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honorés de vous avoir comme guides dans notre parcours d'apprentissage. 
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L’eau, l’assainissement et l’hygiène, (acronyme anglais WASH pour Water, 

Sanitation and Hygiene), comptent parmi les besoins essentiels de la personne [1]. 

La nécessité d’un accès équitable à ces trois éléments a été reconnue et réaffirmée 

en 2010 par l’Assemblée Générale des Nations Unies comme un droit de 

l’homme. Plusieurs études indiquent cependant que, dans de nombreux pays à 

travers le monde, l’accès à ces commodités est encore insuffisant [2,3]. Selon le 

récent rapport du programme conjoint OMS/UNICEF sur l’Eau et 

l’Assainissement, 2,5 milliards de personnes, soit 37 % de la population des pays 

en développement, manquent d'installations sanitaires de base, et plus de 

780 millions de personnes boivent encore de l'eau provenant de sources non 

potables [4]. 

Les maladies liées à l’eau, à l’absence de système d’assainissement et au manque 

d’hygiène continuent donc de représenter un énorme fardeau dans de nombreux 

pays en développement, particulièrement dans le milieu éducatif [5].  

Le programme WASH dans les écoles permet non seulement de promouvoir 

l’hygiène et d’améliorer l’accès à une éducation de qualité, mais également de 

soutenir les interventions nationales et locales visant à mettre en place un accès 

équitable et durable à l’eau salubre et à des services d’assainissement de base dans 

les écoles. Les mauvaises conditions d’assainissement, la rareté et la mauvaise 

qualité de l’eau et les pratiques d’hygiène inadaptées sont catastrophiques pour 

les enfants en bas âge et les jeunes enfants et représentent une cause majeure de 

mortalité pour les enfants de moins de cinq ans. Elles nuisent également à la santé 

des enfants d’âge scolaire, qui passent de longues journées à l’école. 

L’environnement physique et la propreté des établissements scolaires peuvent 

avoir des conséquences importantes sur la santé et le bien-être des enfants. Les 

maladies se propagent rapidement dans les lieux exigus disposant d’une 

ventilation limitée, sans installation ni savon pour se laver les mains, et où les 

toilettes sont en mauvais État. Trop souvent, c’est à l’école que les enfants 

tombent malades [6]. 
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Des milliers d'enfants meurent ainsi chaque jour de maladies diarrhéiques et 

d'autres maladies transmises par l'eau ou causées par un manque d'assainissement 

et d'hygiène [5]. 

L’Afrique de l'Ouest et du Centre est la seule région qui a un nombre croissant de 

personnes pratiquant la défécation à l'air libre - une pratique qui consiste à utiliser 

la brousse, le ruisseau, la rivière locale ou l'extérieur comme toilettes. Les progrès 

vers un meilleur accès à l'assainissement amélioré restent très limités dans la 

région. Ainsi, moins de 50 % des écoles ont accès à l'eau et moins de 40 % ont 

accès à un assainissement adéquat. Dans les communautés de ces régions (Afrique 

de l'Ouest et du Centre), plus d'un tiers de la population n'a toujours pas accès à 

une eau potable et des millions boivent de l'eau non traitée et potentiellement 

contaminée pouvant provoquer la diarrhée, une cause majeure de mortalité 

infantile, et le choléra [6]. 

Au Sénégal, on estime les besoins en milieu scolaire d'un élève (hygiène et 

boisson) à 10 litres d'eau par jour. Rapportée à un établissement, cette quantité 

d'eau, qui paraît difficile à mobiliser, décourage les élèves et leurs parents [7]. 

La présente étude cherche à évaluer la faisabilité d’un « projet d’amélioration des 

conditions sanitaires et d’hygiènes dans les écoles modernes et coraniques dans 

les départements de Sédhiou (région de Sédhiou) et Médina Yoro Foulah 

(MYF/région de Kolda) ».  

Nous nous étions fixés comme objectifs généraux pour cette étude : 

– Établir la situation de base en termes d’eau, d’hygiène et d'assainissement 

dans 14 daaras et 16 écoles élémentaires publiques à médina Yoro Foulah 

et Sédhiou ; zones d’interventions du projet. 

– Analyser la faisabilité dans les zones ciblées. 

De façon spécifique, cette étude visait les objectifs suivants : 

– Caractériser les structures d’approvisionnement en eau dans les écoles et 

daaras. 
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– Décrire les conditions sanitaires et environnementales dans les écoles 

modernes et coraniques. 

– Évaluer le niveau scolaire des élèves-talibés 

– Décrire l’environnement psycho-social des élèves et talibés. 

– Formuler des recommandations pour améliorer les conditions sanitaires et 

d’hygiène dans les daaras et écoles élémentaires. 

 

Le projet cible 14 écoles–daaras et 16 écoles élémentaires publiques (voir liste en 

annexes), et propose un certain nombre d’activités. 

 

Notre étude se subdivise en deux grandes parties : 

– La première partie est consacrée à la revue de la littérature : dans cette 

partie, il s’agira tout d’abord de définir le concept WASH puis d’en évaluer 

la situation dans le monde, en Afrique, dans les écoles puis dans le secteur 

sanitaire avant de préciser le cadre institutionnel au Sénégal. 

– La deuxième partie, intitulée « notre étude » : elle se compose de deux 

chapitres dont le premier consiste à la description de la méthodologie 

utilisée et le second où nous présenterons nos résultats suivis de la 

discussion avant de conclure. 
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I. DÉFINITIONS 

L’eau potable : C’est une eau ayant des caractéristiques microbiennes, chimiques 

et physiques qui répondent aux directives de l’OMS ou aux normes nationales 

relatives à la qualité de l’eau de boisson. L’OMS définit l’eau potable comme 

celle dont la consommation est sans danger pour la santé [8]. 

Accès à l’eau potable : proportion de personnes qui utilisent des sources d’eau 

potable améliorées, raccordement à domicile, bornes fontaines publiques, trous de 

sondage, puits protégés, sources protégées [8]. 

Assainissement de base : C’est la technologie la moins coûteuse qui assure 

l’évacuation hygiénique des excréments et des eaux ménagères ainsi qu’un milieu 

de vie propre et sain tant à domicile que dans le voisinage des utilisateurs. L’accès 

aux services d’assainissement de base comprend la sécurité et l’intimité dans 

l’utilisation de ces services. La couverture indique la proportion de personnes qui 

utilisent des services d’assainissement améliorés (connexion à un égout public, 

connexion à une fosse septique, latrine à chasse d’eau, latrine à fosse simple, 

latrine améliorée à fosse auto ventilée) [8]. 

     Hygiène : Le terme « hygiène » peut recouvrir de nombreux aspects, par 

exemple, l'hygiène bucco-dentaire, la santé menstruelle ou l'hygiène alimentaire. 

Dans le cadre du suivi mondial de l'initiative WASH dans les écoles, l’« hygiène »  

de base se réfère à l'hygiène des mains,  à la disponibilité d'installations pour le 

lavage des mains à l'école. Les installations de lavage des mains peuvent être fixes 

ou mobiles et comprennent un évier avec de l'eau robinet, des seaux avec robinets, 

des robinets à bascule, et des carafes ou des bassins destinés au lavage des 

mains [9]. 

« Daara » est un terme wolof qui sert à désigner l’école coranique. Il dérive du 

mot arabe dar qui signifie « maison, demeure ». Il en existe plusieurs modèles. 

On a d’abord les « daaras internats ». Ils accueillent les enfants à plein-temps qui 

y mémorisent le Coran et dorment chez le maître. Confiés par les parents au 

marabout, les enfants sont entièrement pris en charge par ce dernier, qui devient 
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leur tuteur légal. Les daaras internats peuvent accueillir de dix à plusieurs 

centaines de talibés (apprenants). Les élèves viennent souvent d’un village voisin 

ou d’une autre région du Sénégal. Les parents choisissent d’envoyer leurs enfants 

dans ce daara car un des membres y a pu mémoriser le Coran ou par affiliation 

familiale [10]. 

 

I.1. Historique 

Le point d’orgue du plaidoyer pour le WASH a été atteint lors du sommet mondial 

des Nations Unies tenu à New-York en 2005. Au cours de ce sommet, la Directrice 

Générale de l’UNICEF a attiré l’attention de la communauté internationale sur un 

problème qui gâche la vie de millions de femmes et d’enfants d’Afrique 

subsaharienne : l’accès insuffisant à l’eau et à l’assainissement de base. Elle en a 

profité pour lancer un appel en faveur de l’accès à l’eau salubre qui constitue l’une 

des principales priorités de l’UNICEF et de l’OMS. Selon la Directrice de 

l’UNICEF, Il ne s’agissait pas seulement d’une question de santé publique mais 

aussi une nécessité pour le développement de l’Afrique [11]. 

 

I.2. Objectifs du WASH 

Le concept WASH s’appuie sur plusieurs objectifs donc les quatre principaux sont 

les suivants : 

– Objectif sectoriel 1 : Assurer l’accès à l’EHA en toute protection aux 

hommes, femmes, garçons et filles affectés par les violences liées aux 

conflits armés de manière adéquate et en favorisant le relèvement précoce ; 

– Objectif sectoriel 2 : Prévenir et réduire les maladies diarrhéiques d’origine 

hydrique comme facteur aggravant de la malnutrition dans les zones 

affectées par la crise nutritionnelle ; 

– Objectif sectoriel 3 : Prévenir et réduire le risque de transmission du choléra 

et des maladies diarrhéiques d’origine hydrique à travers un système de 



 

8 

surveillance, une riposte rapide et en renforçant les mécanismes de 

résilience au sein des communautés à risque ; 

– Objectif sectoriel 4 : Assurer et coordonner la réponse aux besoins EHA 

des populations affectées par les catastrophes naturelles en apportant une 

réponse adéquate et en renforçant les mécanismes de résilience au sein des 

communautés affectées par les catastrophes naturelles [12]. 

 

I.3. WASH dans le monde 

Entre 2015 et 2021, la population mondiale d’enfants d’âge scolaire a connu une 

hausse, passant de 1,82 milliard à 1,90 milliard. Au cours de cette période, le 

nombre d’enfants ne disposant pas d’un accès de base en eau de boisson dans leur 

école a diminué de 551 millions à 546 millions. Un tiers vivaient dans les pays les 

moins avancés et plus de la moitié vivaient dans des contextes fragiles [13]. 

L’eau et l’assainissement sont essentiels au développement et au bien-être 

humain. Ils ne constituent pas seulement des cibles en eux-mêmes, mais sont 

également indispensables à la réalisation d’autres objectifs de développement, 

comme une nutrition suffisante, l’égalité des sexes, l’éducation et l’élimination de 

la pauvreté [12]. 

