par le 
nombre élevé de taux de chlore résiduel mesuré égal à zéro (70% des 
interrogés). Les taux non nuls mesurés sont par contre compris entre 
0.1 et 0.5 mg/l, ce qui est satisfaisant.
Il semblerait que la connaissance des messages d’hygiène soit très lar-
gement partagée : 95% des personnes interrogées ont entendu des 
messages de sensibilisation lors de la dernière année (essentiellement 
grâce à la radio), et 90% d’entre eux sont capables de citer les bonnes 
pratiques. Néanmoins, on constate que l’écart entre les personnes 
déclarant connaitre ces mesures et celles les appliquant est systémati-
quement important. Il en est de même pour le TED. Les questions rela-
tives aux pratiques d’hygiène sont difficiles à mesurer et présentent de 
nombreux biais possibles dans les réponses formulées, par exemple le 
biais de prévarication22 . Ainsi, ces données n’ont pas été collectées au 
cours de l’enquête ménage.
Les entretiens menés avec 5 tradipraticiens révèlent de bonnes connais-
sances et pratiques quant à la prise en charge du choléra. Comme cela 

a été observé au niveau du pays depuis 2014, les patients s’orientent 
de façon appropriée et sans délai vers les CTDA en cas de suspicion de 
choléra et, si les tradipraticiens refusent de les prendre en charge, ils 
les orientent vers le CTDA.
Le « choléra mystique » et les autres influences religieuses sur les pra-
tiques de soin sont présentes dans le discours des tradipraticiens et 
des habitants, cependant, le choléra occupe une place à part dans le 
discours de tous.
Les rites funéraires semblent bien encadrés dans la ville de Mirebalais 
avec une protection du corps.

21Dans l’enquête ménage, la technique de chloration la plus fréquemment utilisée était l’Aquatabs.
22Biais de prévarication : omission volontaire ou mensonge. Dans l’enquête ménage les personnes interrogées auront tendance à sous-estimer les mauvaises pratiques ou sur estimer les bonnes.
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CARTE 13 : TRAITEMENT DE L’EAU A DOMICILE DECLARE, MIREBALAIS 2017 
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Le choléra dans le Centre, à Mirebalais et dans 
la ville de Mirebalais 
Durant la période d’étude d’avril 2015 à mars 2017, on comptabilise 
439 malades hospitalisés au CTDA pour une maladie diarrhéique 
dans la ville de Mirebalais, 1700 à l’échelle de la commune et 7625 
à l’échelle du département. Parmi les cas enregistrés dans la ville, la 
proportion homme/femme est équivalente à celle de la population 
générale.
A noter que les enfants de moins de 5 ans représentent 27,8% des 
malades du secteur (122 sur les 439 malades inclus). Ce chiffre est 
supérieur à la moyenne nationale de 14%. Toutefois, l’interprétation 
pour les enfants de moins de 5 ans doit être prudente car il peut s’agir 
d’une diarrhée d’une autre origine, par exemple à Rotavirus. Ceci est 
confortée par la faible proportion de plans de traitement C23 qui n’est 
que de 24% chez les moins de 5 ans. Les enfants d’âge scolaire, entre 
5 et 18 ans, représentent 43,2% de la population en Haïti et 19% à 
Mirebalais, soit 84 personnes de 5-18 ans. Cette tendance n’est pas 
en faveur d’une surreprésentation des enfants d’âge scolaire dans la 
population.

Représentation des cas de choléra au sein de 
la ville de Mirebalais
La représentation du nombre de cas au sein de la ville et par semaine 
épidémiologique permet d’identifier que les pics épidémiques ne 
semblent pas suivre de périodicité spécifique. Le second trimestre 
constitue la période de plus faible transmission pour les années 2015 
et 2016. Les années 2015 et 2016 ont une évolution similaire de la 
26e à la 41e semaine. Sur les autres périodes les tendances sont plus 
disparates.

Aucune corrélation directe n'est observée entre la pluviométrie et le 
nombre de cas. Cette tendance est confirmée à l’échelle nationale. Tou-
tefois pendant la période d’accumulation des pluies entre S14 et S40, 
l’augmentation du nombre de cas de diarrhées aiguës suit l’augmen-
tation des pluies. Notons que les évènements pluvieux peuvent avoir un 
impact (liste non exhaustive) : 

  Sur le service d’approvisionnement en eau (rupture des canalisa-
tions par glissement de terrain) ;
  Sur la qualité (infiltration d’eau de ruissèlement dans les canalisa-
tions en lien avec un défaut de pression par interruption lors des 
rationnements et de fuites dans le réseau) ;
 Par la dispersion des pathogènes de surface en lien avec la DAL.
  Par la dispersion des pathogènes contenus dans les fosses par leur-
débordement lors de la remontée de la nappe. 

23  Plan A – Réhydratation orale pour les patients non déshydratés ; Plan B – Réhydratation orale pour les patientsmodérément déshydratés ; Plan C – Réhydratation par intraveineuse pour les patients sévèrement déshydratés.

5. Les maladies diarrhéiques : La situation épidémiologique
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FIGURE 5 :  RÉPARTITION DES CAS PAR SEMAINE ÉPIDÉMIOLOGIQUE, 
VILLE DE MIREBALAIS, 28 AVRIL 2015 AU 27 MARS, 2017
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Au sein de la ville de Mirebalais, la cartographie des 439 cas suspects 
de choléra vus au CTDA pendant la période d’étude montre une répar-
tition hétérogène selon les quartiers. Ils sont représentés en nombre 
absolu et par incidence standardisée pour l’année 2016 (Ratio stan-
dardisé d’incidence - RSI). Pour le calcul de l’incidence, une estimation 
de la population pour la ville et par quartier a été réalisée, car les 
données de population sont disponibles uniquement à l’échelle de la 
commune (IHSI-2015).

SOURCE ESA CONSULTANCE. 

CARTE 14 :   CAS SUSPECT CUMULES PAR QUARTIER DE MIREBALAIS, 
28/04/15 — 27/03/17

SOURCE ESA CONSULTANCE. 

FIGURE 6 :  CAS SUSPECTS, PLUVIOMETRIE DANS LA VILLE DE MIREBALAIS, 
28 AVRIL 2015 AU 27 MARS, 2017
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Quatre quartiers ont une incidence plus élevée que l’incidence moyenne 
de la ville. Il s’agit des quartiers de Village Espérance (Standardized Inci-
dence Ratio 2,85), Carrefour Péligre (SIR 1,92), Derrière Terrain (SIR 
1,66) et Passe Kannot (SIR 1,07). 
Les patients inclus dans l’étude sont tous les patients hospitalisés au 
CTDA pour une diarrhée aigüe. Toutefois, le diagnostic microbiolo-
gique du choléra n’est pas disponible en routine en Haïti. Il est alors 
difficile d’estimer avec certitude la proportion de patients réellement 
atteints de choléra. Pour estimer avec le plus de précision la répartition 
des cas de choléra entre les quartiers, nous nous sommes intéressés 
au plan de traitement décidé lors de l’admission des patients dans le 
CTDA. Les patients relevant d’un plan C sont des cas plus graves et plus 
probablement malades du choléra (proxy de diagnostic24) que les plans 
A voire B. La comparaison de l’incidence des plans C par quartier est 
cohérente avec les résultats d’incidence de tous les cas cumulés. 
Ainsi, selon nos résultats, Village Espérance (SIR 2,78), Passe Kannot 
(SIR 1,12), Derrière Terrain (SIR 1,10), Carrefour Péligre (SIR 1,96) et 
Centre-ville (SIR 1,33) sont les quartiers avec un risque plus élevé de 
plan C par rapport reste de la ville. 

Les quartiers prioritaires à l’échelle de la ville sont définis comme les 
quartiers regroupant une incidence standardisée supérieure à 0,95 
et un pourcentage de semaines épidémiques avec au moins un cas 
supérieur à 25%. 

QUATRE QUARTIERS RÉPONDENT À CES CRI-
TÈRES ET SONT PRIORITAIRES POUR LA VILLE DE 
MIREBELAIS, IL S’AGIT DE VILLAGE ESPÉRANCE,  
CARREFOUR PÉLIGRE, PASSE KANNOT ET CENTRE-VILLE.

24 A partir des recommandations UNICEF, les plans C et B ont été inclus pour le proxy du choléra

SOURCE ESA CONSULTANCE. 

CARTE 15 :  INCIDENCES STANDARDISÉES PAR QUARTIER DE MIREBALAIS,2017
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Facteurs de risque et facteurs protecteurs de 
maladie diarrhéique dans la ville de Mirebalais 
Une analyse univariée de l’incidence des diarrhées par quartier a 
été réalisée et croisée à des variables binarisées issues de l’étude du 
territoire et des enquêtes réalisées au sein des ménages. Le calcul 
du risque relatif montre qu’à l’échelle du quartier, les trois premiers 
facteurs du tableau semblent être associés à l’incidence des diarrhées 
dans le sens d’être des facteurs de risque et les trois derniers dans le 
sens d’être des facteurs protecteurs de maladie diarrhéique. Toutefois, 
ces données sont à interpréter avec prudence car les variables expli-
catives procèdent d’un échantillon de convenance de petite taille ne 
permettant pas de calculer d’intervalle de confiance.
Ainsi, dans l’association avec l’accès à l’eau du réseau, il semble être 
un facteur protecteur (RR=0,73) face aux maladies diarrhéiques. Tou-
tefois si l’accès à l’eau du réseau est inférieur à 12 heures par semaine 
les résultats montrent que c’est un possible facteur de risque supérieur 
par rapport aux zones où l’accès est de plus de 12 heures (RR=1,10).
La densité bâtie supérieure à la moyenne de la ville semble être un 

25Le degré d’urbanisation mentionné ici prend en compte la couverture du réseau d’eau, la couverture de l’assainissement, la présence d’équipements publics, l’étendu du réseau routier asphalté et la densité bâtie.  
Des disparités qui ont également des répercussions sur la typologie du bâti.

SOURCE ESA CONSULTANCE. 

TABLEAU 2 :   RÉSULTATS DES RISQUES RELATIFS À PARTIR D’INDICATEURS BINARISÉS, VILLE DE MIREBALAIS, 2017

VARIABLES BINARISÉES RISQUE RELATIF

Quartier d’extension par rapport à un quartier consolidé 1,14

Quartiers avec moins de 12h de réseau par semaine par rapport aux quartiers avec plus de 12h 1,10

Quartier où l’eau de kiosques est consommée pour la boisson par rapport aux quartiers où ce n’est pas le cas 1,24

Quartier à densité bâtie supérieure à la moyenne de la ville par rapport à quartier avec une densité bâtie  
inférieure à la moyenne de la ville

0,84

Quartier avec un grand équipement par rapport aux quartiers sans grand équipement 0,70

Quartiers avec accès au réseau par rapport aux quartiers sans accès au réseau 0,73

facteur protecteur (RR=0,84). Toutefois, cette donnée est considérée 
comme résultat d’un facteur de confusion, que les données dispo-
nibles ne permettent pas de tester. Ce résultat est à mettre en relation 
avec la densité de bâtie plus forte dans la partie ancienne de la ville et 
faible dans la partie récente, le fait d’habiter dans la nouvelle zone de 
la ville semblant être un facteur de risque (RR=1,14). Ces données qui 
semblent à première vue contraires à ce qui est couramment identifié 
comme des facteurs favorisant la diffusion des maladies diarrhéiques 
s’explique par l’évolution de la ville de Mirebalais, la partie ancienne 
est planifiée et mieux équipée, la couverture du réseau est bonne 
avec un meilleur accès à l’eau protégée. L’absence de planification 
urbaine capable d’accompagner  la croissance démographique de 
la ville semble être à l’origine de la baisse des capacités publiques 
d’encadrement de la croissance démographique et a un impact clair 
sur le degré d’urbanisation25 des quartiers (voir cartographie 11).    
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Il en est de même pour les grands équipements qui apparaissent comme 
un facteur protecteur (RR=0,70). Toutefois, l’analyse du contexte oblige 
à tenir compte du fait qu’ils se trouvent en majorité dans les quartiers 
historiques de la ville.

Néanmoins, les données qualitatives collectées durant les visites de ter-
rain et l’analyse de la ville montrent que la présence des grands équipe-
ments (marché, CTDA, etc.) doit être considérée comme un facteur de 
diffusion de la maladie du fait de la forte population présentielle qu’ils 
attirent et des mauvaises conditions sanitaires observées.
Ces lieux de rassemblement et équipements publics agissent comme 
des sources potentielles de contamination non seulement sur les per-
sonnes qui les fréquentent mais également sur les habitants des quar-
tiers attenants. Ceci n’étant pas dû à leurs natures intrinsèques mais 
bien à l’inadéquation des équipements et infrastructures des territoires 
qui les accueillent.

L’exemple le plus frappant est celui du quartier de Village Espérance 
qui héberge l’Hôpital Universitaire de Mirebalais (HUM) et le Centre 
de Traitement des Diarrhées aiguës (CTDA). Alors que le taux d’urba-
nisation du quartier est faible : absence de route asphaltée, absence 
de bloc sanitaire public, insuffisance du réseau d’eau et aucun  
système de collecte des déchets ; ces équipements attirent des  
visiteurs venus de l’ensemble de la région.
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SOURCE ESA CONSULTANCE. 

CARTE 16 :  DEGRÉ D’URBANISATION DES QUARTIERS 
DE MIREBALAIS, 2017
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Cette étude s’intéresse aux déterminants sociaux-territoriaux de la santé, sus-
ceptibles d’être responsables de la persistance du choléra en Haïti. L’objectif est 
d’identifier les facteurs principaux de persistance et d’établir des Plans Particu-
liers d’Intervention ciblés pouvant conduire à l’élimination de la transmission 
du choléra. La participation des institutions et de la société civile concourt à 
élaborer ces actions en s’assurant de leur conformité avec les spécificités du 
territoire et en les priorisant. 
Mirebalais, par l’attractivité de ses équipements et services est un carrefour 
majeur d’échanges entre Port-au-Prince et les principales villes du bas plateau. 
Mirebalais est aussi une zone urbaine de persistance du choléra. Une partie 
des personnes en provenance des communes avoisinantes sont à risque de 
contracter la maladie lors de leur passage en zone urbaine. Ils risquent égale-
ment de propager la maladie. Celle-ci pouvant se déclarer seulement au retour 
dans leur commune d’origine après une période d’incubation généralement 
comprise entre quelques heures et 5 jours.   