Le taux mondial de mortalité attribuable au programme WASH était de 18,3 décès 

pour 100 000 habitants en 2019, allant de 3,7 dans les pays à revenu élevé à 41,7 

dans les pays à faible revenu. Les taux de mortalité attribuables à l'eau, à 

l'assainissement et à l'hygiène au niveau des pays allaient de 0,4 à 108,1 décès 

pour 100 000 habitants [14]. 

En 2022, 2,2 milliards de personnes ne disposaient pas d’eau potable gérée en 

toute sécurité à la maison, 3,5 milliards de personnes ne disposaient pas d’un 

assainissement géré en toute sécurité et 2 milliards de personnes ne pouvaient pas 

se laver les mains avec de l’eau et du savon à la maison [15]. Un éditorial 

du Bulletin de l’OMS de septembre 2023 soulignait les risques sanitaires 

persistants liés à un accès inadéquat à l’eau, à l’assainissement et à l’hygiène 
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(WASH). L'OMS estime que jusqu'à 1,4 million de décès par an pourraient être 

évités grâce à un meilleur accès à ces services essentiels [16]. 

 

I.4. WASH en milieu Scolaire situation en 2018 

L'approvisionnement en eau, l'assainissement et l'hygiène (WASH) en milieu 

scolaire constituent des piliers fondamentaux pour assurer un environnement 

propice à l'apprentissage et à la santé des élèves. Dans de nombreuses régions du 

monde, l'accès à des installations adéquates en matière d'eau, d'assainissement et 

d'hygiène dans les écoles reste un défi majeur, compromettant ainsi la santé et le 

bien-être des enfants et des adolescents. Le WASH en milieu scolaire englobe une 

gamme d'interventions visant à garantir un approvisionnement en eau propre, des 

installations sanitaires sûres et des pratiques d'hygiène adéquates au sein des 

écoles [17]. 

Ainsi, en 2021 on comptait près de 546 millions d'enfants dans le monde (29 %) 

qui n'avaient pas accès à un service d'eau potable de base dans leur école et parmi 

eux, plus de 288 millions d'enfants (15 %) n'avaient pas de service d'eau potable 

dans leur école. La couverture mondiale des services de base en eau potable dans 

les écoles a augmenté de 0,25 point de pourcentage par an entre 2015 et 2021. 

Pour parvenir à l’accès universel d’ici 2030, il faudrait multiplier par 14 les taux 

de progrès actuels. La couverture du service de base en eau potable était plus 

faible dans les écoles primaires (67 pour cent) que dans les écoles secondaires (76 

pour cent [18]. 

Cependant, Les objectifs du WASH en milieu scolaire vont au-delà de la simple 

disponibilité des infrastructures ; ils visent à créer un environnement sain et sûr 

qui favorise la participation et la réussite des élèves. Des études ont montré que 

des conditions sanitaires inadéquates dans les écoles peuvent entraîner une 

augmentation de l'absentéisme des élèves, une baisse des performances scolaires 

et une prévalence accrue de maladies infectieuses. Par conséquent, investir dans 

le WASH en milieu scolaire est essentiel non seulement pour la santé des élèves, 
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mais aussi pour leur éducation et leur développement global [19,20]. 

De ce fait, Le domaine du WASH dans la santé comprend un ensemble d'objectifs 

et de normes visant à assurer l'accès à l'eau potable, à l'assainissement adéquat et 

à la promotion de l'hygiène, dans le but de prévenir les maladies d'origine 

hydrique et d'améliorer la santé publique : 

– Accès à l'eau potable : Les directives de l'OMS recommandent un accès 

adéquat à l'eau potable dans les écoles pour répondre aux besoins des élèves 

en matière de boisson et d'hygiène personnelle. Cela implique non 

seulement la disponibilité d'eau potable, mais aussi sa qualité, qui doit être 

conforme aux normes de qualité de l'OMS pour l'eau potable afin de 

garantir la sécurité des élèves. La recommandation de 20 litres d'eau potable 

par élève et par jour est basée sur les estimations des besoins minimums en 

eau pour la santé et l'hygiène [21]. 

– Installation sanitaire adéquate : Les normes de l'UNICEF mettent 

l'accent sur l'importance des installations sanitaires adéquates dans les 

écoles, en particulier des toilettes propres et fonctionnelles. Ces 

installations doivent être suffisamment nombreuses pour répondre à la 

demande des élèves, avec un ratio recommandé d'au moins 1 toilette pour 

25 élèves. De plus, il est crucial d'avoir des installations séparées pour les 

filles et les garçons pour garantir la sécurité, la dignité et la confidentialité 

des élèves [22]. 

– Gestion sécurisée de l'eau, des déchets et de l'assainissement : Les 

directives de l'OMS soulignent l'importance de la gestion sûre de l'eau, des 

déchets et de l'assainissement dans les écoles pour réduire les risques pour 

la santé et l'environnement. Cela comprend la mise en place d'installations 

appropriées pour le stockage, le traitement et l'élimination des déchets 

solides et liquides, ainsi que la mise en œuvre de pratiques sûres pour la 

gestion de l'eau afin de prévenir la contamination et la propagation des 

maladies [21]. 
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– Amélioration de l'environnement scolaire : Les directives de l'UNESCO 

mettent en évidence l'importance de l'intégration des pratiques WASH dans 

les politiques et les programmes scolaires, ainsi que dans la conception des 

installations et de l'environnement scolaire. Cela inclut la sensibilisation 

des décideurs politiques, des enseignants, des élèves et des parents à 

l'importance du WASH, ainsi que l'intégration de l'éducation à l'hygiène 

dans le curriculum scolaire pour promouvoir des comportements sains à 

long terme [23]. 

– Promotion de l'hygiène : Les directives de l'OMS soulignent l'importance 

des programmes d'éducation à l'hygiène dans les écoles, en particulier ceux 

qui mettent l'accent sur le lavage des mains avec du savon. Ces programmes 

doivent être intégrés dans le curriculum scolaire et inclure des sessions 

régulières sur les bonnes pratiques d'hygiène, en mettant l'accent sur les 

moments critiques tels que les pauses repas et après être allé aux toilettes. 

L'objectif est de sensibiliser les élèves aux risques associés à une mauvaise 

hygiène et de promouvoir des comportements sains pour la santé [24]. 

 

I.5. WASH au Sénégal  

 Ministère de l’Eau et de l’Assainissement (MEA) [25] 

– Cadre réglementaire et institutionnel du concept WASH : 

Au Sénégal, le Ministère de l’Eau et de l’Assainissement (MEA), est le point 

d’ancrage de la gestion de l’assainissement et des décisions politiques concernant 

le secteur. Son rôle et ses responsabilités pour le domaine de l’assainissement ont 

été définis par décret en 2019 [26]. 

Le Sénégal a entrepris, à partir de 1996, une réforme institutionnelle qui a permis 

au secteur de l’assainissement de consolider son approche opérationnelle. Elle a 

notamment abouti à la création de deux institutions de mise en œuvre : l’Office 

National de l’Assainissement du Sénégal (ONAS) et en 2003 de la Direction de 

l’Assainissement (DA). Cette dernière a été créée comme structure technique 
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nationale chargée entre autres de la planification et de la mise en œuvre de la 

politique nationale en matière d’assainissement notamment en milieu rural. Elle a 

dans un premier temps été placée sous l’autorité du Ministère de l’Environnement 

et des Ressources Naturelles, avant de faire partie du nouveau Ministère dédié à 

l’assainissement à partir de 2004. 

– La DA gère actuellement au sein du MEA, toutes les questions de politiques 

et de stratégies relevant du secteur de l’assainissement. Elle est en charge 

de coordonner et de suivre la mise en œuvre des stratégies et des politiques 

sectorielles et tarifaires définies par l’État en matière d’assainissement 

urbain et rural. Elle assure aussi le suivi/contrôle de l’exécution des 

programmes d’assainissement urbain et rural tout en menant des activités 

de sensibilisation et de marketing social pour un changement de 

comportement en matière d’hygiène et d’assainissement [27]. 

– L’Office National de l’Assainissement du Sénégal (ONAS) quant à lui, est 

un établissement public à caractère industriel et commercial. Il a pour 

mission le renforcement et le développement ainsi que la gestion des 

infrastructures pour les eaux usées et les eaux pluviales (collecte, 

traitement, valorisation et évacuation) en zones urbaines et péri-

urbaines [27]. Il est également responsable du développement de 

l’assainissement autonome et la valorisation des sous-produits des stations 

d’épuration [27]. Selon la loi à l’origine de sa création, il gère la mise en 

œuvre des activités pour l’assainissement urbain. Cependant, il devrait 

progressivement intervenir dans les programmes et les projets des zones 

rurales. L’ONAS signe avec l’État un contrat de performance qui assigne 

les objectifs ainsi que les moyens financiers pour la réalisation des projets : 

le dernier contrat en date (2015) couvre la période 2016-2018 et stipule 

pour ce dernier une obligation de résultats [28]. L’ONAS signe à son tour 

un contrat de gestion avec des opérateurs privés pour les interventions sur 

le terrain. Il faut noter que selon le décret portant sur l’organisation du 
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Ministère, le MEA assure, à travers la Direction de l’Assainissement, la 

tutelle de l’ONAS, notamment en ce qui concerne le suivi des activités et 

des contrats de performance signés conjointement [29]. 

– Suite au décret de mai 2019 [30] relatif à la répartition des services de l'État, 

le ministère de l’Eau et de l’Assainissement hérite de la Direction de la 

Prévention et de la Gestion des Inondations (DPGI) en charge entre autres 

d’orienter et de valider les politiques d’aménagement des zones 

d’inondation en synergie avec les structures chargées de l’urbanisme, de 

l’hydraulique et de l’assainissement. 

– Au niveau déconcentré, les Divisions Régionales de l’Assainissement 

(DRA), sous l’autorité de la Direction de l’Assainissement, appuient la 

planification régionale et la mise en œuvre des programmes 

d’assainissement. Les nominations de chefs de division se font par arrêtés 

du ministère. 

Dans le cadre de l’élaboration des documents de planification de 

l’assainissement dans les communes, le Code de l’Assainissement de 2009 

fixe les responsabilités des collectivités. En effet, il est spécifié, dans 

l’Article L.8 du Code de l’Assainissement, que toutes les communes 

doivent être dotées d’un plan directeur d’assainissement des eaux usées et 

des eaux de pluviales, basé sur une analyse de situation, d’une vision à court 

et moyen terme, proposant des stratégies adéquates dans les contextes 

relatifs [31]. 

– Réglementation sur le WASH au Sénégal  

La loi SPEPA de 2008 fut la première loi à définir le statut juridique de 

l’assainissement collectif des eaux domestiques au Sénégal. Le but de la loi était 

de mettre à niveau l’assainissement collectif au même titre que le secteur de l’eau. 