Les principales problématiques mises en avant lors de la phase de  
caractérisation sont :

  L’absence d’accès à l’eau potable pour une majorité de la population 
et par conséquent, l’utilisation des eaux superficielles impropres à la 
consommation. 

  De forts enjeux liés à l’assainissement avec pour conséquence une pra-
tique répandue de la DAL par une insuffisance des blocs sanitaires publics 
et de nombreux dysfonctionnements, le taux insuffisant des latrines privées 
ainsi qu’un niveau élevé d’insalubrité, l’absence de filière identifiée pour 
la vidange des excrétas humains.

  Un manque d’application systématique des pratiques d’hygiène pour des 
raisons structurelles et comportementales.

  Un traitement de l’eau à domicile insuffisant au regard de l’utilisation 
importante d’eaux impropres à la consommation. 

  La faiblesse dans la coordination et la consultation des acteurs locaux 
(Mairie, OREPA, CTE, MSPP, acteurs communautaires, population, etc.)

La question de la gouvernance à l’échelle nationale mais surtout l’action 
coordonnée et transparente de la Mairie, des acteurs locaux, des acteurs 
communautaires et de la population est essentielle pour répondre au défi 
de l’élimination du choléra. Ces difficultés de gouvernance se traduisent 
notamment par une absence de planification urbaine qui ne permet pas 
d'accompagner la croissance démographique, majoritairement urbaine, 
que l'on observe. 

L'absence de planification génère une insuffisance d'équipements et d'in-
frastructures capables de structurer le territoire et d'assurer un niveau de 
salubrité satisfaisant. Sans espaces prévus et adaptés, l'expansion urbaine se 
fait de manière incontrôlée, plaçant les autorités publiques dans une logique 
de rattrape extrêmement coûteuse  où on observe d'importants écarts de 
temps entre le développement des quartiers et l'arrivée des services publics. 
Aussi, il est recommandé que les municipalités se dotent de véritables outils 
de contrôle et d'orientation urbaine (plan local d'urbanisme, plan d'investis-
sement, règlement d'urbanisme ...) et qu'ils soient en mesure de les utiliser.

Tant dans une situation qui se ressent au niveau de la gestion de l’eau puisque 
le réseau de Mirebalais est défaillant au niveau de la production que dans 
l’adduction ou la distribution de l’eau, le réseau de Mirebalais est défaillant. 
Le niveau d’accès à l’eau pour la population de Mirebalais dépasse à peine 
les standards humanitaires internationaux en quantité et ne les respectent 
pas en termes de qualité. Ainsi, les habitants utilisent une eau impropre large-
ment contaminée par des bactéries fécales avec des temps de conservation en 
moyenne de 3 jours à l’échelle de la ville. Plusieurs raisons ont été identifiées :

   L’extension du réseau trop lente n’a pas suivi l’étalement urbain non 
planifié de ces dernières années. La couverture du réseau est de 35% à 
l’échelle de la ville et inégale entre les quartiers. Les quartiers récents ont 
un accès au réseau inférieur à 20% alors qu’il est de 80% en Centre-ville.

   Le débit maximal de 5 à 6 l/sec dans la conduite d’adduction ne permet 
pas de répondre aux besoins en eau de la ville. Pour une population de 
20 000 habitants dans la ville de Mirebalais et en respectant l’objectif 
minimum de la DINEPA (70 l/pers/jour) celui-ci devrait être d’au moins 
le double. 

    Du fait de la saturation du réseau, la distribution se fait par rationnoment 
une à deux fois par semaine.  Seules certaines zones situées en amont du 
réservoir bénéficient d’un accès à l’eau plus régulier mais au détriment 
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26  La faible densité oblige au développement d'importants réseaux tandis que les problèmes fonciers limitent le recouvrement de l'impôt
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du reste de la ville. S’ajoute des problèmes de pression sur les points 
hauts comme Fort Anglais, à proximité du réservoir et dans le quartier de 
Geffrard.

Quand aucune source d’eau potable n’est disponible ou suffisante, des eaux 
impropres nécessitant un traitement  sont utilisées. Il convient de les traiter 
pour les rendre potables mais cette phase de traitement implique le plus sou-
vent des infrastructures techniques spécifiques dont les coûts d’équipement 
ne sont pas négligeables et pour lesquels des compétences particulières 
sont souvent nécessaires. S’ajoute à cela la problématique de disponibilité 
des réactifs chimiques entrant dans les procédés de potabilisation de l’eau. 
A court terme, le Traitement de l’Eau à Domicile semble être la meilleure 
alternative pour rendre ces eaux consommables à moindre risque. 
Le traitement de l’eau à domicile déclaré est de 46% pour l’ensemble des 
personnes interrogées. Il semble que la population de Mirebalais a une forte 
conscience de la mauvaise qualité de l’eau du réseau. La chloration, seule ou 
en association avec d’autres techniques, est le moyen le plus fréquemment 
utilisé pour le traitement de l’eau au domicile. Le chlore ne semble pas être 
perçu comme une solution couteuse et est facilement accessible au marché, 
dans les pharmacies ou grâce à la distribution par les ONG. Il faut noter que 
les personnes qui s’approvisionnent avec de l’eau issue de forage estiment 
que cette eau est potable et de bonne qualité. Les analyses d’eau ont pour-
tant révélé que l’utilisation de ces eaux de forages ne doit pas se faire sans 
traitement.
Une intervention visant à réhabiliter et/ou protéger les sources, puits et 
forages existant pourrait être menée conjointement à la promotion du trai-
tement de l’eau à domicile dans l’attente de la mise en route d’un service géré 
en toute sécurité à l’échelle de la ville. 

La situation des équipements sanitaires publics est également un vecteur 
de contamination important. Les blocs sanitaires disponibles dans les lieux 
publics sont dans un état de délabrement alarmant quand ils sont encore fonc-
tionnels ou accessibles. La présence de blocs sanitaires ouverts à tout public, 
en particulier dans les quartiers à haute densité de population et à proximité 
des zones de rassemblement doit être une priorité pour lutter contre la DAL. 
Les lieux identifiés comme sources potentielles de contamination ne le sont 
pas pour leurs natures intrinsèques mais bien par l’inadéquation des équipe-
ments et infrastructures des territoires qui les accueillent. En effet. Parmi les 
problèmes relevés on peut citer :

  Des blocs inadaptés pour une utilisation correcte par les usagers (bloc 
sanitaire de la place publique fermé aux heures d’affluence en fin de jour-
née)
  Ouvrages en mauvais état avec des saletés, voire inaccessibles (ceux de 
l’asile et de l’abattoir condamnés à cause des fatras)
  Un problème d’accès à l’eau sur les blocs sanitaires publics (celui de la 
gare routière n’est pas connecté au réseau de la ville, celui de la place 
publique ne fonctionne pas quand il n’y a pas d’eau)
  Absence de points de lavage des mains (au marché présence d’un bokit 
d’eau collectif sans savon)
  Mauvaise gestion et absence de contrôle de la personne en charge du 
bloc sanitaire (le bloc sanitaire de la place publique n’était pas ouvert aux 
horaires affichés lors des visites) 
  Absence d’implication de la communauté dans l’installation ou l’entre-
tien, l’absence de réglementation sanitaire et de contrôles lors de grands 
rassemblements

Les messages d’hygiène sont connus de la population de Mirebalais mais ne 
sont pas nécessairement appliqués systématiquement ou appliqués correc-
tement. Ainsi, si l’enquête ménage met en évidence que 95% des personnes 
interrogées ont entendu des messages de sensibilisation lors de la dernière 
année (essentiellement grâce à la radio), et 90% d’entre elles sont capables 
de citer des bonnes pratiques d’hygiène, elles ne sont pas capables de les 
traduire en actes dans la vie quotidienne (absence de lavage des mains après 
avoir touché des déchets, avant d’allaiter un enfant).

Les pratiques d’hygiène sont basées sur les comportements, ce qui implique 
un maintien des messages de prévention au cours du temps pour espérer 
des changements de comportement réels et durables. Elles dépendent aussi 
d’ajustements structurels qui doivent être mis en place pour faciliter la réali-
sation de ces pratiques (ex : mise à disposition de points de lavage des mains 
dans les marchés, un accès suffisant à l’eau potable, etc.).

Le marché communal, le CTDA, la prison, le commissariat et l’asile ont été 
signalés comme des sources potentielles de diffusion de la maladie du fait 
des fortes concentrations de populations et de l’inadéquation des structures 
sanitaires disponibles. Des améliorations en matière d’accès à l’eau et à l’as-
sainissement semblent indispensables. L’ouverture prochaine du nouveau 
marché laisse espérer une meilleure prise en compte des questions sanitaires. 
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4. Les axes stratégiques des plans particuliers d’intervention,à court, moyen et long terme

Les Plans Particuliers d’Intervention proposés suite au rapport de 
caractérisation de la ville de Mirebalais pour l’élimination du choléra 
dans les zones de persistance urbaine en Haïti s’étaleront sur le court 
terme dit immédiat (0 à 6 mois), le moyen terme (2018-2019) et le 
long terme (au-delà de 2019). 
Les axes de stratégie retenus sont : 
 

 L’amélioration de l’accès à l’eau  
  L’amélioration du traitement de l’eau à domicile et autres mesures 
temporaires d’accès à l’eau 
  La construction et la gestion durable de blocs sanitaires dans les 
lieux publics 
 La promotion de l’accès à l’assainissement individuel
 La promotion du Traitement de l’Eau à Domicile
  L’amélioration de l’état sanitaire des grands équipements (hors 
blocs sanitaires) – le marché actuelet futur
 L’amélioration des pratiques d’hygiène

Contraintes/pré requis : 
Les besoins exprimés sont assez variés, leur satisfaction requiert 
des ressources relativement importantes et, dans certains cas, des 
décisions de type réglementaire ou politique. Les Plans Particuliers 
d’Intervention ci-après sont proposés de façon détaillée avec une indi-
cation des responsables à impliquer dans la réalisation de l’action.  
 
Il est précisé si les actions ont été classées comme une priorité immé-
diate à partir des discussions réalisées avec les institutions et la société 
civile.  

QUARTIERS PRIORITAIRES POPULATION PAR 
QUARTIER

Village Espérance 1498 habitants

Carrefour Péligre 1500 habitants

Passe Kannot 1088 habitants

Centre-Ville 3314 habitants
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26 Complications vis-à-vis de certains usagers lors de la facturation par absence de statut légal. L’absence de statut légal limite également la possibilité du CTE à se faire connaitre comme une structure à part entière vis-à-vis des usagers, 

confusion avec DINEPA.

 AMÉLIORER L’ACCÈS À L’EAU POTABLE

Rappel du rapport de caractérisation :
L’extension du réseau, lente, n’a pas suivi l’étalement urbain non pla-
nifié, rapide, de ces dernières années. Le réseau est saturé et la distri-
bution se fait uniquement par rationnement. L’eau est ainsi distribuée 
une à deux fois par semaine pendant 4 à 6h selon les quartiers et par-
fois avec plus de dix jours entre deux rationnements pour les quartiers 
les moins bien desservis. Seules certaines zones situées sur le parcours 
de l’adduction, c’est à dire avant le réservoir, bénéficient d’un accès 
à l’eau du réseau plus régulier mais au détriment du reste de la ville 
(problème de « service en route »). Des problèmes de pression sont 
signifiés par le CTE sur les points hauts comme Fort Anglais I et II,  
à proximité du réservoir et dans le quartier de Geffrard bénéficiant 
pourtant d’une assez bonne couverture par le réseau.
La couverture actuelle du réseau est en moyenne de 35% pour l’en-
semble de la ville mais est très inégalement répartie. En effet, les quar-
tiers récents de la ville ont un accès au réseau inférieur à 20%, alors 
qu’il est de 80% environ dans le Centre-ville

   La quantité d’eau disponible ne dépasse pas en moyenne 22.5 l/
pers/jour contre un objectif DINEPA de 70 l/pers/jour ;

   Le temps de conservation de l’eau au domicile est élevé, en 
moyenne de 3 jours;

   Les gens font appel à des ressources alternatives bien que l’utilisa-
tion des eaux superficielles (rivières ou puits) soit particulièrement 
à risque du fait de la contamination de ces sources d’eau par des 
bactéries fécales.

Rappel des quartiers prioritaires :
Carrefour Péligre, Centre-Ville, Passe Kannot et Village Espérance

Quelques références :
Référentiel Technique DINEPA :
https://dinepa.gouv.ht/lereferentieltechnique/
PNEC – version moyen terme
SIS-KLOR 
Rapport de caractérisation (disponible à la marie, OREPA et UNICEF)

Quelques recommandations/informations recueillies durant les  
ateliers et/ou entretiens :
Objectif « accès à l’eau » selon la Société civile recueilli lors des ateliers : 
au minimum 30-45 l/pers/jour et rationnement minimum à 3 fois 10h 
par semaine. 
Prix constatés sur travaux de réseau similaires : la Banque Mondiale estime 
le coût moyen d’un réseau de ce type à environ 100 USD/pers, le budget 
pour la ville de Mirebalais serait donc à minima de 2 millions USD.

Si l’option CTE est choisie pour la gestion du service Eau, il est nécessaire 
de donner un statut légal au CTE . Cette partie n’est pas rédhibitoire au 
lancement de l’action mais peut être traitée en parallèle de la mise en route 
du service.

Définir le rôle de la mairie dans la gestion du service eau. Si tout le monde 
s’accorde à dire que la mairie a un rôle dans la gestion du service, ce rôle 
n’est pas réellement défini. La Mairie, selon elle, pourrait avoir un rôle de 
contrôle et sanction.

En absence de planification par la ville il convient à minima d’identifier 
et/ou de définir les zones d’extension de la zone urbaine pour les 20-30 
prochaines années (horizon à déterminer). Eventuellement, réaliser un 
recensement pour connaitre le nombre de maison/population actuelle 
car le dernier recensement date de 2003

Un inventaire/plan de réseau disponible au niveau de la Mairie permet-
trait, à défaut d’une concertation avec le gestionnaire du réseau, d’avoir 
pour les services techniques des mairies accès à l’information et vérifier 
l’emplacement du réseau par rapport aux parcelles dans le cas des permis 
de construire par exemple.