Cette loi permit ainsi d’établir les grands principes d’organisation des services 

publics pour le secteur, précisant notamment les rôles et les responsabilités des 

différents acteurs et définissant les grandes lignes pour la gestion et l’organisation 
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de ce dernier. La loi précise que l’assainissement relève ainsi de l’État, qui assure 

le rôle d’autorité délégante (selon différents contrats) pour la gestion, la 

maintenance et le développement des installations d’assainissement. La question 

d’une gestion des services selon un partenariat privé public y est également 

confirmée suite à son initiation, permettant ainsi l’ouverture du domaine de 

l’assainissement collectif à une pluralité d’acteurs et l’adoption de standards 

internationaux. Enfin, un volet de la loi aborde les questions de contrôle et de suivi 

de la performance selon des indicateurs qui devaient être établis par le Comité 

interministériel de suivi. 

La loi SPEPA servit également de socle pour le développement du Code de 

l’Assainissement, voté par le gouvernement en juillet 2009 [31] et ayant pour but 

de définir un code unique et harmonisé pour le secteur. En effet, l’assainissement 

était auparavant régulé indirectement par un ensemble de lois (Code de l’Hygiène, 

Code de l’Eau, Code de l’Environnement, etc.). Les grandes directions de ce 

Code, ancrées dans les préoccupations des OMD et du Document de Stratégie de 

Réduction de la Pauvreté de 2002 [32], sont encore en vigueur aujourd’hui, 

prônant un accès aux services sociaux de base, dont la couverture des besoins en 

assainissement. En reconnaissant avant tout comme droit, l’accès de tous à des 

services de base [31], le Code rejoint en ce point la préoccupation de l’ODD 6 

qui, d’ici à 2030, s’attache à : « assurer l’accès de tous, dans des conditions 

équitables, à des services d’assainissement et d’hygiène adéquats (…) » (Nations 

Unies). 

Le Code de l’Assainissement, délimite dans un premier temps et de façon précise 

les différents domaines de l’assainissement : l’assainissement liquide, les eaux 

usées, les excrétas et les eaux pluviales. Le Code s’attache également à la 

définition des différentes dispositions d’évacuation ainsi que des différents 

effluents. 

Dans un deuxième temps, le Code de l’Assainissement fournit les précisions 

concernant les conditions générales du rejet et de la réutilisation des eaux usées 
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domestiques et industrielles. La gestion des boues de vidange est également 

abordée ainsi que les conditions de développement de systèmes d’assainissement 

autonomes. Ces dernières préoccupations sont pour la première fois prises en 

compte dans un cadre juridique concernant le secteur de l’assainissement. 

Enfin, le Code s’attache à définir les éléments devant figurer dans l’élaboration et 

l’adoption de plans directeurs d’assainissement pour les communes et les 

communautés rurales. 

Si les éléments clés sont définis dans le Code de l’Assainissement pour aller en 

direction des objectifs de développement durable (ODD 6), il faut cependant noter 

que le problème de défécation en plein air n’est pas abordé dans la loi. 

 

 Ministère de la Santé et de l’Action sociale 

L’hygiène et l’assainissement constituent une des priorités de la politique de santé 

et d’action sociale de l’État du Sénégal. Ainsi, au niveau stratégique comme 

opérationnel, des initiatives sont prises pour la mise en œuvre de mesures qui 

participent à la lutte préventive contre la maladie [33].  

L’organisation du secteur socio-sanitaire est de type pyramidal, adossée au 

découpage administratif du pays. Elle comprend : 

– Au niveau central qui regroupe le Cabinet du Ministre, le Secrétariat 

Général, les Directions générales, les Directions nationales, les services 

centraux rattachés, les Centres Nationaux de Réinsertion Sociale et les 

Établissements Publics de Santé de niveau 3 ; 

– Un niveau intermédiaire stratégique qui regroupe les Régions Médicales, 

les Brigades Régionales de l’Hygiène (BRH), les Services Régionaux de 

l’Action Sociale (SRAS) et les Établissements Publics de Santé de 

niveau 2 ; 

– Un niveau périphérique opérationnel avec les Districts Sanitaires, les Sous 

Brigades de l’Hygiène, les Services Départementaux de l’Action Sociale, 
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les Centres de Promotion et de Réinsertion Sociale (CPRS) et les 

Établissements Publics de Santé de niveau 1 [34]. 

 

Figure 1 : Organisation du système de santé sénégalais [34] 

 

Les structures d’hygiène sont constituées de :  

– 14 Brigades régionales de l’hygiène (BRH) qui épousent les contours 

territoriaux des régions ;  

– 02 brigades spéciales de l’hygiène (BSH) à Touba et Tivaouane ; 

– 61 sous-brigades de l’hygiène (SBH) logées au sein des districts sanitaires ; 

– 12 postes d’hygiène.  

Tous les districts sanitaires ne disposent pas de sous-brigades d’hygiène (sur les 

77 districts sanitaires, 16 n’en disposent pas) [34]. 
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 Ministère de l’Éducation national (MEN) [35] 

– Aspects institutionnels, législatifs et réglementaires 

La Division du contrôle médical scolaire est chargée des relations entre 

l’administration centrale et les inspections médicales des écoles des régions, 

notamment en ce qui concerne la coordination des actions et la dotation en moyens 

permettant à ces centres d’assurer le contrôle sanitaire des élèves [36]. 

La santé scolaire a épousé une structuration déconcentrée pour sa gestion, avec la 

DCMS au niveau central et les Inspections Médicales Scolaires (une dans chaque 

région administrative, soit 14 au total) au niveau des inspections d’académie. Il 

faut rappeler que l’Inspection Médicale des Écoles est un service rattaché à 

l’Inspection d’académie qui en assure la tutelle. 

C’est pourquoi, depuis le nouveau décret de 2012 créant les Inspections 

d’Académie (IA) et les Inspections de l’Éducation et de la Formation (IEF) avec 

la possibilité d’avoir une ou plusieurs IA dans chaque région et une ou plusieurs 

IEF dans chaque département, on note cette spécificité dans la région de Dakar 

éclatée en trois académies avec une seule Inspection médicale des écoles [37]. 

Cette organisation dans la gestion de la santé scolaire au niveau du ministère de 

l’Éducation nationale pose le problème de l’accessibilité des services de 

l’Inspection médicale des écoles pour tous les élèves de chaque académie du fait 

de l’inexistence de gestion de la santé scolaire au niveau du département, donc au 

niveau de l’Inspection de l’éducation et de la formation. 

L’autre contrainte pour une couverture de tous les programmes (cycles) du 

ministère de l’Éducation nationale, surtout pour le préscolaire et l’élémentaire, 

c’est l’absence de frais d’inscription à partir desquels, est financée en partie la 

santé des élèves. En effet, un prélèvement systématique sur les frais d’inscription 

(de 200 francs par élève) est prévu au titre de la santé scolaire. 

La convention de partenariat entre les ministères de la Santé et de l’Action sociale 

et de l’Éducation nationale, de par l’approche multisectorielle qu’elle promeut, 
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crée une synergie d’actions pour une meilleure prise en charge de la santé 

scolaire [38]. 

Les mutuelles de santé-élève, prévues à travers un partenariat entre l’Agence 

Nationale de la Couverture Maladie Universelle (ANACMU) et le MEN, vont 

aussi dans le sens de renforcer ces moyens à travers l’implication des élus locaux. 

Il en est de même des partenaires techniques et financiers, de projets, programmes 

et ONG. 

Et toutes ces interventions devraient alimenter le plan d’actions pluriannuel du 

projet académique qui constitue l’option du ministère de l’Éducation pour 

l’opérationnalisation du PAQUET au niveau déconcentré [39]. 

Pour améliorer la santé en milieu scolaire, il est important de procéder à une 

réorganisation de la gestion de la santé scolaire en rendant fonctionnels les 

services ou structures qui existent déjà et d’autres qui devront être créés, et/ou 

développer la complémentarité et la synergie avec d’autres services sectoriels en 

vue d’obtenir des gains d’efficience. Et sous ce rapport, la visite des textes 

législatifs et réglementaires et leur toilettage sont nécessaires. 

Dans le cadre du « Programme décennal de l’éducation et de la formation » 

(PDEF), le Sénégal avait décidé de scolariser la totalité des enfants âgés de 7 à 

12 ans d’ici la fin de l’année 2010 pour permettre à tous les enfants d’acquérir un 

savoir élémentaire de qualité. 

La loi 2004-37 du 15 décembre 2004 instaure une obligation scolaire de 6 à 16 ans 

en modifiant la loi 91-22 du 16 février 1991 qui prévoit en son article 3 que 

« l’éducation nationale garantit aux citoyens la réalité du droit à l’éducation par 

la mise en place d’un système de formation ». Les parents dont les enfants 

appartiennent à cette tranche d’âge auront donc l’obligation d’inscrire leurs 

enfants à l’école publique ou privée et de veiller à leur assiduité. Afin de ne 

permettre aucune discrimination fondée sur la richesse, la scolarité obligatoire est 

dispensée gratuitement dans les établissements publics d’enseignement du 

Sénégal. 
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Les pratiques professionnelles dans le domaine de la santé scolaire sont de loin en 

avance sur les textes qui le régissent. En dehors de l’arrêté de 1942 qui crée l’IMS 

et celui de 1986 portant création de la DCMS, la mise en place du protocole 

interinstitutionnel entre le MSAS et le MEN, organise et gère la santé et 

l’environnement à l’école. De même, l’arrêté ministériel n° 5937 ME-SG-DAJLD 

en date du 30 avril 2009 portant création, organisation et fonctionnement de la 

Division des cantines scolaires, permet de mettre en place des stratégies pour la 

nutrition de la population scolaire. Elle a pour prérogatives de promouvoir le 

développement des cantines scolaires, et d’assurer la planification, la coordination 

et le suivi évaluation de tous les programmes et opérations sur les cantines 

scolaires [40]. 

Le Sénégal a ratifié des conventions internationales qui garantissent la protection 

de l’enfant et le droit à l’éducation et à la santé pour tous. Et cela a été confirmé 

dans la constitution de 2001 en ses articles 7 et 8. 

Tout cet arsenal juridique devrait faciliter le comblement du vide observé dans la 

mise en pratique effective de textes législatifs et réglementaires qui pourront 

accompagner l’évolution de la santé scolaire avec ses nouveaux besoins mais 

aussi ses exigences. 

– Situation sanitaire générale de la population scolaire 

En l’absence de données fiables et probantes, la situation sanitaire des élèves ne 

peut être appréciée indirectement que sur une base déclarative, et à partir de 

l’observation directe de l’environnement scolaire. 

La figure ci-dessous récapitule les symptômes et causes de maladie les plus 

fréquemment évoquées par les élèves : 
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Figure 2 : Fréquence des symptômes et problèmes de santé rapportés par 

les élèves (Données de l’analyse situationnelle) [34] 

 

Les élèves rapportent, parmi les affections dont ils ont souffert le plus, la fièvre 

(55,11 %), les diarrhées (28,30 %) et les problèmes dentaires (21,62 %). De façon 

générale, on constate la prééminence des maladies transmissibles dans les 

déclarations des élèves. Cela souligne aussi la nécessité de procéder à un dépistage 

systématique des maladies non transmissibles. 