PLAN PARTICULIER D’INTERVENTION N°1

Avec un débit maximal de 5 à 6 litres/seconde dans la conduite 
d’adduction, la capacité actuelle du réseau ne permet pas de 
répondre aux besoins en eau de la ville. La faible couverture du 
réseau ainsi que les rationnements dans la distribution limitent 
l’accès à l’eau de la population :
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ACTION DESCRIPTION PRIORISATION ECHÉANCE
ORGANISMES
RESPONSABLES
ET/OU À CONSULTER

Définir une stratégie de communica-
tion avec la population tout au long 
des processus

●  A appliquer pour chaque action 
décrite ci-dessous radio, débat 
communautaire, etc.

Prioritaire I, MT, LT

OREPA Centre
Mairie
Associations
Société civile

Identifier un responsable pour
la gestion de l’approvisionnement
en eau

●  Définir le mode de gestion : 
régie (CTE) ou en délégation 
(OP)

●  Si en régie : Donner un statut 
légal au CTE et nommer un 
responsable affecter à temps 
plein (poste non partagé entre 
plusieurs CTE)

●  Définir le rôle de la mairie 
dans la gestion du service eau

Prioritaire MT, LT

DINEPA
OREPA Centre
CTE
Mairie

Diagnostic des installations
existantes et des usagers

●  Réaliser un cadastre abonné
●  Réaliser un inventaire des 

réseaux et ouvrages existant 
et rendre cet inventaire dispo-
nible au niveau de la mairie

I
DINEPA
OREPA Centre
CTE

Lors des études du réseau d’eau les branchements domiciliaires sont à 
privilégier. Il est indispensable de concevoir un réseau en lien avec le 
consentement/capacité à payer le service. A noter que le prix/coût réel 
du service est inconnu des habitants comme des institutions (hors OREPA/
CTE) mais que les bases d’un consentement à payer semble exister si le 
service arrive à être fonctionnel et que l’eau soit de bonne qualité (potable 
et protégée).

S’appuyer et encourager le secteur privé, les mini-opérateurs de 
réseau par exemple, pour améliorer l’accès à l’eau de certaines zones.

Les « services en route » doivent être pris en compte dans les études. Il 
conviendrait de réfléchir à assurer l’approvisionnement des quartiers/
zones sur tout le linéaire de la conduite d’adduction pour en assurer la 
durabilité en limitant les piquages illégaux et les dégradations qu’ils occa-
sionnent.

Une sensibilisation de la gestion de l’eau à domicile pour lutter contre le 
gaspillage devrait être faite. Les compteurs d’eau ont été expérimentés par 
le passé mais sans succès du fait de la qualité réduite du service ou de sa 
dégradation. Avec l’amélioration du service ceux-ci pourraient être réin-
troduits sous forme de « projet pilote ».

Immédiat (0 à 6 mois), Moyen Terme (1 à 2 ans), Long Terme (3 ans et plus)
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ACTION DESCRIPTION PRIORISATION ECHÉANCE
ORGANISMES
RESPONSABLES
ET/OU À CONSULTER

Réaliser un schéma directeur en eau 
potable pour la ville de Mirebalais

●  Définir un périmètre d’intervention
●  Fixer un horizon
●  Déterminer la population à desser-

vir à l’horizon fixé
●  Déterminer les besoins en eau -  

objectif 70l/pers/jour et un service 
géré en toute sécurité 

Prioritaire I
OREPA Centre
Les Mairies du périmètre

Réaliser une étude technique

●  Augmenter les capacités de produc-
tion, d’adduction et de distribution 
en avec la capacité/volonté à payer 
des usagers

●  Etude sur la ressource
●   Définir les modes d’approvisionne-

ment par zone
●   Concevoir les ouvrages, les réseaux 

et/ou les modes d’approvisionne-
ment hors réseau

●  Rendre les résultats de l’étude dis-
ponible auprès de la Mairie

Prioritaire MT

DINEPA
OREPA Centre
CTE
Mairie
MSPP
Association
Société civile

Mettre en route le service et assurer 
la qualité de l’eau

●  Assurer la protection de l’eau sur 
le réseau / Installer un système de 
chloration efficace

●  Contrôler la qualité de l’eau
●  Publier les résultats d’analyse
●  Régulariser les branchements 

illégaux et Augmenter le nombre 
d’abonnés

MT, LT
OREPA Centre
CTE
Mairie

Contrôler la qualité de l’eau des 
revendeurs privés

●  Rendre opérationnel le suivi et la 
mesure de la qualité de l’eau des 
revendeurs privés

Prioritaire I, MT, LT

MEF
Marie
OREPA Centre
CTE
MSPP et DSC

Immédiat (0 à 6 mois), Moyen Terme (1 à 2 ans), Long Terme (3 ans et plus)
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PLAN PARTICULIER D’INTERVENTION N°2

Dans l’attente de la mise en route d’un nouveau service eau il 
convient de s’assurer que les accès actuels à l’eau des populations 
des quartiers cibles soient protégés dans la mesure du possible et 
que l’eau soit traitée à domicile. 

Les analyses d’eau ont révélé qu’une toutes les eaux (puits, 
forages et sources) ne sont pas propres à la consommation 
humaine sans traitement. Le TED est indispensable pour  
s’assurer de toucher une frange la plus large possible de la popula-
tion, notamment car toutes les sources, forages ou puits ne seront pas  
nécessairement tous répertoriés ou qu’une intervention ne sera pas  
nécessairement possible sur tous. 

Rappel des quartiers prioritaires :
Carrefour Péligre, Centre-Ville, Passe Kannot et Village Espérance

Quelques références :
Référentiel Technique DINEPA : 
https://dinepa.gouv.ht/lereferentieltechnique/
PNEC – version moyen terme
Point d’eau :  https://por tal.mwater.co/#/maps/fa21bf-
844c8a4052960a6105853e8f96
Rapport de caractérisation (disponible à la marie, OREPA et UNICEF)

Quelques recommandations/informations recueillies durant les  
ateliers et/ou entretiens :
Assurer une gestion cohérente du réseau en attendant la mise en route 
d’un nouveau réseau. La ressource en eau étant insuffisante, générant 
de ce fait une distribution partielle, il est indispensable d’assurer un 
maintien en eau des installations de distribution en ne distribuant pas 
une quantité d’eau supérieure à celle produite bien qu’un volume rési-
duel soit présent dans les canalisations. Les phases de vidange et de 
remplissage des réseaux sous pression entrainent une dégradation et 
un vieillissement prématurés des équipements (robinetterie, joints…) 
augmentant les pertes (fuites) ainsi qu’une aggravation des conditions 
sanitaires (développement de populations bactériennes aérobies et 
anaérobie).
La plupart des forages et puits étant des ouvrages privés il convient 
de s’assurer avec le propriétaire de la mise à disposition du public 
des ouvrages préalablement aux travaux de réhabilitation ou de pro-
tection.
Pour Village Espérance, une discussion pourrait être envisagée avec 
le directeur de l’école CAPROFORS afin d’augmenter le nombre de 
personnes pouvant être desservies par ce système privé : réhabilita-
tion/amélioration du système contre mise à disposition (pas néces-
sairement gratuite) des populations résidentes à proximité.
Les eaux souterraines plus profondes semblent moins contaminées 
(pas de bactérie fécale mais néanmoins non-potable sans traitement). 
Les forages superficiels contaminés pourraient être réhabilités pour 
rechercher une nappe plus profonde non contaminée. Attention, l’eau 
de ces forages non contaminés par des bactéries fécales ne sont néan-
moins pas propres à la consommation sans traitement : au minimum 
une chloration.

AMÉLIORER L’ACCÈS À L’EAU POTABLE  
PHASE TRANSITOIRE

Rappel du rapport de caractérisation :
La faible couverture du réseau ou son absence ainsi que les rationne-
ments dans la distribution limitent l’accès à l’eau de la population :

   Les gens font appel à des ressources alternatives bien que l’utilisa-
tion des eaux superficielles (rivières ou puits) est particulièrement 
à risque du fait de la contamination de ces sources d’eau par des 
bactéries fécales

   Le temps de conservation de l’eau au domicile est élevé, en 
moyenne 3 jours
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ACTION DESCRIPTION PRIORISATION ECHÉANCE
ORGANISMES
RESPONSABLES
ET/OU À CONSULTER

Définir une stratégie de communica-
tion avec la population 

●  A appliquer pour chaque action décrite 
ci-dessous radio, débat communautaire, etc. Prioritaire I

OREPA Centre
Mairie
Associations
Société civile

Répertorier ouvrages (puits, sources 
et forages) existant

●  Localiser les ouvrages existant
●  Analyser la qualité de l’eau
●  Informer les utilisateurs de la qualité de l’eau 

de l’ouvrage

Prioritaire I

OREPA Centre
Mairie
Associations
Société civile

Protéger et/ou réhabiliter les 
ouvrages

●  Si possible, protéger les ouvrages contre les 
risques de contaminations

●  Eventuellement, réhabiliter les points d’eau 
en recherchant une profondeur de forage 
suffisante pour s’affranchir, au moins par-
tiellement, des risques d’une contamination 
superficielle

Prioritaire I

OREPA Centre
Mairie
Associations
Société civile

Renforcer le traitement de l’eau à 
domicile ●  Voir plan particulier d’intervention TED Prioritaire I

OREPA Centre
Mairie
Associations
Société civile

Immédiat (0 à 6 mois), Moyen Terme (1 à 2 ans), Long Terme (3 ans et plus)
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PLAN PARTICULIER D’INTERVENTION N°3

CONSTRUIRE ET GERER DURABLEMENT DES 
BLOCS SANITAIRES DANS LES LIEUX PUBLICS

Rappel du rapport de caractérisation :
Les blocs sanitaires et toilettes disponibles dans les lieux publics sont 
dans un état de délabrement alarmant quand ils sont encore fonc-
tionnels ou accessibles. La présence de blocs sanitaires ouverts à tout 
public, en particulier dans les quartiers de grande fréquentation et 
à proximité des zones de rassemblement doit être une priorité pour 
lutter contre la DAL. 
Les lieux identifiés comme sources potentielles de contamination ne le 
sont pas pour leurs natures intrinsèques mais bien par l’inadéquation 
des équipements et infrastructures des territoires qui les accueillent. 
En effet, parmi les problèmes relevés on peut citer :

  Des blocs inadaptés pour une utilisation correcte par les usagers 
(bloc sanitaire de la place publique fermé aux heures d’affluence 
en fin de journée) 
  Ouvrages en mauvais état, insalubres voir inaccessibles (ceux de 
l’asile et de l’abattoir du marché condamnés à cause des fatras)
  Un problème d’accès à l’eau sur les blocs sanitaires publics (celui 
de la gare routière n’est pas connecté au réseau de la ville, celui 
de la place publique ne fonctionne pas quand il n’y a pas d’eau).
  Absence points de lavage des mains (au marché présence d’un 
bokit d’eau collectif sans savon)
  Mauvaise gestion et absence de contrôle de la personne en charge 
du bloc sanitaire (bloc sanitaire de la place publique n’était pas 
ouvert aux horaires affichés lors des visites)
  L’absence de réglementation sanitaire et de contrôles lors de 
grands rassemblements

L’absence de réglementation sanitaire et de contrôles lors de 
grands rassemblements

Rappel des quartiers prioritaires :
Carrefour Péligre, Centre-Ville, Passe Kannot et Village Espérance

Quelques recommandations recueillies durant les ateliers parti-
cipatifs : Campagne de sensibilisation dans la communauté. Faire 
connaître les blocs sanitaires publics, encourager les gens à les utili-
ser, à payer pour les utiliser, à les utiliser correctement et à les entre-
tenir. Mobiliser la communauté pour la gestion et l’entretien (comités 
d’utilisateurs).

Faire de la DAL un délit. La Mairie doit avoir la possibilité de contrôler 
et sanctionner si besoin. 

Besoins en blocs sanitaires indiqués par la société civile : à proximité 
des points de baignade (Fer à Cheval, Passe Kannot, La Them…), le 
nouveau marché, l’asile, les écoles et les églises, les stations essence. 

Il est nécessaire d’adapter l’effectif du personnel dédié à l’entretien et 
de réaliser des contrôles de bonne gestion et de salubrité, exemple 
pour la place publique, le bloc sanitaire est régulièrement fermé et 
ses heures d’ouverture en journée ne correspondent pas aux heures 
d’affluence en soirée par ailleurs il est situé à proximité de l’église et 
il est peu utilisé ; il faudrait au moins trois personnes pour qu’il soit 
ouvert le plus possible avec un système de roulement du personnel. 

Si l’accès à l’eau est un problème ou pour d’autres raisons, envisager 
la réalisation de blocs sanitaires sur la base des technologie de toilette 
sèche.
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22 Gestion des toilettes publiques appartenant à lacollectivité ou à l’Etat. DINEPA. 6 avril 2012. https:// dinepa.gouv.ht/lereferentieltechnique/
Immédiat (0 à 6 mois), Moyen Terme (1 à 2 ans), Long Terme (3 ans et plus)

ACTION DESCRIPTION PRIORISA-
TION ECHÉANCE

ORGANISMES
RESPONSABLES
ET/OU À CONSULTER

Changements structurels

Améliorer le rôle de la mairie 
dans la gestion des blocs 
sanitaires publics

●   Appliquer les référentiels  nationaux
●   Réaliser un plan de gestion pluriannuelle avant la construction 

des blocs. Le plan de financement peut faire l’objet de sub-
vention pour accompagner le démarrage, notamment quant 
aux problèmes d’accès à l’eau pour le bon fonctionnement 
des blocs

●   Contrôler et appliquer des mesures de sanction en cas de 
non-respect des réglementations en vigueur  

●   Contribuer au respect des normes sanitaires au sein des 
espaces publics placés sous sa juridiction et sa responsabilité

Prioritaire I, MT

Mairie 
Acteurs communautaires

Organiser la gestion des 
blocs 
sanitaires publics 

●     Réévaluer la gestion des blocs disponibles. Des contrôles 
doivent être instaurés par les agents de la mairie et éventuel-
lement les personnels DINEPA pour s’assurer de la bonne 
gestion et du bon état de salubrité 

●   Définir un responsable du bloc
●   Réaliser un inventaire du personnel d’entretien communal 

et recruter du personnel pour permettre un fonctionnement 
adapté aux besoins. Renforcer les capacités du personnel

●   Assurer un système de paiement pour participer aux  coûts de 
structure et d’entretien

●   Fournir le matériel nécessaire à l’entretien

Prioritaire I
Mairie
DINEPA

Mobilisation des acteurs 
communautaires 

●   Impliquer la communauté en amont de la conception du bloc 
sanitaire permettant une meilleure appropriation des instal-
lations par ses utilisateurs ; choix du type de bloc sanitaire, 
évaluer le prix et les services attendus 

●     Former la communauté aux pratiques d’hygiène et à la bonne 
utilisation des blocs sanitaires publics

I,M,LT

OREPA Centre
Mairie
Associations
Société civile

Changement des comporte-
ments

Organiser des campagnes 
de sensibilisation

●   Campagnes communautaires, participatives, de longue 
durée, touchant un public large pour sensibiliser sur la néces-
sité et les avantages d’utiliser la latrine et d’abandonner la DAL

●   Informer sur la manière de les utiliser et les pratiques d’hygiène

I,M,LT 

OREPA Centre
Mairie
Associations
Société civile
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PROMOUVOIR L’ACCÈS À L’ASSAINISSEMENT 
INDIVIDUEL

A Mirebalais le taux d’équipement évalué lors de l’enquête ménage est 
relativement élevé, notamment au regard des indicateurs nationaux29  

mais la plupart des équipements visités sont des latrines simples à 
fosse maçonnée. Quelques toilettes « confort moderne » ont été rele-
vées mais quasiment aucune ne disposait de fosses septiques.