Pour les enseignants, la faim est tout aussi un problème fréquent chez les élèves. 

Il est surtout un déterminant essentiel dans l’apprentissage, et un facteur de contre-

performance scolaire : « La plupart des enfants (qui souffrent) ne sont pas 

malades : ils ont faim » — Focus Group enseignant, Ziguinchor. 

Cette phrase, qui est ressortie dans un groupe de discussion avec des enseignants 

à Ziguinchor, exprime avec force la question lancinante de la situation alimentaire 

des élèves, qui s’avère être précaire en milieu rural : « il arrive qu’un élève ne 
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dîne pas, ne prenne pas son petit-déjeuner, et vienne à l’école le ventre vide ! » 

(Enquête Approfondie /IEF Bignona 2).  

En effet, l’inventaire des cantines scolaires montre des gaps importants et des 

disparités régionales comme le montrent les tableaux ci-après. 

 

Tableau I : Situation des cantines scolaires dans le pré scolaire (RNSE) [41] 
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Tableau II : Situation des cantines scolaires dans l'élémentaire (RNSE) [41] 
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Tableau III : Situation des cantines scolaire aux premier et second cycles 

(RNSE) [41] 

 

L’analyse du tableau III montre que le pourcentage de structures du préscolaire 

disposant de cantines scolaires est de 20,9 % au niveau national. La distribution 

régionale des cantines scolaires montre que les régions frontalières du pays ont 

des taux les plus bas : Kédougou, Kolda, Tambacounda, Sédhiou et Ziguinchor. 

Concernant les établissements du primaire et du 1er et du 2e cycle du secondaire, 

le pourcentage d’établissements disposant de cantines est respectivement de 

18,9 % et 18,1 %. 

La promiscuité observée dans les salles de classe (souvent sans murs ou sans murs 

en béton, ou installés dans les abris provisoires) expose les enfants à la poussière 

et donc aux affections respiratoires et allergiques, généralement considérées 

parmi les affections les plus fréquentes chez les élèves. 
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Chez les enseignants, les pathologies liées au stress sont rapportées. Ce stress est 

lié : 

– A la surcharge de travail, conduisant certains enseignants au burnout, ceci 

étant lié non seulement aux effectifs pléthoriques mais aussi à la gestion 

des classes à double flux ; 

– Aux conditions de travail difficiles, en particulier dans les zones enclavées 

et instables (certaines écoles de la région de Ziguinchor) 

Un enseignant témoigne ainsi : « Par exemple, l’année dernière j’avais 129 élèves 

dans ma classe, et il y avait des collègues qui avaient 160 élèves, etc. donc, ça 

peut poser le stress » (F. G. enseignants). 

– Situation de la santé et bien-être des élèves adolescent(e)s et jeunes 

La santé et bien-être des élèves adolescent(e)s et jeunes concerne les filles et 

garçons âgés de 9 à 18 ans (niveaux primaire et secondaire). 

La figure ci-dessous indique l’évolution de la fréquence (en %) des premiers 

rapports sexuels avant l’âge exact de 15 ans, chez les hommes et femmes âgés de 

25–49 ans au Sénégal, entre 2011 et 2019 [42]. 

 

 

Figure 3 : Fréquence des premiers rapports sexuels avant l'âge de 15 ans au 

Sénégal [42] 
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La fréquence des premiers rapports sexuels avant l’âge de 15 ans a diminué depuis 

une dizaine d’années, passant de 16,5 % à 9 % chez les filles ; la fréquence des 

rapports sexuels avant 15 ans est moins importante chez les garçons, bien qu’ayant 

connu la même tendance baissière. 

Globalement, près d’un tiers des Sénégalaises de 15 à 18 ans déclarent avoir eu 

des rapports sexuels. La fréquence des rapports sexuels chez les jeunes filles est 

plus importante dans le quintile le plus pauvre, et en milieu rural [43]. 

On observe un faible accès aux services de santé de la reproduction, en particulier 

de contraception, aussi bien chez les jeunes filles mariées que non mariées, surtout 

en milieu rural, bien que la proportion de demandes insatisfaites soit plus 

importante en milieu urbain. Le biais urbain/rural est également observé en ce qui 

concerne les connaissances sur les méthodes de contraception et les moyens de 

prévention contre l’infection au VIH [43]. 

Aussi, les cas de grossesse en milieu scolaire ne sont pas rares. Un tiers des 

établissements scolaires du Sénégal (31,48 %) ont enregistré (en 2018) 1.222 cas 

de grossesses chez les élèves. 

La majorité (52,45 %) de ces cas concernait des filles non mariées. Le taux 

d’abandon lié à la grossesse s’élevait à 31,5 % (385/1.222), et touchait plus 

particulièrement les régions périphériques et défavorisées : Kolda (10,1 %), Saint 

Louis (9,5 %), Sédhiou (8,2 %), Fatick (8 %), Louga (7,2 %), Tambacounda 

(6,6 %) [44]. 

Concernant l’excision, la figure ci-dessous montre l’évolution de l’excision chez 

les jeunes filles de 5–9 ans. 
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Figure 4 : Prévalence de l'excision chez les filles de 5 à 9 ans [42] 

 

Nous observons une tendance à la baisse du phénomène de l’excision chez les 

fillettes au Sénégal. Cependant, elle touche encore 0,8 % des fillettes d’âge 

scolaire [42]. 

Concernant l’intervention phare que constitue la vaccination des jeunes filles 

contre le Human Papilloma Virus (HPV) responsable du cancer du col de l’utérus, 

après une phase pilote, le Sénégal est le premier pays en Afrique de l’Ouest à 

introduire ce ̀ dans le Programme élargi de vaccination en 2017. Malgré la gratuité 

et la disponibilité du vaccin, la couverture est restée faible. En 2019, seul 1/3 des 

filles de 9–10 ans étaient complètement vaccinées [45], et la situation s’est 

détériorée avec la pandémie de Covid-19. 

– Accessibilité et disponibilité des services de santé, hygiène et 

environnement 

o Environnement de l’école 

Sur les 21 écoles directement observées au cours de l’analyse situationnelle dans 

les 4 régions, les résultats de l’observation directe des installations d’hygiène et 

de l’environnement se présentent comme suit : 
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Tableau IV : Installations d'hygiène et environnement dans les écoles [25] 

 

 

Les indicateurs concernant les installations d’hygiène et environnement sont 

globalement insuffisants. À titre de comparaison, le RNSE indique, pour 

l’ensemble du Sénégal, 94 % d’écoles élémentaires disposant de lave-mains (sans 

préciser l’existence ou non de savon), 80 % disposant d’eau courante, et 55 % 

d’écoles clôturées. On observe aussi de nettes disparités entre les écoles situées 

en milieux urbain et rural, en défaveur de ces dernières. Cette situation indique 

l’iniquité et les inégalités qui existent au Sénégal en matière d’accès aux 

installations d’hygiène et de qualité de l’environnement scolaire. 

Le tableau ci-dessous montre la situation des indicateurs de l’environnement 

psycho émotionnel dans les écoles visitées : 

 



 

28 

Tableau V : Environnement psycho émotionnel dans les écoles [25] 

 

 

 

Pour ce qui concerne les aspects psycho émotionnels, l’existence de dispositions 

à caractère réglementaire dépasse la moyenne dans toutes les écoles observées. 

Elles disposent toutes de règlements intérieurs actualisés. 

o Situation des blocs sanitaires 

La disponibilité de blocs sanitaires fonctionnels joue un rôle essentiel dans le 

bien-être, la santé et les performances scolaires, en particulier pour les filles et les 

élèves porteurs de handicaps. 

L’état général des blocs sanitaires observés est passable avec 61,90 % disposant 

de carrelage, 61,90 % disposant de regards de répartition, et 47,62 % équipés de 

fosses septiques utilisées alternativement. 

La figure ci-dessous montre la disponibilité d’installations et équipements dans 

les toilettes des élèves. 
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Figure 5 : État des toilettes dans les écoles [25] 

 

Nous constatons que les équipements nécessaires pour assurer un confort 

minimum aux élèves dans les toilettes ne sont pas disponibles : seuls 4,76 % des 

toilettes disposent d’urinoirs, et 23,81 % de lavabos. 

Même si la situation générale est légèrement meilleure dans les toilettes des filles, 

il faut observer le manque d’installations spécifiques pour la Gestion de la Santé 

Menstruelle : goulottes pour l’évacuation des serviettes hygiéniques (14,29 %), 

lavabos (23,83 %), étagères pour poser les sacs (0). 

La figure 5 ci-dessous indique la disponibilité dans les blocs sanitaires 

d’équipements pour les élèves porteurs de handicaps. 
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Figure 6 : Disponibilité d'installations pour les personnes handicapées [25] 

 

On constate que les élèves porteurs de handicaps ne sont généralement pas pris en 

compte dans les installations des blocs sanitaires. 

o Accessibilité et disponibilité des soins 

La question de l’accessibilité des services de soins à l’école a été explorée à 

travers 3 variables : 

– Temps mis par l’élève pour accéder au service de santé le plus proche de 

l’école ; 

– Possibilité d’aller et revenir à ce service de santé dans la même journée ; 

– Niveau de satisfaction quant au coût des soins. 

 

Le temps mis par les élèves pour accéder à un service de soins est représenté dans 

le graphique ci-dessous : 
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Figure 7 : Temps mis par les élèves pour accéder à un point de prestation 

de soins [25] 

 

Moins de la moitié des élèves (41,33 %) accède au service de santé le plus proche 

en moins de 15 minutes. Il reste tout de même 18,29 % des élèves qui mettent plus 

d’une heure de temps pour accéder au service de santé le plus proche. Cette 

situation pose le problème de l’équité et de l’égalité dans l’accès aux soins chez 

les élèves. 

À la question « Pouvez-vous aller dans ce service de santé et revenir suivre les 

cours le même jour ? », seuls 51,31 % des élèves répondent par l’affirmative. Ce 

qui contraste avec les réponses apportées à la question précédente, mais qui 

pourrait s’expliquer par : 

– Les temps d’attente prolongés au niveau du point de prestation de soins ; 

– La non-disponibilité des soins au même lieu. 

Le graphique ci-dessous indique le niveau de satisfaction des élèves (n = 421) 

quant au coût des soins : 
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Figure 8 : Niveaux de satisfaction des élèves quant au coût des soins [25] 

 

Les deux tiers des élèves (68 %) estiment que les soins sont assez chers, et même 

« trop chers » pour le tiers (33 %) des élèves. La question du coût, également 

explorée au plan qualitatif, fait également réagir les enseignants : « Quand un 

enfant est malade, je lui fais un papier pour qu’il puisse bénéficier d’une prise en 

charge médicale. Mais en général, on lui applique dans les structures sanitaires 

le même prix de consultation que les autres patients. » (F. G. enseignants et 

personnel administratif, technique et de soutien, Thiès). 