Si le taux d’équipement est relativement élevé, ce dernier est à nuan-
cer du fait d’un niveau d’insalubrité fort et important dans la chaine 
de contamination du choléra. Il peut en effet favoriser l’exposition au 
Vibrio cholerae et donc le risque de transmission. 

En Haïti, la politique nationale en matière d’assainissement vise à éli-
miner la défécation à l’air libre et à augmenter l’accès à l’assainisse-
ment par l’incitation. L’objectif principal poursuivi par la Direction de 
l’Assainissement (DA-DINEPA) est d’atteindre un taux de couverture 
nationale en sanitaires améliorés au niveau familial de 90% en 2022, 
95% pour le taux de couverture nationale en sanitaires publiques.

La documentation haïtienne sur les programmes d’incitation en 
zone urbaine est faible voire inexistante, à l’inverse des programmes 
en milieu rural (ACAT notamment). Il sera nécessaire d’adapter les 
méthodes au contexte urbain. La meilleure adaptation semble l’expé-
rimentation sur la base de la capitalisation des expériences existantes 
en milieu rural haïtien et des expériences similaires dans d’autres pays 
ainsi que des expériences haïtiennes en matière d’assainissement 
individuel regroupé (AIR) ou semi-collectif.

PLAN PARTICULIER D’INTERVENTION N°4

Rappel des quartiers prioritaires :
Carrefour Péligre, Centre-Ville, Passe Kannot et Village Espérance

Quelques références :
Guide ACAT et rapport de capitalisation : http://pepahaiti.net/spip.
php?article107
Référentiel Technique DINEPA: https://dinepa.gouv.ht/lereferentiel-
technique/
Causerie technique de l’assainissement (en cours au moment de la 
rédaction de ce document – Direction de l’assainissement)
PNEC – version moyen terme
Rapport de caractérisation (disponible à la marie, OREPA et UNICEF

Complément d’information recueillie durant les ateliers et/ou entretiens :
Il est important de lancer la « Mise en place progressive du Service 
Public d'Assainissement Individuel en Haïti » développé la Direction 
de l’Assainissement de la DINEPA dans ces villes afin de contribuer à 
la rupture de la chaine de contamination à l’échelle du pays.
Les interventions de réponse d’urgence pourraient servir de point de 
départ pour des actions de communication et sensibilisation ayant 
une portée à plus long terme (démarrage ACAT, etc.).

A Savannette, une expérience de promotion de l’accès à l’assainisse-
ment individuel avec sommation par les autorités et délai de mise en 
œuvre a été expérimentée avec succès. Ce mode d’intervention pour-
rait être répliqué et intégré dans une campagne de communication 
(communication préalable, sommation, sanction).

Les objectifs de l’intervention peuvent viser une évolution des types de 
latrines construites par les propriétaires, par exemple : objectif initial 
latrine simple puis, après quelques années, amélioration pour une 
toilette VIP, etc.
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ACTION DESCRIPTION PRIORISATION ECHÉANCE
ORGANISMES
RESPONSABLES
ET/OU À CONSULTER

Définir le rôle de la mairie 
dans la promotion de l’ac-
cès à l’assainissement

●   Renforcer le rôle de la mairie avec mesures de sanction 
possible lors du non-respect des règles

●   Exiger les latrines ou toilettes aux administrés faisant une 
demande de permis de construire.

Prioritaire I,M,LT

DA-DINEPA
OREPA Centre
Mairie
Associations
Société civile

Réaliser un zonage 
assainissement

●   Réaliser une cartographie par quartier avec les règles à 
respecter en fonction de la qualité du sol, hauteur de la 
nappe.

●     Elaborer un catalogue avec les différentes solutions et des 
prix.

●     Envisager l’Assainissement Individuel Regroupé  
(ou mini-réseau) dans les zones suffisamment denses

●   Concerter les usagers, clubs et comités locaux pour le 
choix des solutions techniques

●   Réglementer la construction des latrines.
●   Diffuser le résultat du zonage et le rendre disponible à 

la Mairie

Prioritaire I,M,LT

DA-DINEPA
OREPA Centre
Mairie
Associations
Société civile
MSPP
ME

Campagne de promotion 
à l’assainissement et à la 
salubrité des toilettes

●   Définir une stratégie de communication avec la popu-
lation

●    S’appuyer sur l’autorité de la Mairie
●     Envisager et définir des modalités d’accompagnement 

pour les ménages les plus vulnérables
●   Faire respecter le zonage d’assainissement
●   Réactiver et/ou s’appuyer sur les kombits (fouille de 

latrine communautaire par exemple)
●    Fournir un appui technique à l’auto-construction

Prioritaire I,M,LT

DA-DINEPA
OREPA Centre
Mairie
Association
Société civile

Accompagnement des 
vidangeurs pour la créa-
tion d’une filière formelle

●   Programme en cours DA-DINEPA
●   Inventaire et formation des Bayakou et des boss latrines

DA-DINEPA
OREPA Centre
Mairie
Association
Société civile

Traiter les excrétas 
humains. 

●   Déterminer une zone de vidange et créer une station de 
traitement des excrétas.

DA-DINEPA
OREPA Centre
Mairie
MSPP

Immédiat (0 à 6 mois), Moyen Terme (1 à 2 ans), Long Terme (3 ans et plus)
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Rappel des quartiers prioritaires :
Carrefour Péligre, Centre-Ville, Passe Kannot et Village Espérance

Quelques recommandations recueillies durant les ateliers 
 participatifs  :

    Campagne de sensibilisation auprès des utilisateurs sur les diffé-
rentes techniques de TED disponibles afin d’éviter un mésusage 
des techniques disponibles (ex : surdosage en chlore responsable 
de brûlures de l’œsophage), une mauvaise conservation de l’eau 
au domicile (ex : mauvais entretien des bidons de stockage), et 
pour favoriser l’adhésion par utilisation des ressources locales ou 
de long terme (ex : filtres). Les campagnes de sensibilisation à la 
TED doivent insister sur des exemples pratiques (ex : le nettoyage 
des aliments à l’eau chlorée). 

   Améliorer les réseaux de distribution. Développer un réseau de 
vente de produits TED à l’échelle des quartiers en se basant sur 
les boutiques déjà présentes proposant des produits standardisés 
et de bonne qualité avec des vendeurs formés pour sensibiliser 
les acheteurs. Les habitants notent un problème sur la qualité du 
chlore disponible sur les marchés et exposé longtemps au soleil et 
sur le conditionnement et stockage du chlore liquide.

 AMÉLIORER LE TRAITEMENT DE L’EAU À 
DOMICILE 

La ville de Mirebalais dispose d’un service particulièrement dégradé 
et insuffisant en termes de production, d’adduction et de distribution 
de l’eau pour la population. La couverture du réseau n’est que de 35% 
et est très inégale sur le territoire. Pour ceux bénéficiant du réseau, 
l’eau disponible n’est pas ou insuffisamment chlorée. Quand aucune 
source d'eau potable n'est pas disponible ou suffisante, des eaux 
impropres à la consommation sont utilisées (rivière, mare, source 
non protégée). Il est alors indispensable de les traiter pour les rendre 
potables. 

Le traitement de l’eau à domicile déclaré est de 46% pour l’ensemble 
des personnes interrogées. Il semble que la population de Mirebalais 
a une bonne connaissance de la mauvaise qualité de l’eau du réseau. 
Toutefois les personnes utilisant des forages pour s’approvisionner en 
eau estiment que cette eau est potable et de bonne qualité alors que 
les analyses ont révélé que ces eaux comme le reste des eaux superfi-

PLAN PARTICULIER D’INTERVENTION N°5

Cette phase de traitement implique le plus souvent des infrastruc-
tures particulières et des substances chimiques, ce qui a un coût. 
La chloration, seule ou en association avec d’autres techniques, est 
le moyen le plus fréquemment utilisé pour le traitement de l’eau 
au domicile. Le chlore semble facilement accessible et à faible coût 
au marché, dans les pharmacies ou grâce à la distribution par les 
ONG.
Le temps de conservation de l’eau au domicile est long et peut  
altérer la qualité de l’eau consommée. 
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ACTION DESCRIPTION PRIORISATION ECHÉANCE
ORGANISMES
RESPONSABLES
ET/OU À CONSULTER

Changements structurels

Organiser la filière de distribution au 
niveau local de tous les produits dispo-
nibles à l’échelle de la ville

●   Réaliser une étude de marché TED 
●   Appuyer la filière de producteurs/

revendeurs locaux (sur la base de cette 
étude de marché)

Prioritaire I, MT

Mairie,
DINEPA, 
MSPP, 
Ministère du Commerce

Changements de comportements

Organiser des campagnes 
de sensibilisation

●     Informer les populations pour éviter la 
mauvaise utilisation des produits par 
les usagers et sur les techniques de 
stockage de l’eau au domicile

●   A maintenir de façon durable, pour un 
public large

●   Faire participer les communautés
●     Utiliser des messages pratiques pour 

faire comprendre le risque lié au cho-
léra et l’importance pour la santé

I, MT,L

Mairie, 
DINEPA, 
MSPP, 
Acteurs communautaires,
Partenaires choléra

Formation de personnels pour 
informer et sensibiliser sur les 
produits de TED 

●   Recruter et former du personnel pour 
l’information et la sensibilisation de la 
communauté à réaliser le traitement 
de l’eau à domicile

●   Personnes actives au niveau des points 
de vente de quartier 

●   Mettre en lien avec les officiers sanitaires 

I, MT,L
Mairie 
MSPP
DINEPA

Immédiat (0 à 6 mois), Moyen Terme (1 à 2 ans), Long Terme (3 ans et plus)

Fascicule technique DINEPA. Traitement de l’eau à domicile. 6 juin 2012 ; Conservation de l’eau de boisson à domicile. 
16 juillet 2012. https://dinepa.gouv.ht/lereferentieltechnique/Réferences
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Rappel des quartiers prioritaires :
Carrefour Péligre, Centre-Ville, Passe Kannot et Village Espérance

Quelques recommandations recueillies durant les ateliers 
 participatifs :

 Livrer le nouveau marché le plus rapidement possible.
  Prévoir un abattoir respectant les conditions d’hygiène et un lieu 
pour le stockage des bêtes. 
  S’assurer que le bloc sanitaire du futur marché comprenne : une 
personne présente sur place pour la gestion et le paiement, deux 
agents d’entretien, une autonomie financière avec les recettes 
payées par les utilisateurs, un accès au réseau d’eau public et un 
forage avec une pompe en cas de non disponibilité du réseau, une 
séparation nette de l’espace du marché pour ne pas que les sani-
taires en gênent le fonctionnement, 5 cabines pour les hommes 
et 15 pour les femmes. 
  Matérialiser une enceinte autours du nouveau marché. Les limites 
doivent être clairement identifiées pour permettre le contrôle des 
flux de personnes. Prévoir une entrée pour les marchands et une 
pour les acheteurs.
  Réglementer le fonctionnement du marché. Attribution des places 
par la mairie et contrôle du bon respect des règles. 
  Une fois le nouveau marché ouvert, l’ancien marché devra être 
déplacé rapidement. Il faudra planifier une utilisation de l’espace 
laissé par l’ancien marché (ex : centre d’hébergement pour enfants 
et espace administratif). 
  Régulariser la vente d’aliments dans les lieux publics. Interdire 
l’étalage au sol, gestion des autorisations et des interdictions par 
la mairie et appui des Officiers Sanitaires.

AMÉLIORER L’ÉTAT SANITAIRE DES GRANDS 
ÉQUIPEMENTS (HORS BLOCS SANITAIRES) – 
LE MARCHÉ ET LA GARE ROUTIÈRE

Rappel du rapport de caractérisation :
Mirebalais, par l’attractivité de ses équipements et services est un 
carrefour majeur d’échanges entre Port-au-Prince et les principales 
villes du bas plateau. Le marché communal, le CTDA, la prison, le com-
missariat et l’asile ont été signalés comme des sources potentielles de 
diffusion de la maladie du fait de la forte population qu’ils attirent, de 
l’inadéquation des structures sanitaires et de l’organisation du quar-
tier pour accueillir une telle population. Des améliorations structu-
relles, notamment en matière d’eau et d’assainissement semblent 
indispensables. La problématique des blocs sanitaires dans les lieux 
publics fait l’objet de plans d’action spécifiques. 

Les actions proposées sont pour le marché actuel et le futur marché. Le 
CTDA, la prison, le commissariat et l’asile font l’objet de paragraphes 
détaillés dans le rapport. 

Le marché est situé dans le quartier de Passe Kannot. C’est un quartier 
ancien présentant une densité de population élevée et une forte acti-
vité commerciale. Ce quartier est très fréquenté par les commerçants 
arrivant des zones périphériques au niveau du débarcadère, au bout 
de la rue Louverture, et par une population plus large que celle du 
quartier. Pour autant, le quartier n’est pas équipé pour recevoir une 
telle population. Les latrines publiques sont insuffisantes et le niveau 
de DAL ressentie dans le quartier est le plus élevé de toute la ville. 
Du fait de l’absence de démarcation du marché et d’une absence de 
régulation des flux de personnes, des marchands sont observés bien 
au-delà des limites du marché. Plus récemment, un nouveau marché 
a été construit dans le quartier de Nan pilonne, son ouverture est tou-
jours en attente et nécessite l’installation d’un abattoir. Les attentes 
sont grandes sur la gestion de la transition de l’ancien vers le nouveau 
marché et les améliorations qu’il laisse espérer pour la ville.

PLAN PARTICULIER D’INTERVENTION N°6
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ACTION DESCRIPTION PRIORISATION ECHÉANCE
ORGANISMES
RESPONSABLES
ET/OU À CONSULTER

Changements structurels

Définir le rôle de la mairie dans la ges-
tion du marché

●   Définir le règlement du marché 
●    Prévoir un système d’attribution 

des places et de recouvrement des 
taxes par un personnel formé à la 
tenue de registres. 

●   Prévoir un service spécifique au 
sein de la mairie pour les aména-
gements complémentaires, l’entre-
tien et les services. 

●   Mettre en lien ce service spécifique 
avec les autres services de la mai-
rie comme les services techniques, 
d’hygiène, de police et de trésore-
rie. 

●    Planifier le budget 

Prioritaire I, MT
Mairie

Définir une équipe d’acteurs impli-
qués dans le fonctionnement du mar-
ché

●     Prévoir plusieurs partenaires : 
mairie, marchands, acteurs locaux 
communautaires. 

●     Définir les rôles de chacun des 
acteurs 

I, MT,
Mairie, 
Acteurs communautaires, 
Société civile

Changement des comportements

Définir un plan du marché 

●   Le plan du marché doit renseigner 
les emplacements disponibles et 
la liste des commerçants. Ce plan 
doit être compatible avec les règles 
sanitaires d’usages

●    Ce plan du marché aide au 
recouvrement des taxes 

I, MT,
Mairie 

 
Immédiat (0 à 6 mois), Moyen Terme (1 à 2 ans), Long Terme (3 ans et plus)



58

ACTION DESCRIPTION PRIORISATION ECHÉANCE
ORGANISMES
RESPONSABLES
ET/OU À CONSULTER

Délimiter l’espace du nouveau mar-
ché 

●   Prévoir un accès différent pour 
les marchands et un accès pour 
les utilisateurs

●   Gestion des flux à l’entrée/
sortie

●   Prévoir un lieu de stockage 
pour les animaux

Prioritaire I, MT
Mairie,

Définir une politique de gestion des 
déchets

●   Définir une équipe communale 
pour la gestion des déchets, 
définir les jours pour le ramas-
sage 

●   Eviter toute zone de stockage 
de fatras à proximité du mar-
ché, celles-ci favorisent la défé-
cation à l’air libre. 

Prioritaire I, MT,
Etat central 
Mairie

Changement des comportements

Créer un poste d’agent communal 
présent sur le marché

●   Recruter et former un ou plu-
sieurs agents communaux 

●   Personnel responsable de 
la communication avec les 
marchands pour s’assurer du 
respect de la réglementation et 
des mesures d’hygiène

I, MT,
Mairie 

Campagne de sensibilisation

●   Mener une campagne de 
sensibilisation auprès des 
utilisateurs du marché sur le 
respect des mesures d’hygiène, 
utilisation du bloc sanitaire et 
le lavage des mains

I, MT,LT
Mairie
Acteurs communautaires 
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Immédiat (0 à 6 mois), Moyen Terme (1 à 2 ans), Long Terme (3 ans et plus)
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Rappel des quartiers prioritaires :
Carrefour Péligre, Centre-Ville, Passe Kannot et Village Espérance

Quelques recommandations recueillies durant les ateliers 
 participatifs :

  Les campagnes de sensibilisation doivent permettre d’illustrer les 
messages en donnant des conseils sur comment les appliquer dans 
la vie de tous les jours et à tous les moments clés. Il faut intégrer les 
messages dans l’imaginaire religieux (versets de la bible, divinités 
liées à la nature). Il faut actualiser les messages précédents mais 
ne pas être en contradiction avec les bonnes pratiques existantes 
et ce qui a été enseigné. 
  Les campagnes de sensibilisation doivent cibler le plus grand 
nombre de personnes, y compris les enfants. Les méthodes com-
munautaires et participatives sont à privilégier. Parmi les moyens 
de sensibilisation privilégiés il a été cité la radio, les réseaux 
sociaux, le théâtre, le cinéma et l’affiche publique. Les messages 
de sensibilisation doivent être très pratiques et durables dans le 
temps pour être intégrés par les habitants. 
  Les points de lavage des mains doivent être installés à proximité 
des ventes d’aliments dans les lieux publics, aux entrées/sorties du 
marché et lors des grands rassemblements. 

AMÉLIORER LES PRATIQUES D’HYGIÈNE

Rappel du rapport de caractérisation :
Les messages d’hygiène sont connus de la population de Mireba-
lais mais ne sont pas nécessairement appliqués systématiquement 
ou appliqués correctement. Ainsi, si l’enquête ménage met en évi-
dence que 95% des personnes interrogées ont entendu des mes-
sages de sensibilisation lors de la dernière année (essentiellement 
grâce à la radio), et 90% d’entre elles sont capables de citer des 
bonnes pratiques d’hygiène, elles ne sont pas capables de les tra-
duire pour tous les actes de la vie quotidienne (absence de lavage 
des mains après avoir touché des déchets, avant d’allaiter un enfant).  

Les pratiques d’hygiène sont basées sur les comportements, ce qui 
implique un maintien des messages de prévention au cours du temps 
pour espérer des changements de comportement réels et durables. 
Les pratiques d’hygiène dépendent aussi d’ajustements structurels qui 
doivent être mis en place pour faciliter la réalisation de ces pratiques 
(ex : mise à disposition de points de chloration dans les marchés). 

PLAN PARTICULIER D’INTERVENTION N°7
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ACTION DESCRIPTION PRIORISA-
TION ECHÉANCE

ORGANISMES
RESPONSABLES
ET/OU À 
CONSULTER

Changements  
structurels

Définir le rôle de la  
mairie dans la lutte 
contre le choléra

●  Participer aux réunions de coordination des activités cho-
léra afin de représenter la mairie et s’engager sur ses actions

●    Coordonner les acteurs locaux pour améliorer la transpa-
rence du travail réalisé par chaque acteur

●  Intégrer et mobiliser les acteurs communautaires dans les 
programmes

●    Concevoir un réseau entre les institutions et les représen-
tants communautaires

●  Contrôler et appliquer des mesures de sanction en cas de 
non-respect des réglementations en vigueur 

Prioritaire I, MT

Mairie 
Acteurs 
communautaires
Acteurs choléra 
MSPP

D é f i n i r  le  r ô le  des 
officiers sanitaires 

●  Définir la place des officiers sanitaires au niveau local dans 
la lutte contre le choléra

●  Identifier les moyens, matériels et règlementaires, à leur 
disposition et les mettre à niveau si besoin. 

I
Mairie 
MSPP
DINEPA

Réaliser des formations 
sanitaires auprès des 
institutions locales 

●  Former les agents de la mairie, les officiers sanitaires, bri-
gadiers DPC31 , volontaires Croix Rouge Haïtienne sur les 
modes de transmissions du choléra et les moyens de lutte

●  Prévoir des mises à jour régulières

I, MT

Mairie, 
MSPP, 
OREPA Centre, 
CTE, 
OCB32

Partenaires choléra

Rédiger un règlement 
pour les équipements 
sanitaires publics

●   Effectuer un inventaire et le rendre disponible auprès de 
la mairie

●    Etablir une réglementation sanitaire destinée aux équipe-
ments sanitaires publics

●   Autoriser les évènements seulement si respect de ce règle-
ment sanitaire 

●    Fournir une liste de contacts (ONG, entreprises etc.) pou-
vant aider dans la mise en place de blocs sanitaires publics 
et des conseils aux organisateurs pour appliquer les règles 
sanitaires

Prioritaire I, MT
Mairie 
DINEPA
MSPP 

31  Direction de la protection civile
32  Organisations Communautaires de base

Immédiat (0 à 6 mois), Moyen Terme (1 à 2 ans), Long Terme (3 ans et plus)
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ACTION DESCRIPTION
PRIORISA-
TION

ECHÉANCE

ORGANISMES
RESPONSABLES
ET/OU À 
CONSULTER

Disposer des points 
de lavage des mains 
dans les lieux publics et 
grands équipements 

●  Déterminer les points de lavage de mains à installer (permanents et 
temporaires) dans les lieux publics et stratégiques

●  Prévoir un système d’auto gestion, à définir au préalable de l’instal-
lation afin d’en assurer la durabilité (subventions envisageables au 
démarrage).

Prioritaire I

Mairie, 
DINEPA, 
MSPP
Partenaires cho-
léra, société civile 

Développer l’accès aux 
systèmes de lavage des 
mains améliorés

●  Développer l’accès aux systèmes de lavage des mains sécurisé (bokit 
+ robinet) 

●  Développer un système permettant le lavage avec de l’eau propre, 
du savon et le séchage des mains adapté aux réalités économiques 
locales

●  Créer un concours au niveau national 
●   Installer ces dispositifs au niveau des blocs publics pour les faire 

connaitre et promouvoir leur utilisation au domicile

Prioritaire I,MT

Mairie 
MSPP
DINEPA

Changement des 
compor tements

Réaliser une campagne 
de sensibilisation 

●   A maintenir de façon durable 
●     Viser un public large 
●   Utiliser les radios locales et les affichages publics
●     Organiser des réunions communautaires 
●   Utiliser des messages pratiques (exemple : 1 message illustré par 10 

conseils pratiques pour la vie quotidienne)
●   Actualiser les messages précédents 

I, MT,LT

Mairie, 
DINEPA, 
MSPP
Partenaires cho-
léra, acteurs 
communautaires, 
Société civile

Former les leaders 
religieux 

●   Travail de négociation pour la sécurisation des cérémonies funé-
raires et des autres cérémonies et rassemblements à hauts risques

●   Identifier puis s’appuyer sur les messages religieux des dif-
férents cultes pour renforcer les messages de prévention  
(ex : bible chrétienne - Deutéronome 23 :13)

I, MT

Mairie, DINEPA, 
MSPP
Partenaires 
choléra, acteurs 
communautaires, 
représentants des 
cultes, société civile

Cibler les populations 
à risque

●    Adapter les messages de prévention aux pratiques à risque (pratiques 
récréatives liées aux cours d’eau, consommation de fruits sur pied, 
activités agricoles saisonnières)

●   Prévoir des sensibilisations sur site

I, MT

Mairie, 
DINEPA, 
MSPP
Partenaires cho-
léra, acteurs 
communautaires

Immédiat (0 à 6 mois), Moyen Terme (1 à 2 ans), Long Terme (3 ans et plus)
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NOUVEAU MARCHÉ

FLEUVE ARTIBONITE RIVIÈRE LA THÈM

VILLAGE ESPERANCE

PLACE CENTRALE
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ANNEXES
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ANNEXE 1
Fiches des quartiers prioritaires

DESCRIPTION DÉMOGRAPHIQUE ET URBAINE

Fonction du quartier
Le quartier a essentiellement une fonction rési-
dentielle (1/1) mais aussi de service (0,5/1). Il 
n’a pas de fonction commerciale. 

Accessibilité

Le quartier est limité par la route de Gilbert au 
nord, la rivière La Them à l’est, l’Hôpital Uni-
versitaire à l’ouest. La rue Docteur Mathieu, 
seule à porter un nom, passe devant le CTDA 
et rejoint au sud la route allant à Saut-d ‘Eau.

Étalement urbain 
non planifié

Densité de bâtie : 10,73 maisons/hectare 
(carte)
Pourcentage d'étalement urbain annuel pour 
le quartier
-2003-2006 : 9,61%
-2006-2010 : 36,18%
-2010-2014 : 27,66%

Équipements et 
services

Plusieurs écoles dont deux avec une renommée 
dépassant les limites du quartier.
Eglises , Bureau de District Scolaire, Bureau du 
Ministère de l’Education Nationale
HUM et CTDA, rattaché administrativement à 
l’HUM et géré par l’association Zanmi Lasanté
Gaguère le long de la route Gilbert au niveau 
du point sur La Them

Typologie d’habitat Accès à l’eau très limité malgré la présence de 
quelques forages profonds (110 pieds). A

N
N

EX
ES

 

EAU

Qualité de l’eau

La quasi-intégralité des eaux superficielles 
présentent des concentrations élevées de bac-
téries fécales. On mesure dans rivière La Them 
une concentration en Escherichia coli de 1700 
CFU/100mL. Une partie non négligeable des 
eaux souterraines semblent également conta-
minées. Les puits privés dans le quartier Vil-
lage Espérance révèlent des taux au-delà des 
chiffres quantifiables et la source Village Espé-
rance une concentration en E. Coli de 4000 
CFU/100mL

Accès à l’eau

L’accès à l’eau est insuffisant. L’accès au réseau 
public est limité à la rue bétonnée mais il existe 
un réseau privé Caprofors qui alimente 4 
bornes, 3 privées et une publique (historique-
ment 9 bornes). Des travaux d’extension du 
réseau de Saut-d ’Eau sont à prévoir, ce réseau 
n’a jamais été fonctionnel. On recense égale-
ment des trous d’eau (derrière l’hôpital pour 
la lessive et au bord de la rivière), des forages 
équipés de pompes à motricité humaine (dont 
un en bord de rivière), un tuyau public (en face 
de l’école professionnelle). 