De fait, il existe une grande disparité des pratiques selon les localités. Dans 

certaines localités, les enseignants et le personnel administratif technique et de 

soutien rapportent que les soins sont gratuits pour les élèves (au moins le ticket 

de consultation), sur présentation du « cahier de santé » alors que dans d’autres, 

les élèves sont obligés de faire supporter le coût des soins par leurs parents, si ce 

ne sont les enseignants eux-mêmes qui payent pour leurs élèves ! Dans certains 

cas, le Comité de gestion de l’école (CGE/CG) participe aussi au financement des 

soins des élèves. Il n’y a pas de règle standardisée à ce niveau. 
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La disponibilité d’une offre de soins à l’intérieur des écoles a été explorée. Les 

résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous 

 

Tableau VI : Disponibilité d'une offre de soins dans les écoles [25] 

 

 

On constate un déficit criard de l’offre de soins dans les écoles, qui disposent très 

rarement d’infirmerie (1 cas sur 21 écoles visitées), et, à défaut, de personnel 

enseignant et personnels de service formés aux premiers soins (23,81 %). Du 

reste, la quasi-totalité des élèves (97,62 %) ignorent l’existence même de l’IME, 

et donc les services promotionnels, préventifs et curatifs qui y sont offerts. 

o Services promotionnels 

La promotion de la santé a pour but de « donner aux individus davantage de 

maîtrise de leur propre santé, et davantage de moyens de l’améliorer (charte 

d’Ottawa, 1986) ». 

Elle consiste donc à renforcer les capacités des individus, des familles et des 

communautés afin de prévenir l’apparition de la maladie. Les activités de 

promotion de la santé vont de l’éducation à la supplémentation en compléments 

alimentaires, en passant par une chimio prophylaxie sélective contre certaines 

maladies endémiques ou négligées pouvant avoir un impact négatif sur la santé de 

l’élève et sur ses capacités d’apprentissage. 

En collaboration avec le MSAS, plusieurs actions promotionnelles de la santé sont 

organisées dans les écoles : 
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– Renforcement des capacités des enseignants sur la prévention et la prise en 

charge des problèmes de santé touchant les enfants : santé oculaire, hygiène 

buccale ; 

– Intégration de contenus sur la santé dans les curricula de formation des 

enseignants et des élèves ; 

– Supplémentation en fer des jeunes filles ; 

– Lutte contre les maladies tropicales négligées (notamment helminthiases et 

trachome en milieu scolaire) par la chimio prévention. 

La prévention de l’anémie chez les jeunes filles par la supplémentation 

systématique en fer fait l’objet de fausses rumeurs : « On nous supplémente en 

fer, mais certains élèves ne le prennent pas, disant que ce n’est pas sûr » (Focus 

group élèves, Thiès). 

o Services préventifs 

Les services préventifs dispensés à l’école concernent surtout la prévention 

primaire du paludisme avec la distribution de moustiquaires imprégnées à longue 

durée d’action (MILDA). 

Aussi bien les élèves que les enseignants rapportent la distribution de MILDA 

comme la principale mesure de prévention des maladies promue à l’école. 

o Services curatifs 

Les différentes discussions avec les élèves, les enseignants et le personnel de santé 

rencontrés sur le terrain permettent de modéliser le parcours de l’élève malade 

dans le schéma ci-dessous : 
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Figure 9 : Circuit de l'élève malade [25] 

 

Quand un service de soins est disponible à l’école (boîte de pharmacie, infirmerie) 

l’élève y reçoit les premiers soins. Il peut être référé par l’infirmier ou bien par le 

point focal santé vers l’IME, si un personnel de santé est disponible à ce niveau, 

comme à Dakar. 

Mais en règle générale, ces services n’existent pas et l’élève est souvent conduit 

au poste de santé le plus proche. Si son cas nécessite des soins d’un niveau plus 

élevé, il sera référé vers les structures plus adaptées de la pyramide de santé 

publique (centres de santé, hôpitaux). 

Les principales difficultés qui se posent à l’élève malade sont les temps d’attente 

souvent longs, et l’accessibilité financière des soins : « La longueur des temps 

d’attente dans les hôpitaux pénalise les élèves et entraîne une perte de temps de 

travail scolaire » Focus Group élève, Foundiougne « Quand un enfant est malade 

(…) on lui applique dans les structures sanitaires le même prix de consultation 

que les autres patients. » (Focus group enseignants/personnels de service, Thiès). 
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o Les Inspections médicales des écoles 

Les Inspections Médicale des Écoles sont les démembrements de la DCMS au 

niveau de chaque région administrative du Sénégal. Sur les 14 IME qui existent 

aujourd’hui, une minorité est coordonnée par un docteur en médecine générale. 

Sur les 4 IME observés dans les 4 régions d’enquête, une ne disposait pas de 

locaux propres. 

Toutes disposaient de toilettes, mais dans 2 IME, celles-ci étaient en mauvais état. 

Ne disposant pas en général de médecins à temps plein, les IME font appel à des 

contractuels au moment des visites systématiques des candidats aux examens et 

concours. 

Au moment de l’enquête, les IME disposaient en général des produits suivants : 

antalgiques, antibiotiques, antipaludéens, antiparasitaires, gel hydro-alcoolique, 

masques jetables, préservatifs. 

Par contre, il n’a été observé dans aucune des IME visitées de système de 

recouvrement du coût des médicaments. 

Les IME réfèrent toutes vers des Établissements Publics de Santé en cas de 

nécessité. 

Les activités des IME sont financées par : 

– La part réservée à la santé dans les frais d’inscription. Elle est fixée à 200 

francs. Dans la majorité des cas, seuls les élèves qui sont en classe 

d’examen payent effectivement cette part ; 

– Les parents d’élèves ; 

– L’état, qui supporte au moins les salaires des fonctionnaires affectés dans 

ces IME ; s’y ajoute le financement indirect par le canal du MSAS dont 

certaines activités s’étendent au niveau des écoles, mais aussi par la prise 

en charge gratuite des élèves malades dans certaines localités ; 

– Les collectivités territoriales, dont l’apport se situe souvent au niveau du 

recrutement du personnel d’appoint ; 

– D’autres partenaires, tels que les ONG. 



 

37 

Parmi les services offerts à l’école, on peut citer : 

– L’éducation sanitaire, toujours ; 

– La prévention des IST et du VIH/sida ; 

– La prise en charge des règles douloureuses, et de façon plus générale la 

GSM (3/4). 

 

Par contre, des services comme la santé mentale, le dépistage de la drépanocytose, 

ou la contraception (sauf les préservatifs), sont rarement disponibles. 
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DEUXIÈME PARTIE : 

NOTRE ÉTUDE 
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I. CADRE D’ÉTUDE  

Notre travail s’était déroulé dans les départements de Médina Yoro Foulah, 

appartenant à la région de Kolda, et de Sédhiou, dont la région porte le même 

nom. 

 

Figure 10 Départements de Sédhiou et Médina Yoro Foulah [46] 

 

I.1. Médina Yoro Foulah [47] 

I.1.1. Population 

Le département de Médina Yoro Foulah (MYF) demeure le département le moins 

peuplé de la région de Kolda avec 171 340 habitants, soit 20,8 % de la population 

de la région. 

 

I.1.2. Eau  

Le puit constitue la principale source d’approvisionnement en eau des ménages 

(82,0 %) dans la région. Toutefois, plus du sixième des ménages 

s’approvisionnent en eau à partir d’un robinet (16,3 %) et ce, davantage en milieu 
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urbain (24,9%) qu’en milieu rural (12,0) ou non pauvre (22,8 %) que pauvre 

(9,3 %).  

 

I.1.3. Assainissement 

L’assainissement est appréhendé à travers l’accès aux toilettes, l’évacuation des 

excréments, des eaux usées et des ordures ménagères. Des disparités très fortes 

sont observées au sein de la région de Kolda entre le milieu urbain (37,2 %) où 

cette situation concerne près de quatre ménages sur dix et le milieu rural (6,5 %) 

avec moins d’un ménage sur dix. L’analyse des résultats selon la situation de la 

pauvreté révèle des disparités dans l’accès des ménages à des toilettes saines. En 

effet, près du quart des ménages (23,5 %) non pauvres contre le dixième des 

ménages pauvres (9,5 %) ont accès à des toilettes saines. La problématique 

d’évacuation des ordures ménagères est plus accentuée en milieu rural (13,2 %) 

qu’en milieu urbain (36,0 %), aussi bien pour les ménages pauvres (15,6 %) que 

ceux non pauvres (25,6 %). 

 

I.1.4. Éducation 

 Infrastructures élémentaires 

Dans le MYF, on compte 225 établissements. En outre, la plupart des 

établissements du primaire relevaient du public, soit 98,1 % des établissements 

élémentaires. Le secteur privé apporte également une contribution plus ou moins 

importante dans la couverture de l’offre de l’éducation formelle dans ladite 

section avec 1,9%. Par ailleurs, au titre de l’année scolaire 2019/2020, au niveau 

élémentaire la région a bénéficié d’un renforcement en établissements scolaires 

avec l’ouverture 08 dans celui de MYF. Néanmoins, au niveau élémentaire le 

département de MYF comptait, à l’aune de l’année scolaire 2019/2020, 260 abris 

provisoires.  
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 Effectif élémentaire 

Pour le compte de l’année scolaire 2019/2020, l’effectif des élèves du cycle 

élémentaire s’élevait à 135 846 contre 130 224 en 2018/2019, soit une hausse de 

4,3 %. Par ailleurs, l’accroissement du nombre des élèves est soutenu aussi bien 

par la hausse de l’effectif des filles que celui des garçons dans la région et dans 

chaque département. Le nombre d’élèves pour un enseignant dans le MYF, il 

s’élevait à 32. S’agissant de la concentration des élèves dans les salles de classe, 

une salle de classe de l’élémentaire accueillerait en moyenne 32 à MYF 

 

I.2. Sédhiou [48] 

I.2.1. Population 

La position géographique de la région lui confère un potentiel géostratégique 

énorme dans les dynamiques économiques, sociales et culturelles de la sous-

région. 

La région de Sédhiou s’étend sur une superficie de 7 330 km2, soit 3,7 % du 

territoire national. Le département de Sédhiou représente 37,2 % de cette surface. 

La région compte 941 dont 274 se trouve dans le département de Sédhiou. 

En 2020, la population de Sédhiou était de 590 784, dont 303 334 de sexe 

masculin, soit 51,34 %, avec des taux de scolarisation globale de 62,7 % et 

d’alphabétisation de générale de 38,2 %. 