Accès à l’eau 
protégée

Source d’eau principale : puits, puisage et 
sources
Eau de boisson : kiosque privé 
Temps accès à l’eau > 30 min
Consommation d’eau 14,7 litre/personne/
jour
Temps de conservation de l’eau 4 jours
TED 50% (chlore résiduel mesuré 0.15 mg/l)

VILLAGE ESPÉRANCE
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Utilisation des eaux 
superficielles

Utilisation de la rivière pour la lessive 83%, le 
puisage 44% et se laver 67%

ASSAINISSEMENT

Privé

Deux points de stockage d’eau : deux bladders 
de 10m3 pour l’eau destinée à l’hygiène du 
centre et une citerne de 35m3 équipée d’une 
rampe de distribution destinée à l’eau de bois-
son et de réhydratation. Alors que 150kg de 
chlore sont stockés au CTDA, le dosage du 
chlore résiduel au niveau de la citerne était nul. 
La consommation en eau est d’approximative-
ment de 4 camions d’eau par mois (de 3000 
gallons), l’achat des camions d’eau dépend du 
nombre de patients, et les gestionnaires du 
centre ne signalent pas de périodes où l’eau a 
manqué sur le centre. 
Un seul bloc sanitaire est disponible pour les 
patients, les accompagnateurs ou les person-
nels. Un autre « désaffecté », mais non sécurisé, 
permet de déverser les seaux d’excrétas traités 
des patients dans une fosse à infiltration. 
Les déchets sont collectés dans des poubelles 
et « safety boxes » pour les déchets coupants 
et tranchants puis gérés au niveau de l’inci-
nérateur du Centre de Diagnostic Intégré. 
L’incinérateur était non fonctionnel lors de la 
visite suite à un acte de vandalisme, il n’y avait 
pas d’informations sur la gestion actuelle des 
déchets. Toutefois, le centre est propre avec peu 
de déchets à terre constatés. 

Le drainage des eaux usagées issues du bloc 
de douche et de l’aire de lavage des linges se 
fait par un tuyau cassé, un écoulement sur le 
terrain de football en aval est possible en cas 
de drainage important. 
Trois points de lavage des mains sont dispo-
nibles avec des solutions correctement dosées 
mais sans hygiéniste fixe et parfois en plein 
soleil, les pédiluves sont eux fonctionnels

Défécation à l ’air 
l ibre ressentie

22%
Les observations terrains révèlent deux zones 
de dépôts de déchets et de DAL au bord la 
rivière la Them et deux au bord de la route 
principale.  

DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES

Nombre de cas  
suspects de choléra

85 cas cumulés sur la période d’étude.
34 semaines épidémiologiques avec au moins 
un cas dont 2 avec plus de 5 cas.
Plans C 32%

SOURCES POTEN -
TIELLES DE CONTA-
MINATION ET AXES 
D E  D I F F U S I O N  
POSSIBLES

Problèmes d’accès à l’eau : pas de réseau public, 
quantité insuffisante inférieure au seuil humani-
taire
Forte utilisation de la rivière (proximité et facilité 
d’accès avec la rivière La Them)
DAL ressentie de 22%, insalubrité des latrines 
27%
La rivière peut être un axe de diffusion possible
Le CTDA est identifié comme pouvant être une 
source de diffusion de la maladie du fait de sa 
proximité avec les habitations, sa situation géo-
graphique, son insalubrité, son absence de péri-
mètre de sécurité et l’absence de contrôle des 
personnes ayant accès au centre. 
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ANNEXE 1
Fiches des quartiers prioritaires

DESCRIPTION DÉMOGRAPHIQUE ET URBAINE

Fonction du quartier Le quartier a une fonction résidentielle (0,5/1) 
et commerciale (0,5). 

Accessibilité

Il est accessible par deux rues, Louverture et 
Charlemagne Peralte, qui comportent des trot-
toirs, caniveaux et un revêtement adoquin. Elles 
sont occupées par des marchands de rue.  Au 
bout de la rue Louverture, à la rencontre avec 
le fleuve, on note la présence d’un débarca-
dère pour les canots qui est le point d’accès au 
marché pour les marchands venant des zones 
rurales de la rive droite du fleuve Artibonite, les 
mules des marchands y sont stationnées. 
Les rues Louverture et Charlemagne Peralte 
sont fermées (barrières de police) les jours de 
marché pour faciliter la circulation. 
Le marché est très connecté : les vendeurs et 
les produits viennent de l’Artibonite (Anse 
rouge, Grande saline, Marchand Dessalines, 
Ponsondé), des villes du bas plateau (Boucan 
Carré, Lascahobas, Péligre) et du département 
de l’Ouest (Kenscoff). Les acheteurs viennent 
de tout le bas plateau. 

Étalement urbain 
non planifié

Densité de bâtie : 32,70 maisons/hectare
Pourcentage d'étalement urbain annuel pour 
le quartier
-2003-2006 : 1,57%
-2006-2010 : 0,03%
-2010-2014 : 2,25%

Équipements et ser-
vices

Le marché avec dans les environs de nombreux 
commerces (boutiques, magasins, caisses 
populaires, moulin à farine…). Le marché ne 
comporte pas de halle couverte. Il est divisé 
en deux parties avec l’abattoir, seule zone avec 
un revêtement en béton, et les stands des mar-
chands. Les jours de marché, il s’étend jusqu’à 
Idaïe à proximité de l’Asile.

Typologie d’habitat

C’est un vieux quartier qui du fait de sa fonc-
tion commerciale centrale, mute beaucoup. Ses 
zones d’habitation comptent de petites maisons 
en bois vestiges des premières habitations et 
des maisons en béton. Sur rue, les maisons 
servent de commerce, les rues sont pavées. 

EAU

Qualité de l’eau

La quasi-intégralité des eaux superficielles 
présentent des concentrations élevées de bac-
téries fécales. On mesure dans rivière La Them 
une concentration en Escherichia coli de 1700 
CFU/100mL. Forage Passe kannot : 9 CFU/
mL

Accès à l’eau

Le réseau est disponible 2 fois par semaine pen-
dant 6 heures. La couverture du réseau est de 
57%.  Un kiosque public est présent mais non 
fonctionnel rue Louverture. Le branchement 
de la minoterie est utilisé plus largement par la 
population, notamment les marchands.

Accès à l’eau 
protégée

Source d’eau principale : puits, puisage et 
sources
Eau de boisson : kiosque privé 
Temps accès à l’eau > 30 min
Consommation d’eau 14,7 litre/personne/
jour
Temps de conservation de l’eau 4 jours
TED 50% (chlore résiduel mesuré 0.15 mg/l)

PASSE KANNOT
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Utilisation des eaux 
superficielles

Utilisation de la rivière pour la lessive 100%, le 
puisage 75% et se laver 83%
Utilisation importante de la rivière du fait de la 
grande proximité. 

ASSAINISSEMENT

Public

Marché
Deux blocs sanitaires sont présents sur le 
marché : un dans la zone principale, 2 cabines 
sur 4 sont fonctionnelles, l’accès est payant, 
il y a un gestionnaire. Toutefois la vente d’ali-
ments se fait à proximité immédiate. Un autre 
sanitaire se trouve à côté de l’abattoir, il est 
insalubre mais utilisé. 
Une citerne reliée au réseau DINEPA est 
disponible dans la zone de l’abattoir, elle n’est 
pas sécurisée et très insalubre. 
La collecte des taxes est faite auprès des 
marchands. 
La collecte des déchets est faite par des 
journaliers payés par la mairie vers des 
décharges, les ravines et les canaux de drai-
nage). Le niveau d’insalubrité globale du 
marché est élevé.

Privé
Equipement fonctionnel 58% dont équipe-
ment salubre 50%
86% de latrine, bol 14%, fosse septique 0%

DAL ressentie

83%
Plusieurs zones de défécation sont observées 
en particulier en bord de rivière et dans les 
ravines qui y mènent.  A noter, certains mar-
chands utilisent les latrines privées des com-
merces avoisinants. 

DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES

Nombre de cas  
suspects de choléra

28 cas sur la période d’étude
28 SE avec au moins un cas
Plans C 32%

SOURCES POTEN -
TIELLES DE CONTA-
MINATION ET AXES 
D E  D I F F U S I O N  
POSSIBLES

Mauvais accès à l’eau (malgré la couverture de 
57% du réseau, il n’y a pas de raccordement au 
domicile et un seul kiosque disponible). 

Quartier ancien et mal équipé avec des pro-
blèmes d’assainissement (ravine à proximité, 
fin de la rue Louverture) et de drainage (petites 
ruelles étroites)

L’utilisation de la rivière est très importante du 
fait de la grande proximité

DAL ressentie élevée avec la présence du marché 
et de la forte population présentielle

Le quartier comporte de nombreux lieux de ras-
semblement
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ANNEXE 1
Fiches des quartiers prioritaires

DESCRIPTION DÉMOGRAPHIQUE ET URBAINE

Fonction du quartier

Le Centre-ville concentre une forte densité de 
population et de nombreux commerces et ser-
vices. Il a à la fois une fonction résidentielle, de 
service et commerciale. 

Accessibilité

Le Centre-ville est la partie la plus ancienne de 
la ville. Il se développe sur un plan régulier. Ses 
rues ont toutes des noms, des caniveaux et un 
revêtement en adoquin. La reprise du revête-
ment dans la ville date des 15 dernières années. 

Étalement urbain 
non planifié

Densité de bâtie : 24,68 maisons/hectare
 Pourcentage d'étalement urbain annuel pour 
le quartier
- 2003-2006 : 0,41%
- 2006-2010 : 0,10%
- 2010-2014 : 0,86%

Équipements et 
services

Le centre-ville concentre les commerces et 
services (banques, écoles, bureaux d’institu-
tions publiques, tribunaux, commissariat et 
prison…)
Place Saint Louis : lieu de rassemblement très 
fréquenté, en particulier en fin de journée et 
par toutes les couches de la population. Elle 
attire des personnes venues des communes de 
tout l’arrondissement et peut servir de squat la 
nuit aux voyageurs. Il est notamment utilisé lors 
de la fête patronale Saint-Louis (25 aout) et en 
décembre. 

Typologie d’habitat

Les maisons ont une couverture en béton, il y 
a beaucoup d’équipements autour des grands 
axes et des bâtiments plus élevés autour de la 
place. 

EAU

Qualité de l’eau

La quasi-intégralité des eaux superficielles pré-
sentent des concentrations élevées de bacté-
ries fécales. On mesure dans rivière La Them 
une concentration en Escherichia coli de 1700 
CFU/100mL.

Accès à l’eau

L’eau du réseau est délivrée 2 fois par semaine 
pendant 6 heures
Le quartier est caractérisé par une bonne cou-
verture du réseau (83%) et la majorité des habi-
tations sont raccordées. Les kiosques privés sont 
situés en Centre-ville et les habitants ont un accès 
rapide et privilégié pour l’eau de boisson. 

Accès à l’eau 
protégée

Source d’eau principale : réseau
Source d’eau secondaire : kiosques, transporteurs 
d’eau privés
Eau de boisson (kiosques privés)
Temps accès à l’eau < 30 min
Consommation d’eau 22,4 litre/personne/jour
Temps de conservation de l’eau 3 jours
TED 40 % (chlore résiduel 0,12 mg/l)

Utilisation des eaux 
superficielles

Utilisation de la rivière pour la lessive 83%, le pui-
sage 44% et se laver 67%

CENTRE VILLE
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ASSAINISSEMENT

Public

Bloc sanitaire de la place publique avec point 
de lavage des mains : théoriquement dispo-
nible et ouvert tous les jours de 8h à 16h avec 
l’entretien assuré par une ménagère payée 
par la mairie. Lors de la collecte des données 
le bloc était fermé sur cette période. Aussi, les 
horaires de fonctionnement ne correspondent 
pas aux horaires de fréquentation de la place. 
Le commissariat est alimenté par le réseau, il 
comporte deux toilettes utilisées par plus de 
40 policiers et le toilette de la MINUSTAH 
n’est pas fonctionnel et ne semble connecté à 
aucune fosse. Elle est canalisée vers l’arrière 
du commissariat, dans la ravine La Source, en 
hauteur d’une source alimentant une grande 
partie du quartier avoisinant. Les cellules de 
garde à vue n’ont aucun équipement sanitaire. 
Un bokit est mis à disposition des personnes 
puis ce bokit est déversé par-dessus l’enceinte 
du commissariat à l’amont de cette même 
source. Les déchets sont aussi jetés par-dessus 
le mur d’enceinte vers la ravine. Le drainage 
se fait à proximité immédiate de la ravine la 
Source.

Privé

Equipement fonctionnel 82% dont équipe-
ment salubre 64%
90% de latrine, bol 10%, fosse septique 0%

Défécation à l ’air 
l ibre ressentie 33%  

DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES

Nombre de cas  
suspects de choléra

73 cas sur la période d’étude
42 SE avec au moins un cas dont 2 avec au 
moins 5 cas
Plans C 37%

SOURCES POTEN -
TIELLES DE CONTA-
MINATION ET AXES 
D E  D I F F U S I O N  
POSSIBLES

On note un meilleur accès à l’assainissement 
dans ce quartier. Toutefois le taux d’insalubrité 
est relativement élevé et la DAL ressentie est 
importante. On note une faible utilisation rivière 
surement liée à une bonne couverture du réseau. 
Source potentielle de contamination et axe de 
diffusion possible: place centrale, commissariat, 
prison, cathédrale. La concentration de popula-
tion dans ce quartier est importante qui repré-
sente une zone de passage importante. 
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ANNEXE 1
Fiches des quartiers prioritaires

DESCRIPTION DÉMOGRAPHIQUE ET URBAINE

Fonction du quartier La fonction principale du quartier est résiden-
tielle avec aussi une activité commerciale. 

Accessibilité

Le quartier est un carrefour très important dans 
les communications entre les principales villes 
du bas plateau. Il situé au croisement entre 
la route Nationale 3 remontant vers Péligre 
Cange Thomonde et Hinche, et la route vers 
Lascahobas, Savanette, Belladère et la Répu-
blique Dominicaine. . 

Étalement urbain 
non planifié

Densité de bâtie : 14,75 maisons/hectare
Pourcentage d'étalement urbain annuel pour 
le quartier
- 2003-2006 : 31%
- 2006-2010 : 15,91%
- 2010-2014 : 27,98%
 

Équipements et 
services

Autour du carrefour, aménagé en rond-point, 
on trouve des petits commerces ainsi que des 
pompes à essence.

Typologie d’habitat

La densité des constructions le long de la route 
diminue à mesure que l’on s’éloigne du carrefour 
sauf en direction du Centre-ville par la rue Claire 
Heureuse.

EAU

Qualité de l’eau

La quasi-intégralité des eaux superficielles 
présente des concentrations élevées de bac-
téries fécales. On mesure dans la rivière 
La Them une concentration en Escherichia  
coli de 1700 CFU/100mL.

Accès à l’eau

Couverture du réseau de 15% et faible taux de 
raccordement.  On note la présence de quelques 
forages privés. A noter l’utilisation des eaux super-
ficielles pour l’eau de boisson (tuyaux et trous d’eau 
au niveau de la ravine Tet Neg). Le tuyau public 
de Nan pilonne est utilisé par les personnes du  
quartier. 

Accès à l’eau 
protégée Refus de répondre 

Utilisation des eaux 
superficielles Refus de répondre 

CARREFOUR PÉLIGRE
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ASSAINISSEMENT

Public Aucun 

Privé Aucun

DAL ressentie
Refus de répondre 
DAL dans les jardins et les ravines constatée. 

DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES

Nombre de cas  
suspects de choléra

53 cas sur la période d’étude
36 SE avec au moins un cas dont une avec au 
moins 5 cas
Plans C de choléra 40% 

SOURCES POTEN -
TIELLES DE CONTA-
MINATION ET AXES 
D E  D I F F U S I O N  
POSSIBLES

Nous disposons de peu de données pour ce 
quartier, dont les habitants sollicités ont refusé 
de participer à l’enquête ménage. L’accès à l’eau 
semble toutefois mauvais avec une mauvaise 
couverture du réseau et un faible raccordement. 
A noter comme source potentielle de contami-
nation et axe de diffusion, la ravine la Source et la 
ravine Tet neg qui sont utilisées à la fois comme 
eau de boisson et lieu de dépôt de déchets et de 
DAL. 
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Etape n°1 : Etude bibliographique, identification 
des indicateurs et des méthodologies d’analyse

Connu depuis le XIXème siècle, le choléra est une maladie sur laquelle 
une abondante littérature internationale a été produite. Par ailleurs, 
depuis octobre 2010, Haïti est en proie à une épidémie de choléra 
d’une ampleur inégalée dans l’histoire récente suite à la contamina-
tion massive du fleuve Artibonite par une souche de Vibrio cholerae 
importée du Népal. L’épidémie a été bien décrite et une littérature  
abondante est également disponible. Cette étude constitue une 
approche innovante et complémentaire aux travaux préalables et 
s’est attachée à étudier en profondeur l’ensemble des déterminants 
socio-territoriaux de persistance et de propagation de la maladie.   
A titre indicatif, les éléments majeurs relevés lors de cette étude biblio-
graphique sont les suivants : 

 Le relief, l’hydrographie et la géologie de territoires 
 Le niveau d’équipement et d’infrastructure territorial, 
 Les flux de biens et de marchandises, 

Ce travail a permis d’identifier les questions de recherche, les 
axes d’analyse à développer et les étapes de travail nécessaire à la  
production, la collecte et le traitement des données. 
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ANNEXE 2
MÉTHODOLOGIE

La méthodologie développée dans le cadre de cette démarche 
est répartie autour de 7 étapes :

 Etape n°1 : Réaliser une étude bibliographique

 Etape n°2 :    Recenser et analyser les informations existantes
                              et disponibles

Etape n°3 : Analyser la situation épidémiologique du  
                                territoire

 Etape n°4 :  Observer, collecter et analyser les pratiques des 
ménages 

 Etape n°5 : Réaliser une analyse socio-territoriale

 Etape n°6 :  Renseigner et analyser les données au regard du 
schéma conceptuel DEPSEEA 

 Etape n°7 : Produire des plans d’action
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Etape n°2 : Recenser et analyser les informa-
tions existantes et disponibles

Sur la base de la littérature étudiée, les données prioritaires à collecter 
sont les suivantes :

  Les données épidémiologiques communales afin d'étendre l’ana-
lyse au niveau des quartiers
  Le niveau d’accès à l’eau et à l’assainissement des équipements 
urbains
  Le niveau d’adéquation entre les infrastructures urbaines liées à 
l’eau et à l’assainissement avec le référentiel technique DINEPA, 
  L’intensité, l’origine et la destination des principaux flux de per-
sonnes et de marchandises et les comparer aux flambées passées.  
  La cartographie du relief, l’hydrographie et la géologie des terri-
toires d’études en faisant ressortir les facteurs facilitant la persis-
tance et lapropagation du choléra,
  Les évolutions de la forme urbaine et des dynamiques de peuple-
ment passées et actuelles.

Dans le but d’identifier les informations territoriales et épidémiolo-
giques existantes sur les territoires d’étude, un travail de collecte a 
été mené auprès de l’ensemble des acteurs concernés (institutions 
nationales et régionales, les acteurs non étatiques, les acteurs privés 
et associatifs, nationaux ou internationaux) par les questions de l’eau, 
l’hygiène, de l’assainissement et ainsi que la réponse rapide aux cas 
de choléra. 
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décrites dans le rapport.

Le Ratio standardisé d’incidence (RSI) – indicateur qui facilite la com-
paraison des incidences entre les quartiers, il permet d’identifier des 
quartiers avec des incidences de maladies diarrhéiques supérieures 
à l’incidence de la ville. Un RSI supérieur à 1 indique un excès de l’in-
cidence des maladies diarrhéiques dans le quartier par rapport à la 
ville et inversement - ex : un RSI égal à 1,6 indique que l’on observe 1,6 
fois plus d’infections dans ce quartier par rapport à la ville. 
RSI quartier = Incidence quartier / Incidence ville 
Pour l’incidence, une estimation de la population pour la ville et par 
quartier a été réalisée, car les données de population sont disponibles 
uniquement à l’échelle de la commune (IHSI-2015). Cette estima-
tion a été réalisée en évaluant le nombre de maisons (comptage sur 
image satellite) et en répartissant la population proportionnellement 
au nombre de maison par quartier. 
Incidence = nombre de cas / population exprimé en nombre de cas 
pour 10 000 habitants

Analyse univariée : sur la base plusieurs variables binaires reflétant des 
indicateurs importants dans la persistance du choléra. Les variables 
sont citées ci-dessous :  

  Habiter dans un quartier récent ou ancien
  Avoir accès à l’eau du réseau ou non
  Avoir l’eau du réseau plus de 12 heures ou moins de 12 heures 
par semaine
  Se fournir en eau de boisson au niveau de kiosques privés ou non
  Disposer d’un grand équipement  dans le quartier ou non 
  Avoir une densité de bâtie supérieure à la moyenne de la ville ou 
inférieure

Les variables binarisées sont croisées à l’incidence des diarrhées par 
quartier afin de calculer un risque relatif pour chaque variable. Si le 
risque relatif est supérieur à 1, la variable est considérée avec une 
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Etape n°3 : Analyser la situation épidémiolo-
gique du territoire 

Population source : patients hospitalisés entre avril 2015 et mars 
2017 dans le Centre de Traitement des Diarrhées Aiguës de Mire-
balais et vivant dans la ville de Mirebalais. 

Accès aux données : Un fichier informatique, “line-listing”, com-
prenant les cas admis dans le CTDA de Mirebalais sur la période 
d’étude était disponible. Il renseignait l’âge, le sexe, une localisation 
par découpage administratif (département, commune, section et un 
complément d’adresse permettant de localiser l’origine des patients 
par quartier), la date d’admission dans le CTDA et le plan d’hydrata-
tion mis en place à l’admission. Le line-listing était anonymisé.
 
Recodage et « adressage » des données : Les données ont été recodées 
afin de pouvoir faire différentes catégories.
Elles ont tout d’abord été recodées en année, mois, semaines épi-
démiologiques et semaines épidémiologiques linéaires (année et 
semaine épidémiologique) afin de permettre différentes analyses 
de l’évolution temporelle des maladies diarrhéiques sur les terri-
toires d’intérêt. Cela a été fait sur l’intégralité du line-listing afin de 
pouvoir comparer la situation épidémiologique dans les différents 
espaces d’intérêt (département, commune, centre urbain). Les cas 
ont également été « adressés » afin d’être rattachés aux quartiers, 
pour permettre une analyse de l’évolution spatiale des maladies 
diarrhéiques dans le centre urbain. Cela permet de décrire le pro-
fil épidémiologique des différentes zones étudiées et de prioriser les 
quartiers d’intérêt. L’adressage a été fait par avis d’expert sur la base 
des compléments d’adresses disponibles dans le line-listing.
Un nettoyage a également été effectué afin de pouvoir faire la descrip-
tion de l’âge et du sexe des patients (division par classes d’âge). Seules 
les tendances différentes des tendances généralement connues sont 
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possible association à l’incidence des diarrhées dans le sens d’être 
un facteur de risque de maladie diarrhéique. Si le risque relatif est 
inférieur à 1, il est considéré une possible association dans le sens 
d’être un facteur protecteur de maladie diarrhéique. Toutefois, ces 
données sont à interpréter avec prudence car les variables explicatives 
procèdent d’un échantillon de convenance de petite taille ne permet-
tant pas de calculer d’intervalle de confiance. 
L’analyse univariée a été effectuée sur une feuille de calcul Excel ®.

Définition d’un quartier prioritaire : un quartier est prioritaire s’il pré-
sente les deux critères suivants : 

  RSI supérieur à 1 (+- 5 %)
  Pourcentage de semaines épidémiques supérieur à 25% dans la 
période d’étude

L’objectif est d’étudier les zones urbaines de persistance du choléra. La 
seule prise en compte du taux d’incidence ou du nombre de cas cumu-
lés n’est pas suffisant pour évaluer cette persistance. Les seuils définis 
pour déterminer les zones de persistance du choléra en Haïti par le 
Plan National d’Elimination du Choléra >75%, 50-75%, 25-50% 
des semaines épidémiques avec plus de 10 cas ou 1 décès n’est pas 
adaptés à l’échelle de notre zone d’étude plus petite (les quartiers). 
Le seuil de 25% des semaines avec au moins un cas semblait discri-
minant au vu du profil des différents quartiers.

Calcul de la taille de l’échantillon pour l’enquête ménage : l’échantillon 
faite est un échantillon de convenance, l’objectif étant de dégager des 
tendances globales. Le quartier de Carrefour Péligre n’a pas pu être 
inclus pour cause de refus de participation des habitants. L’enquête a 
concerné un total de 131 ménages. De par la nature de l’échantillon et 
sa taille nous n’avons pu établir d’intervalle de confiance. Les résultats 
de cette enquête ne peuvent donc être considérés comme strictement 
représentatifs des pratiques au niveau de la ville et des quartiers. 
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Étape  n°4 : Observer,collecter et analyser 
les pratiques des ménages pour compléter 
les données disponibles

Les visites de terrain : Sur la base des éléments bibliographiques col-
lectés et des données disponibles auprès de l’ensemble des acteurs, 
les données manquantes ont été identifiées ainsi que les outils néces-
saires pour les collecter. De manière non exhaustive, il est possible de 
mentionner que des visites de terrain ont été organisées avec et sans 
les acteurs territoriaux afin de croiser les observations et analyses. Ces 
visites ont permis à l’équipe de recherche d’observer et commenter 
avec les habitants la structure du territoire, ses grandes caractéris-
tiques et tendances actuelles. 

L’enquête ménage : une enquête ménage a été réalisée de avril à mai 
2017 sur un période maximum de trois semaines. Construite sur la 
base des éléments tirés de la phase d’observation et de l’étude biblio-
graphique, l’enquête comprenait 40 questions ouvertes et fermées. 
Les questions étaient en français mais elles étaient posées en créole 
par les enquêteurs auprès des personnes interrogées. L’outil de col-
lecte des données géoréférencées (enquêtes ménages, observations 
terrain, fiches descriptives de marchés, de blocs sanitaires, de points 
d’eau) utilisé lors de l’enquête est FulCrum®, les données issues ont 
été analysées et géo-traité sous QGIS® et Excel® selon leur nature.

Enfin des groupes de discussion et des entretiens semi-dirigés ont été 
organisés avec des acteurs institutionnels et d’autres issus de la société 
civile. Cette démarche a permis de faire ressortir l’expérience quoti-
dienne des habitants et d’analyser les données épidémiologiques au 
regard des pratiques sociales. Il a ainsi été possible de mieux com-
prendre les liens entre l’usage du territoire par les habitants, la per-
sistance et la propagation de la maladie.

Cette démarche permet de dresser en un temps optimal une image 
suffisamment précise pour les besoins de la recherche de l’évolution 

de la situation épidémiologique, des caractéristiques du cadre phy-
sique et d’éclairer les pratiques observées.

Étape  n°5 : Réaliser une analyse socio-territoriale

Alors que l’étude de la situation épidémiologique du pays fait appa-
raitre des inégalités spatiales d’exposition au choléra, il est intéres-
sant de comprendre les caractéristiques de ces territoires. Aussi, en 
croisant les données issues de l’observation, des groupes de discus-
sions, des entretiens et des documents consultés (PDC, …) un travail 
de caractérisation des territoires d’étude a été mené. Cette étape a 
permis de mieux comprendre les caractéristiques et les forces qui 
caractérisent le territoire ainsi que les tensions qui le traversent, en 
voici les différentes composantes :

  Identifier l’intensité, la nature, l’origine et la destination des flux de 
biens et de personnes qui traversent le territoire ;  
  Analyser l’histoire et les conséquences physiques de la croissance-
démographique et urbaine ; 
  Cartographier les niveaux d’équipements et d’infrastructures et les 
pratiques associées, notamment liés à l’accès l’eau et à l’assainisse-  
ment individuel et public.

Étape n°6 : Renseigner et analyser les  
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34 Source: Corvalán, C., Briggs, D., & Kjellström, T. 1996, "Development of environmental health indicators,"
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données au regard du schéma conceptuel 
DPSEEA

Afin de comparer ces nombreux facteurs et pour en déterminer les 
principaux responsables pour chacun des territoires, un cadre d’ana-
lyse élargi est proposé : DPSEEA (Driving forces, Pressures, State of 
environment, Exposure, Effects, Actions)34. Produit par l’Organisa-
tion Mondiale de la Santé, ce cadre permet de collecter, organiser, 
diffuser et exploiter sous forme d’indicateurs, les différentes don-
nées pertinentes pour l’étude. Les forces motrices (développement 
économique, croissance de la population, technologies…) exercent 
différentes pressions sur l’environnement (production de déchets, 
consommation de ressources naturelles). Ces pressions modifient 
l’état de l’environnement (quantité et qualité des ressources dispo-
nibles…) et sont alors susceptibles de provoquer, dépendamment de 
l’exposition des populations, des effets plus ou moins importants sur 
la santé. 
Les principales causes et facteurs de risques connus de transmission 
du choléra ont été traduits par des indicateurs et organisés dans la 
matrice. 