 

I.2.2. Eau  

En 2020 et 2021, le réseau de distribution de l’eau de la commune de Sédhiou 

s’étend sur 66 613,1 mètres linéaires (ml). Il s’estimait à 56 520,1 ml en 2019, 

soit une hausse de 17,9 %. Le nombre d’abonnés de Sen’Eau à Sédhiou s’établit 

au total à 2 057 en 2020. La consommation de ces abonnés est estimée 364 053 m3 

d’eau. La répartition selon le type d’abonnement fait état d’une prédominance des 

privés (95,3 %). Les abonnements officiels et ceux pour des affaires sont 

relativement peu représentés (3,9 % et 0,8 % respectivement). En milieu urbain, 
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la consommation d’eau potable des privés est plus importante (77,0 %), mais sa 

proportion reste moins élevée que celle observée au niveau des abonnements. 

Ainsi, la consommation des abonnements de type officiels et affaires sont 

respectivement de 21,0 % et 2,0 %. Cette situation s’explique par le fait que la 

consommation individuelle des officiels et affaires est plus importante que celle 

des privés. En milieu rural, les données utilisées sont issues d’un inventaire réalisé 

en 2015 et des rapports du PEPAM en 2014 et 2015. Le département de Sédhiou 

est plus doté en forages avec 44,9 % en 2016. Les prélèvements et les analyses 

effectués par le Service national d’hygiène (SNH) auprès des services 

distributeurs ou des concessionnaires visent à vérifier que les normes physiques, 

chimiques, biologiques et bactériologiques qui déterminent la potabilité sont 

respectées. 

 

I.2.3. Assainissement 

Concernant l’assainissement individuel, 233 latrines familiales sont construites 

par le projet USAID/Access en 2020. Le taux de réalisation de latrines familiales 

qui était de 8,9 % en 2019 est passé à 66,1 %. Par ailleurs, le PADSER, qui a un 

objectif de 2 000 latrines à travers la région, a entamé ses activités. Le taux de 

réalisation se chiffre à 46,9 % en 2020. En l’absence de données statistiques pour 

évaluer la situation de l’assainissement dans la région de Sédhiou en 2020, nous 

faisons un rappel des résultats du RGPHAE 2013 sur les types d’aisance utilisés 

par les ménages et les modes d’évacuation des eaux usées. Il convient de noter 

que le type d’aisance utilisé par les ménages renseigne sur les conditions 

d’hygiène et d’assainissement. Dans la région de Sédhiou, 77 % des ménages 

utilisent des latrines comme type d’aisance (couvertes, non couvertes et ventilées) 

contre une moyenne nationale de 38,1 %. Le raccordement au système d’égouts 

est quasi inexistant dans la région (1 %). Par contre, au niveau national, cette 

statistique s’établit à 15,6 %. Malgré les efforts réalisés dans la lutte contre la 
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défécation à l’air libre, 12 % des ménages de la région utilisent la nature comme 

type d’aisance.  

 

I.2.4. Éducation 

 L’élémentaire reçoit les enfants âgés de 6 à 11 ans envers qui l’objectif est 

de leur faire acquérir certaines connaissances de base dont, notamment, 

l’écriture, la lecture et le calcul. Il dure six années d’études et est sanctionné 

par le certificat de fin d’études élémentaires (CFEE). En 2020, le nombre 

d’établissements d’enseignement élémentaire répertoriés dans la région de 

Sédhiou s’établit à 521 avec le département de Sédhiou qui dispose le 

moins d’écoles élémentaires (30,9 %). 

 La situation des daaras [49] :  

En 2019, Le Préfet de Sédhiou, Président du CDPE a ordonné au Point 

Focal Institutionnel assisté de l’AEMO et du Service d’hygiène de mener 

une tournée en vue d’analyser et d’évaluer la situation que traversent les 

daaras.  Cette tournée de deux semaines menées sur toute l’étendue du 

département a été aussi une occasion de retracer la cartographie des daaras 

existants. 

Il est ressorti de ce travail de terrain que 85 daaras ont été recensés dans le 

département de Sédhiou répartis comme suit : 

– 26 daaras dans l’arrondissement de Diendé ; 

– 25 daaras dans l’arrondissement de Djibabouya ; 

– 11 daaras dans l’arrondissement ; 

– 16 dans la circonscription Sédhiou à savoir 10 dans la commune de 

Sédhiou et 06 à Marsassoum. 

Il y’a plus d’apprenants garçons que de filles (5281 garçons contre 

1451 filles) pour un total de 6762 talibés. Les filles ne sont pas internées 

dans les dortoirs, elles partagent les mêmes appartements que leurs 

responsables qui disposent de quartiers de femmes. Précisons que ces filles 



 

44 

sont essentiellement leurs   parentes proches. Parmi ces apprenantes, on 

enregistre celles qui viennent des autres concessions du village ou du 

quartier qui abrite le daara.  

Contrairement aux filles qui ne sont composées d’uniquement de 

Sénégalaises, les garçons proviendraient des pays de la sous-région 

(Gambie, République de Guinée, Guinée Bissau, Mali, Burkina Faso). Ces 

étrangers répertoriés seraient au nombre de 1710 contre 2019 venant des 

différentes régions localités du Sénégal. En somme, ils seraient au nombre 

de 3729 talibés. 

Il serait bon de noter qu’il y’a quelques garçons résidents du village qui 

abrite le daara. Cette catégorie d’apprenants vient juste pour apprendre mais 

repart la nuit en famille. 

Les résultats de ce recensement font état de dix (10) principales difficultés 

concernant la gestion des daaras dans les villages : 

– Les conditions d’hygiène et de sécurité des dortoirs et des salles d’études 

de certains daaras ; 

– Les conditions d’hygiènes des toilettes inappropriées à l’utilisation de 

groupes d’enfants dans plusieurs daaras   

– Les contraintes liées à la disponibilité permanente d’eaux courantes et 

potables dans plusieurs daaras ;   

– Le besoin en formation des responsables de daaras sur les droits des enfants 

en particulier sur l’exploitation des enfants,   

– Le fanatisme de certains talibés surtout constaté auprès des lieutenants de 

ces responsables de daaras ;  

–  La promiscuité dans laquelle vie les talibés réunie les conditions de 

propagation du COVID 19. 

– Le port vestimentaire des enfants talibés surtout ceux de médina Fass, 

Sobéyacounda démontre les conditions difficiles auxquelles sont 

confrontés certains talibés. 
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– L’alimentation des talibés dans certains daaras reste à désirer, cela se sent 

sur l’état physique des enfants surtout à aux daaras de Sobéyacounda n 

Médina Fass, Sibicouroto où assurer les deux repas reste un chemin de 

croix. 

– L’utilisation des enfants comme bras valides dans les champs et dans les 

vergers d’anacardes demeure une constante. 

– L’utilisation des enfants à la recherche et à la commercialisation du bois 

mort et exploitation de charbon de bois, à une période de la saison pour 

subvenir aux dépenses quotidiennes des daaras caractérisent les réalités de 

certains sites. 
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II. MÉTHODOLOGIE 

II.1. Type d’étude 

L’étude a été conduite suivant une approche transversale qualitative et 

quantitative combinant : 

1) Au plan qualitatif 

– Une analyse documentaire ; 

– Des entretiens approfondis ; 

– Des observations directes ; 

2) Au plan quantitatif 

– Une enquête quantitative sur un échantillon représentatif d’élèves et de 

talibés dans les écoles et daaras ciblés ; 

– Une analyse semi-quantitative des statistiques scolaires nationales et 

locales pour soutenir la démarche qualitative. 

 

II.2. Collecte des données 

II.2.1. Échantillonnage 

II.2.1.1. Sélection des élèves et des talibés 

❖ Base de sondage 

La base de sondage pour la sélection des écoles élémentaires et daaras est 

constituée par une liste ordonnée des écoles et des daaras ciblés dans le cadre du 

projet (voir annexes). 

 

❖ Taille de l’échantillon 

La taille de l’échantillon a été calculée suivant la formule de Schwartz : 

 

Où : 

- n est la taille de l’échantillon. 

- ε est l’écart réduit correspondant à un intervalle de confiance de 95 % 

(IC 95 % = 1,96). 

n = (2.P.Q/e2).2 
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- P = probabilité attendue du phénomène à étudier. Le pourcentage d’élèves 

sachant lire et écrire suivant la méthode ASER [12] a été prise comme 

référence (39 %) : 

- Q = P–1 = 61 % 

- e = précision voulue par le chercheur = 10 %. 

- En ce qui concerne le modèle ASER c’est un test qui permet d’évaluer le 

niveau scolaire des élèves. 

La taille ainsi calculée est multipliée par 2 pour tenir compte de l’effet de grappe. 

Soit un effectif total de 179 élèves/talibés à enquêter.  

❖ Sélection des établissements scolaires et daaras à enquêter 

Les écoles/daaras ont été sélectionnés à partir de la liste ordonnée. La procédure 

d’échantillonnage par probabilité proportionnelle à la taille (PPT) a été appliquée ; 

elle comporte les étapes suivantes : 

1) Cumuler les effectifs des établissements. 

2) Calculer le nombre de grappes nécessaires (à raison de 14 élèves/talibés par 

grappe) dans chaque école/daara sélectionnée, soit 13 grappes à inclure au 

total. 

3) Calculer un pas de sondage, égal à l’effectif total des élèves divisé par le 

nombre de grappes à enquêter. 

4) Tirer un nombre au hasard situé entre le chiffre 1 et le pas de sondage. 

5) La première unité (école/daara) tirée sera celle où l’effectif cumulé est égal 

ou immédiatement supérieur au nombre au hasard tiré.  

6) Progresser ensuite en ajoutant à chaque fois le pas de sondage calculé, 

jusqu’à obtention du nombre de grappes et de l’échantillon souhaité. 