Étape  n°7 : Élaborer des plans particuliers 
d’intervention collectivement 

Dans un souci de présenter, partager et discuter les résultats de l’étude 
épidémiologique, la caractérisation territoriale et des conclusions de 
l’étude, des ateliers participatifs ont été organisés avec les acteurs ins-
titutionnels et des personnes issues de la société civile. 

L’objectif était de mettre en discussion les résultats du travail mené, 
d’émettre des conclusions des analyses produites et d’identifier les 
actions adaptées à leur ville pour l’éradication du choléra. Après une 
première phase de discussion des résultats en groupe, des tables de 
travail étaient organisées en petits groupes de 3 à 6 personnes à 
partir de thématiques définies pour identifier des plans particuliers 
d’intervention. Le travail réalisé par les participants a ensuite été ana-
lysé par l’équipe du projet et mis en discussion auprès de l’ensemble 
des participants lors d’une séance plénière. Cette réunion plénière a 
permis de mettre en débat les solutions proposées, de vérifier collec-
tivement leurs pertinences et de les prioriser. En croisant les analyses 
réalisées, les propositions faites par les acteurs locaux et l’équipe de 
recherche, il a été possible de produire des plans d’action réalistes au 
regard du contexte local et moyens institutionnels. 
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LES LIMITES ET LES BIAIS
Des données collectées selon différentes métho-
dologies et par différents acteurs

L’absence de données statistiques collectées de manière systéma-
tique selon des méthodologies harmonisées entre les acteurs repré-
sente un risque de biais important de l’étude présentée ici. En effet, 
la démarche menée s’est appuyée sur un ensemble de données sta-
tistiques provenant de plusieurs acteurs qui ont collecté ces données 
selon des méthodologies et des objectifs différents. Les techniques 
d’agrégations des données en indicateurs chiffrés ne permettent éga-
lement pas toujours de travailler à l’échelle des quartiers, des rues, 
des ménages ou des individus comme cela aurait été utile de faire 
dans le cas de ce travail. Une autre limite à l’exhaustivité des données 
est la disponibilité parfois limitée des différents acteurs et la diversité 
de la qualité des informations disponibles. Pour exemple, l’évaluation 
du réseau d’eau pour les villes de Mirebalais et de Hinche, dont les 
mairies et le CTE ne disposent d’aucun plan du réseau fiable. 

L’évaluation de l’incidence de la maladie à l’échelle de la ville et par 
quartier est également rendue difficile par l’absence de données sta-
tistiques fiables concernant la population totale du territoire étudié. 
Pour des raisons variées, certains territoires ou sous-territoires ne dis-
posent pas de données statistiques ou disposent des données incom-
plètes. La plus petite échelle pour laquelle des données de population 
disponible étaient la commune. Une évaluation de la population par 
quartier a été réalisée à partir d’une estimation du nombre de maison 
en 2014, de la croissance de la tâche urbaine et du taux de croissance 
démographique annuelle. 

Par ailleurs, les visites de terrain ont été menées uniquement en saison 
sèche or des changements dans l’organisation du territoire peuvent 

être observés pendant la saison des pluies. Toutefois, depuis 2014 
l’évolution du nombre de cas de choléra avec la pluviométrie est 
moins évidente à l’échelle nationale. Par ailleurs, les zones dans les-
quelles le choléra persiste également en saison sèche sont de plus 
grande vulnérabilité et leur caractérisation au cours de cette phase 
est importante afin de déterminer les facteurs présents de manière 
continue sur ces territoires.  

Comme dans toute enquête les risques de biais habituels sont pré-
sents, particulièrement le biais de prévarication lorsque des problé-
matiques sensibles ou taboues comme les pratiques d’hygiène sont 
approchées. L’expérience des enquêteurs et la présence de rubriques 
d’observation dans les questionnaires permettent d’atténuer le risque 
de ces biais.

Les risques de biais de l’analyse statistique 

Les données du line listing provenaient de sources différentes (ONG, 
informatisation du recueil d’admission des CTDA, études préalables). 
Les données disponibles sont rétrospectives et peu de données indi-
viduelles sont disponibles. Pour le département du Centre, le line-lis-
ting est compilé par la Direction Départementale Sanitaire du Centre 
à partir des registres présents dans les CTDA. 

Pour réaliser l’enquête ménage dans un coût et un temps raisonnable 
par rapport aux impératifs du projet, un échantillonnage de conve-
nance des ménages a été décidé afin de dégager des tendances. Seul 
le quartier de Carrefour Péligre n’a pas été inclus pour cause de refus 
de participation des habitants. L’enquête a concerné un total de 131 
ménages. De par la nature de l’échantillon et sa taille nous n’avons 
pu établir d’intervalle de confiance. Les résultats de cette enquête ne 
peuvent donc être considérés comme strictement représentatifs des 
pratiques au niveau de la ville et des quartiers.
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Ce travail d’échantillonnage s’est confronté à l’écueil majeur que 
représente le fait de ne pas connaitre précisément la population par 
quartier et du fait de l’ancienneté des données globales (recensement 
de 2012). 

Il a été décidé postérieurement à l’enquête ménage et sur la base de 
celle-ci de réaliser une analyse univariée :
Intervalle de confiance : comme expliqué plus haut dans le rapport, 
nous n’avons pas pu calculer d’intervalle de confiance pour les don-
nées de la ville de Mirebalais ; les résultats des analyses univariées ne 
peuvent être considérées comme statistiquement significatifs
.
Biais de confusion : au vu des données disponibles et de la complexité 
des relations entre les différents indicateurs récoltés dans l’étude les 
biais de confusion peuvent survenir dans l’interprétation des liens 
entre les variables d’intérêt. La confrontation des résultats avec l’étio-
logie connue de la maladie et les données qualitatives récoltées per-
mettent de les discuter.

Les difficultés à diagnostiquer les différentes  
maladies hydriques présentes

Les patients inclus dans l’étude sont tous les patients hospitalisés au 
CTDA pour une diarrhée aigüe. Toutefois, le diagnostic microbiolo-
gique du choléra n’est pas disponible en routine en Haïti. Il est alors 
difficile d’estimer avec certitude la proportion de patients atteints de 
choléra et il existe également de nombreuses maladies diarrhéiques 
autres qui touchent les habitants du territoire d’étude. Il n’est pas pos-
sible dans le cadre de ce travail de réaliser le travail de distinction des 
différentes maladies hydriques dans le but d’identifier précisément les 
cas relevant du choléra. Dans ce sens, il est noté une surreprésentation 
des enfants de moins de 5 ans dans notre population d’étude qui sont 
plus vulnérables aux maladies diarrhéiques de manière générale. 

Le nombre d’acteurs et les difficultés de reconsti-
tuer l’historique de la lutte contre le choléra 

Depuis 2010 et l’apparition du choléra de nombreux acteurs ins-
titutionnels et non gouvernementaux se sont succédés pour mener 
des actions de lutte et de prévention du choléra. Nationaux et Inter-
nationaux, de nombreux acteurs de la lutte contre le choléra ne sont 
aujourd’hui plus présents sur le territoire d’étude. De ce fait, il est 
difficile de retracer l’historique de la maladie sur le territoire d’étude. 
Ceci est renforcé par les difficultés des institutions à constituer en leur 
sein une mémoire de l’ensemble des actions menées. De ce fait, le 
projet s’est efforcé à rencontrer les personnes, actuellement en poste 
ou non, qui ont participé à ces projets afin de recueillir leur parole.

Un parti pris technique et opérationnel

La méthode pour parvenir à élaborer ces plans particuliers d’inter-
vention a constitué à définir, parmi les 11 actions connues de lutte 
contre la transmission du choléra, les principales afin d’y répondre de 
façon pertinente, coordonnée et efficace. La multiplicité des facteurs 
limite l’approfondissement de tous au profit de certains. Par exemple, 
l’absence de données portant sur les écoles ou encore la difficulté 
à obtenir des données approfondies sur les pratiques d’hygiène ou 
encore celles liées aux funérailles, auraient permis de construire des 
indicateurs plus robustes pour le développement des plans particu-
liers d’intervention. L’objectif de l’étude était de produire des plans 
particuliers d’intervention Eau Potable, Assainissement et Hygiène 
(EPAH) conformément à l’axe 3 du PNEC-phase moyen terme. Par 
ailleurs le PNEC prévoit en dehors de cette recherche, de nombreux 
axes d’intervention, par exemple en matière de santé et de coordina-
tion entre acteurs.
Ainsi et conformément à la commande, il a été décidé de se concen-
trer sur les actions dont l’impact est le plus important en termes struc-
turel et d’organisation du territoire dans les domaines de l’eau, de 
l’assainissement et de l’hygiène.
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COLLECTE DE DONNÉES CARACTÉRISTIQUES AVANTAGES LIMITES

Enquête ménage géoréférencée

Les questions, ouvertes ou fermées, se 
présentent dans l’ordre du question-
naire
Les coordonnées GPS peuvent être 
enregistrées automatiquement
Le formulaire permet l’ajout de photo 
pour illustrer les éléments enquêtés

Permet de recueillir des données sur 
des territoires élargis 
Le géoréférencement des formulaires 
d’enquêtes permet de dégager des 
tendances par unité géographique 
d’étude
Permet de traiter des temps très courts 
les données

Risques de biais dans l’analyse (biais 
de prévarication, etc.)
Coûvt des outils et/ou temps de déve-
loppement et de mise en route
Nécessite certaines compétences 
techniques de la part des enquêteurs 
pour réaliser les enquêtes

Entretiens non structurés
(Style conversation)

Les questions se présentent dans le 
contexte immédiat et sont posées 
naturellement. 
Pas de définition au préalable des 
questions ou de la formulation des 
questions.

Rendent les questions plus pertinentes 
Les questions correspondent aux indi-
vidus et aux circonstances. 
Permettent d’explorer des nouveaux 
thèmes.

Des informations différentes sont 
collectées auprès des différentes 
personnes à l’aide des questions dif-
férentes. 
Moins systématiques et complètes. 
L’organisation et l’analyse des don-
nées peuvent être difficiles.

Entretiens semi-structurés
(Avec guide d’entretien)

Les thèmes couverts sont spécifiés à 
l’avance mais l’investigateur décide de 
la séquence et de la formulation des 
questions pendant l’entretien.

Plus systématiques et complets mais 
les entretiens restent encore du style 
conversation.

Des thèmes importants peuvent être 
omis par inadvertance.
 La souplesse de la séquence et de la 
formulation des questions engendre 
des réponses différentes à partir des 
perspectives différentes, diminuant 
ainsi le caractère comparable.

Entretiens ouverts standardisés

La formulation et la séquence exacte 
des questions sont déterminées à 
l’avance. 
Les questions sont formulées de sorte 
que les réponses soient entièrement 
ouvertes.

Permettent de mieux comparer les 
réponses. 
Données complètes pour chaque par-
ticipant. 
Facilitent l’organisation et l’analyse 
des données. 
Appropriés lorsque le thème de 
l’étude est relativement bien connu

Peu de souplesse pour mettre en rela-
tion l’entretien avec les individus et les 
circonstances. 
La formulation standard des ques-
tions limite le caractère naturel et 
la pertinence des questions et des 
réponses
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LES OUTILS MÉTHODOLOGIQUE
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COLLECTE DE DONNÉES CARACTÉRISTIQUES AVANTAGES LIMITES

Focus Groups
Techniques d’entretien de groupe 
semi-structuré qui repose sur la 
discussion entre participants.

Peuvent fournir rapidement une 
grande quantité d’informations. 
Méthodes utiles pour identifier et 
explorer les croyances, les attitudes 
et les comportements et pour iden-
tifier des questions pertinentes pour 
des entretiens individuels.

N’apporte pas d’informations sur 
la fréquence ou la distribution des 
croyances ou des comportements. 
Difficiles à réaliser, demandent des 
modérateurs compétants. 
Les participants peuvent s’influencer 
mutuellement et, par conséquent il 
faut faire attention en analysant les 
résultats.

Techniques d’entretien de groupe
(Non focus groups)

Technique d’entretien plus formelle 
qui tend à utiliser des groupes natu-
rels préexistants. 
Parfois, on demande aux membres 
du groupe de travailler ensemble 
pour faire une tâche, par exemple 
une carte communautaire. 
Le but est d’engager activement la 
communauté à l’identification et à 
l’étude des thèmes.

Permettent de créer le rapport, 
d’identifier et d’explorer les pro-
blèmes et priorités communautaires, 
de sensibiliser aux problèmes locaux, 
de faire participer les gens à l’identi-
fication des solutions possibles. 
Amusantes et intéressantes pour les 
participants.

Les comparaisons entre le groupes 
sont plus difficiles et demandent une 
préparation mais peuvent se réaliser 
avec des modérateurs moins qua-
lifiés. 
La reconnaissance des problèmes 
peut mener à des attentes plus éle-
vées. 
Les chercheurs doivent faire atten-
tion à ne pas créer des attentes qui 
ne pourront pas être satisfaites.

Observations participantes

N’est pas à proprement parler une 
technique de collecte de données, 
mais plutôt une approche qui per-
met aux chercheurs de devenir un 
membre actif de la culture étudiée. 
Comprend l’observation non structu-
rée et l’entretien non structuré.

Facilite toutes les autres activités 
de collecte de données car créé le 
contact et diminue la réactivité. Aide 
à formuler des questions pertinentes.
Permet de comprendre les proces-
sus, les événements et les relations 
dans leur contexte social.

Peut prendre beaucoup de temps, 
demande aux chercheurs de très 
bien parler la langue locale et d’être 
un bon observateur et rapporteur.

Observation non structurée

L’observateur est « dehors », non par-
ticipant. Ce qui est observé est défini 
en termes généraux. Vise à observer 
le comportement dans un contexte 
global.

Permet de découvrir les aspects 
inconnus d’un problème. Permet la 
découverte de « nouveautés ».
Permet de comprendre des compor-
tements dans leur contexte physique 
et social

Ne fournit pas de mesures précises 
du comportement et ne peut donc 
pas être utilisée pour suivre les 
changements du comportement.
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