 

Suivant cette procédure, les écoles élémentaires et daaras suivants ont été tirés, 

dans les deux départements : 
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Tableau VII : Écoles et daaras tirés 

Départeme

nt 

Commune Village Nom de 

l'école 

Enfants 6-14 ans Numéro 

de 

grappes 
Fille Garço

n 

Total 

Sédhiou Djiredji Djiredji 1. EE 

Djiredji 

236 204 440 Grappe 1 

Sédhiou Djiredji Singhere 2. EE 

Singhere 

188 228 416 Grappe 2 

Sédhiou Djiredji Touba 

Boudhie 

3. EE Touba 

Boudhie 

108 82 190 Grappe 3 

Sédhiou Djiredji Sindina 4. EE 

Sindina 

126 196 322 Grappe 4 

Sédhiou Same 

Kanta 

Sare 

Pathe 

Diao 

5. EE Sare 

Pathe 

Diao 

45 60 105 Grappe 5 

MYF Kerewane Kerewane 6. EE 

Kerewane 

289 259 548 Grappe 6 

MYF Kerewane Sare Yoro 

Bouya 

7. EE Sare 

Yoro 

Bouya 

119 101 220 Grappe 7 

MYF Niaming Niaming 8. EE 

Niaming 

131 91 222 Grappe 8 

MYF Niaming Mbane 9. EE Mbane 102 85 187 Grappe 9 

Sédhiou Djiredji Médina 

Souane 

10. Daara 

Cheikhna 

Souane 

  896 Grappe 

10, 

Grappe 

11 

Sédhiou Djiredji Sindina 11. Daara 

Arphang 

Seydi 

Barro 

  74 Grappe 

12 

MYF Kerewane Sare 

Mansa 

12. Daara 

Thierno 

Saliou Ba 

100 252 352 Grappe 

13 

La carte ci-dessous montre l’emplacement des écoles–daaras visités durant 

l’enquête de terrain. 
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Figure 11 : Emplacement géographique de la zone d’intervention du projet 

école–daara 

 

❖ Sélection des élèves à enquêter  

Dans chaque école élémentaire/daara, l’enquêteur a tiré au hasard une classe, si 

l’école disposait par exemple de 7 classes, il inscrivait les numéros de 1 à 7 sur de 

petits tickets pour faire son tirage.  

La classe tirée était considérée comme une grappe, où 14 élèves/talibés étaient 

systématiquement enquêtés. S’il disposait d’une liste par ordre alphabétique, 

l’enquêteur pouvait sélectionner 1 élève sur 2 en suivant l’ordre alphabétique. S’il 

n’arrivait pas à l’effectif souhaité dans une classe (14 élèves/talibés), il progressait 

alors vers la classe la plus proche. Il s’arrêtait dès que l’effectif était atteint. 
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❖ Tirage des autres répondants 

Les autres catégories de répondants ont été sélectionnées de façon raisonnée, 

comme indiqué dans le tableau ci-dessous :  

Tableau VIII : Échantillonnage 

Cible Outil Site d’enquête Nombre de 

personnes à 

enquêter 

Sédhiou  MYF 

Élèves/talibés Questionnaire 

structuré 

112 (70 

élèves et 42 

talibés) 

70 (56 

élèves et 14 

talibés) 

182 

Écoles/daaras Grille 

d’observation 

15 15 30 

 

II.3. Analyse des données 

– Les données qualitatives ont été enregistrées, transcrites, catégorisées et 

sous catégorisées, pour servir de base à une analyse ; 

– les données quantitatives ont été collectées à partir d’un masque de saisie 

réalisé sur kobocollect, puis analysées à l’aide de logiciels appropriés 

(ÉpiInfo™, SPSS). Il a été procédé à une analyse unie et bi-variée. 

 

II.4. Limites et contraintes de l’étude 

Aucune difficulté ou contrainte particulière n’a été rapportée au cours de l’étude, 

du fait d’une bonne préparation et d’une bonne planification des opérations sur le 

terrain. 
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III.  RÉSULTATS 

Les résultats de cette étude de faisabilité sont présentés dans trois grands blocs. 

Le premier comporte les résultats statistiques collectés avec les questionnaires. 

On y voit les fréquences des effectifs, les aspects épidémiologiques, sanitaires et 

éducatifs. Le deuxième concerne la grille d’observation. Il donne une cartographie 

des infrastructures existantes, leurs États (fonctionnelles/non fonctionnelles) et 

leur répartition dans chaque région. Enfin, le troisième bloc, concernant les 

résultats, porte sur l’analyse socio-anthropologique des données collectées. 

 

III.1. Résultats statistiques 

III.1.1. Questionnaire Élève–Talibés 

III.1.1.1. Fréquence  

Au total 196 élèves–talibés ont été enquêtés ; 64,8 % (n = 127) étaient issus 

d’écoles élémentaires et 35,2 % (n = 69) de daaras.  

 

Tableau IX : Répartition des enfants selon le type de scolarisation 

Type d’établissement  Fréquence (n) 
Pourcentage 

(%) 

École élémentaire  127 64,8 

Daara  69 35,2 

Total  196 100,0 

 

III.1.1.2. Aspects épidémiologiques  

III.1.1.2.1. Âge  

L’âge moyen des enfants était de 10,80 ± 2,30 ans et des extrêmes de 6 et 14 ans. 

L’âge médian était de 11 ans.  

Cette distribution était similaire suivant les types d’établissement comme le 

montre le tableau X. 
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Tableau X : Distribution de l’âge selon les types d’établissement 

Type de 

l'établissement 

Âge en années 

Minimum Moyenne Écart-type Médiane Maximum 

École 

élémentaire 

6 10,84 2,16 11 14 

Daara 6 10,72 2,55 11 14 

Total 6 10,80 2,30 11 14 

 

III.1.1.2.2. Tranche d’âge  

La tranche d’âge 9–11 ans était la plus représentée (43,4 %).  

Par ailleurs, 48 % des élèves étaient âgés de 9–11 ans et 43,5 % des talibés de 12–

14 ans.  

 

 

Figure 12 : Répartition des enfants selon les tranches d’âge et suivant les 

types d’établissement 
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III.1.1.2.3. Sexe  

Dans l’ensemble, le sexe masculin dominait (57,1 %) avec un sex-ratio (H/F) de 

1,33. Cependant, suivant les types d’établissement, on notait une prédominance 

des filles dans les écoles (52 %) et les garçons (73,9 %) dans les daaras. 

 

 

Figure 13 : Répartition des enfants selon le sexe et suivant les types 

d’établissement 

 

III.1.1.2.4. Niveau d’étude  

La figure 4 montre que les élèves des classes de CM2 étaient les plus représentés 

(38,1 %), suivis de ceux des classes de CE2 (19,8 %) et de CM1 (19,8 %). 
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Figure 14 : Répartition des élèves selon le niveau d’étude 

 

III.1.1.3. Accès à l’outil informatique 

III.1.1.3.1. Disponibilité des outils informatiques   

En ce qui concerne les outils informatiques, on notait que seul 1,5 % disposaient 

de tablettes, 4,1 % de téléphone portable et aucun élève–talibé ne possède 

d’ordinateur. L’accès aux outils informatiques était relativement plus élevé au 

niveau des élèves qu’au niveau des talibés comme le montre le tableau XI. 
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Tableau XI : Disponibilité des outils informatiques chez les élèves 

Disponibilité des 

outils informatique 

Type de l'établissement 

École 

élémentaire 

Daara Total 

n  % n  % n  % 

D'une 

tablette 

Oui 3 2,4 0 0,0 3 1,5 

Non 124 97,6 69 100,0 193 98,5 

Total 127 100,0 69 100,0 196 100,0 

D'un 

ordinateur 

Oui 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Non 127 100,0 69 100,0 196 100,0 

Total 127 100,0 69 100,0 196 100,0 

D'un 

téléphone 

portable 

Oui 6 4,7 2 2,9 8 4,1 

Non 121 95,3 67 97,1 188 95,9 

Total 127 100,0 69 100,0 196 100,0 

 

Seuls 3 élèves ou talibés sur 196 disposent d’un ordinateur ou d’une tablette 

(1,53 %), ce pourcentage est nul chez les talibés. 

 

III.1.1.3.2. Fréquence d’utilisation des outils de l’information 

Le tableau XII montre que le téléphone portable était le principal outil accessible 

aux enfants. 
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Tableau XII : Fréquence d’accès aux outils de communication par les élèves 

Fréquence d’accès aux outils de 

l’information 

Type de l'établissement 

École 

élémentaire 

Daara Total 

n  % n  % n  % 

Une tablette Oui, à chaque fois que 

j'en ai besoin 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Quelquefois 4 3,2 0 0,0 4 2,1 

Jamais 120 96,8 69 100,0 189 97,9 

Total 124 100,0 69 100,0 193 100,0 

Un ordinateur Oui, à chaque fois que 

j'en ai besoin 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Quelquefois 5 3,9 1 1,4 6 3,1 

Jamais 122 96,1 68 98,6 190 96,9 

Total 127 100,0 69 100,0 196 100,0 

Un téléphone 

portable 

Oui, à chaque fois que 

j'en ai besoin 

17 14,0 4 6,0 21 11,2 

Quelquefois 54 44,6 26 38,8 80 42,6 

Jamais 50 41,3 37 55,2 87 46,3 

Total 121 100,0 67 100,0 188 100,0 
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III.1.1.4. Situation sanitaire 

III.1.1.4.1. Délai du dernier épisode de maladie 

La figure 5 montre que seuls 47,4 % des élèves talibés affirment n’avoir pas été 

malades au cours de l’année dans l’école ou le daara. Cependant, cette proportion 

était de 55,9 % chez les élèves et de 31,9 % chez les talibés. La figure ci-dessous 

illustre les résultats. 

 

Figure 15 : Répartition des enfants selon le délai du dernier épisode de 

maladie  
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Figure 16 : Répartition des enfants selon la prise en charge à l’école du 

dernier épisode de maladie  
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Parmi les enfants qui n’ont pas été pris en charge lors du dernier épisode de 

maladie à l’école/daara, 69 % avaient eu recours à un agent de santé ; celle-ci 

était de 72,7 % chez les talibés et de 66,7 % chez les élèves. 

 

Figure 17 : Répartition des enfants selon le recours à un agent de santé lors 

du dernier épisode de maladie 
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III.1.1.4.4. Délai de prise en charge par un agent de santé du dernier 

épisode de maladie dans l’école/daara 

Dans l’ensemble, plus de la moitié des enfants (67,2 %) avait été prise en charge 

dans les 24 heures suivant l’apparition des symptômes. Cette prise en charge était 

de 76,5 % chez les élèves et de 54,2 % chez les talibés.  

 

 

Figure 18 : Délai de prise en charge par un agent de santé du dernier 

épisode de maladie  
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tableau ci-dessous.  

 

76,5

54,2

67,2

14,7

29,2

20,7

5,9

16,7

10,3

2,9
0,0 1,7

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Ecole élémentaire Dahra Total

%

Dans les 24 H Dans les 48 H ≥72 H Ne sait pas



 

60 

Tableau XIII : Répartition des enfants selon l’environnement psycho-

émotionnel 

Témoin dans votre école/daara 

au cours de l’année   

Type de l'établissement 

École 

élémentaire 

Daara Total 

n  % n  % n  % 

Harcèlement  Oui  15 11,8 15 21,7 30 15,3 

Non  102 80,3 49 71,0 151 77,0 

Ne sait pas  10 7,9 5 7,2 15 7,7 

Total 127 100,0 69 100,0 196 100,0 

Violence  Oui  45 35,4 22 31,9 67 34,2 

Non  74 58,3 43 62,3 117 59,7 

Ne sait pas  8 6,3 4 5,8 12 6,1 

Total 127 100,0 69 100,0 196 100,0 

Humiliation  Oui  27 21,3 6 8,7 33 16,8 

Non  89 70,1 56 81,2 145 74,0 

Ne sait pas  11 8,7 7 10,1 18 9,2 

Total 127 100,0 69 100,0 196 100,0 

 

III.1.1.5.2. Attitudes vis-à-vis des violences, harcèlement et 

humiliation  

Face à ces violences, harcèlement ou humiliation, les élèves–talibés restaient en 

général sans réaction, comme le montre le tableau ci-dessous. 
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Tableau XIV : Répartition des attitudes des enfants selon l’environnement 

psycho-émotionnel et suivant les types d’établissement 

Attitudes des élèves–talibés vis-

à-vis  

Type de l'établissement 

École 

élémentaire 

Daara Total 

n  % n  % n  % 

Harcèlement  Rien 12 80,0 14 93,3 26 86,7 

Dénonciation 2 13,3 0 0,0 2 6,7 

Conciliation 1 6,7 0 0,0 1 3,3 

Autres 0 0,0 1 6,7 1 3,3 

Violence  Rien 40 88,9 18 81,8 58 86,6 

Dénonciation 4 8,9 1 4,5 5 7,5 

Conciliation 2 4,4 2 9,1 4 6,0 

Autres 1 2,2 2 9,1 3 4,5 

Humiliation  Rien 24 88,9 3 50,0 27 81,8 

Dénonciation 1 3,7 0 0,0 1 3,0 

Autres 2 7,4 3 50,0 5 15,2 
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III.1.1.6. Conditions de vie et d’apprentissage 

III.1.1.6.1. Environnement intérieur  

L’environnement est ici envisagé sous son angle général, physique. Il concerne 

les aspects intérieurs des écoles et des daaras. Environ la moitié des enfants 

enquêtés jugeaient bon l’environnement (54,1 %). Cette appréciation était de 

57,5 % chez les élèves et de 47,8 % chez les talibés. La figure ci-dessous illustre 

les résultats.  

 

 

Figure 19 : Répartition des élèves/talibés selon l’appréciation de 

l’environnement 

 

III.1.1.6.2. Dortoirs  

Les dortoirs des daaras étaient majoritairement jugés précaires (42 %) par les 

talibés ; 36,2 % les jugeaient bons et 21,7 % moyens. 
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Figure 20 : Répartition des talibés selon l’appréciation des dortoirs 

 

III.1.1.6.3. Environnement extérieur  

Dans l’ensemble, un peu plus de la moitié des élèves talibés enquêtés jugeaient 

bon l’environnement extérieur. Toutefois, notons que cette appréciation était de 

56,7 % chez les élèves et de 43,5 % chez les talibés. La figure ci-dessous illustre 

les résultats.  

 

Figure 21 : Répartition des élèves/talibés selon l’appréciation de 

l’environnement extérieur  
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III.1.1.6.4. Blocs sanitaires 

Dans l’ensemble, les blocs sanitaires étaient le plus souvent jugés précaires, et ce 

jugement était presque similaire suivant les types d’établissement. 

 

Figure 22 : Répartition des élèves/talibés selon l’appréciation des blocs 

sanitaires  

 

III.1.1.6.5. Eau  

Dans l’ensemble, l’eau était le plus souvent jugée bonne et cela était similaire 
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Figure 23 : Répartition des élèves/talibés selon l’appréciation l’eau  

 

III.1.1.6.6. Qualité de la nourriture  

Dans l’ensemble, la qualité de la nourriture était le plus souvent jugée bonne. Elle 

était de 59,1 % chez les élèves et de 44,9 % chez les talibés.  

 

Figure 24 : Répartition des élèves/talibés selon l’appréciation de la qualité 

de la nourriture et suivant les types d’établissement 
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III.1.1.6.7. Perceptions sur le daara 

Les ¾ des talibés (75,4 %) interviewés aimeraient apprendre d’autres disciplines 

que celles actuellement dispensées dans le daara. La lecture–français (80,8 %), le 

calcul–mathématiques (26,9 %) et l’anglais (21,2 %) étaient les principales 

matières que les talibés souhaiteraient apprendre.  

  

Figure 25 : Répartition des élèves/talibés selon les matières à apprendre  

 

III.2. Test ASER 

III.2.1. Aptitude à lire 

La figure ci-dessous illustre la répartition des aptitudes des élèves–talibés à lire. 

 

Figure 26 : Répartition des élèves/talibés selon les aptitudes à lire 
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Au total, 31 élèves/talibés sur les 162 âgés de 9 à 14 ans ont atteint le niveau 

souhaitable (histoire), soit 19,13 % globalement. Ce pourcentage est de 25 % 

parmi les élèves et de 7,4 % parmi les talibés. 

 

III.2.2. Aptitude à calculer  

La figure ci-dessous illustre la répartition des aptitudes des élèves–talibés à 

calculer. 

 

Figure 27 : Répartition des élèves/talibés selon les aptitudes à calculer 

 

Au total, 36 élèves sur les 162 âgés de 9 à 14 ans ont atteint le niveau souhaitable 

en calcul (division), soit 22,22 %, globalement. Ce pourcentage est de 30,55 % 

chez les élèves et de 5,55 % chez les talibés. 
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talibés. Cet effectif était constitué de 3 819 élèves et 2 262 talibés ; de 

3 297 garçons et 2 784 filles.  

Dans l’ensemble, les établissements comptaient en moyenne 203 élèves–talibés ; 

avec en moyenne dans les écoles élémentaires 239 élèves et dans les daaras 

162 talibés.  

Une prédominance des filles était notée dans les écoles élémentaires et des 

garçons dans les daaras.  

Le tableau ci-dessous illustre les résultats. 

 

Tableau XV : Répartition des écoles élémentaires-daaras selon l’effectif des 

élèves–talibés 

Tranche 

d’âge 
Sexe 

Type de l'établissement 

École 

élémentaire 

Daara Total 

n Moyenn

e 

n Moyenn

e 

n Moyenn

e 

0–5 ans  Garçons 122 8 253 18 375 13 

Filles  127 8 281 20 408 14 

Total 249 16 534 38 783 26 

6–14 ans Garçons  1 74

8 
109 913 65 

2 66

1 
89 

Filles 1 82

2 
114 399 29 

2 22

1 
74 

Total 3 57

0 
223 

1 31

2 
94 

4 88

2 
163 

15–24 ans Garçons 0 0 261 19 261 9 

Filles 0 0 155 11 155 5 

Total 0 0 416 30 416 14 

Tous les âges  Garçons 1 87

0 
117 

1 42

7 
102 

3 29

7 
110 

Filles 1 94

9 
122 835 60 

2 78

4 
93 

Total 3 81

9 
239 

2 26

2 
162 

6 08

1 
203 
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III.3.1.2. Nombre d’enseignants 

Au total, 200 enseignants ont été dénombrés pour les 30 établissements visités. 

Cet effectif est constitué de 107 enseignants d’écoles élémentaires et 93 Serignes 

Daara ; 167 hommes et 33 femmes. Le tableau ci-dessous illustre les résultats.  

En moyenne, on notait 7 enseignants par établissement avec une prédominance 

des hommes. 

Le tableau ci-dessous illustre les résultats.  

 

Tableau XVI : Répartition des écoles élémentaires-daaras selon le nombre 

d’enseignants 

Sexe 

Type de l'établissement 

École 

élémentaire 

Daara Total 

n Moyenn

e 

n Moyenn

e 

n Moyenn

e 

Hommes  82 5 85 6 167 6 

Femmes  25 2 8 1 33 1 

Total 107 7 93 7 200 7 

 

III.3.2. Environnement 

III.3.2.1. Nombre des lieux d’apprentissage 

Un total de 157 lieux d’apprentissage a été recensé pour 30 établissements, soit 

en moyenne 5 locaux par établissement.  

Ces locaux étaient constitués de 115 salles de classe avec en moyenne 4 salles par 

école et de 42 abris provisoires avec moyenne d’un abri provisoire par école. 

Les écoles élémentaires comptaient 123 locaux d’apprentissage dont 92 salles de 

classe et 31 abris provisoires, soit en moyenne 8 locaux par école dont 6 salles et 

2 abris provisoires par école élémentaire.  
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Les daaras comptaient 34 locaux d’apprentissage, dont 23 salles de classe et 

11 abris provisoires, soit en moyenne 2 locaux par daara, dont 2 salles et 1 abri 

provisoire par daara.  

Le tableau ci-dessous illustre les résultats.  

 

Tableau XVII : Répartition des écoles élémentaires-daaras selon les lieux 

d’apprentissage 

Lieux d’apprentissage Type de l'établissement 

École 

élémentaire 

Daara Total 

n Moyenn

e 

n Moyenn

e 

n Moyenn

e 

Nombre de salles de 

classes dans l'école 

92 6 23 2 115 4 

Nombre d'abris 

provisoires dans l’école 

31 2 11 1 42 1 

Nombre total de lieux 

d'apprentissage 

12

3 

8 34 2 157 5 

 

III.3.2.2. Existence de cantine scolaire  

Dans l’ensemble, plus de la moitié des écoles visitées (56,7 %) disposaient d’une 

cantine scolaire. Toutefois, notons que cette distribution était de 68,8 % dans les 

écoles élémentaires contre 42,9 % dans les daaras. 
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Figure 28 : Répartition des écoles élémentaires–daaras selon l’existence de 

cantine scolaire 

 

III.3.3. Environnement physique 

III.3.3.1. Disponibilité de sources constantes en eau potable à 

l’école/daara 

Plus de la moitié des écoles–daaras, 63,3 % disposaient de sources 

d’approvisionnement en eau, dont 43,3 % de manière suffisante. Les puits étaient 

les principales sources d’approvisionnement en eau (78,9 %) et essentiellement 

de puisage manuel 63,2 %. Le tableau ci-dessous illustre les résultats.  
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Tableau XVIII : Répartition des écoles élémentaires–daaras selon les sources 

d’approvisionnement en eau 

Approvisionnement constant en eau 

Type de l'établissement 

École 

élémentair

e 

Daara Total 

n  % n  % n  % 

Disponibilité de 

sources constantes 

d’eau dans 

l’'école/daara  

Oui 7 43,8 6 42,

9 

13 43,3 

Oui, 

insuffisamment 

2 12,5 4 28,

6 

6 20,0 

Non 7 43,8 4 28,

6 

11 36,7 

Sources 

d’approvisionnement  

Puits 9 100,0 6 60,

0 

15 78,9 

Robinet 4 44,4 2 20,

0 

6 31,6 

Forage 0 0,0 3 30,

0 

3 15,8 

Système d'exhaure Puisage manuel 6 66,7 6 60,

0 

12 63,2 

Pompe manuelle 4 44,4 1 10,

0 

5 26,3 

Pompe solaire 0 0,0 3 30,

0 

3 15,8 
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III.3.3.2. Disponibilité de dispositif de lavage des mains accessibles, 

avec du savon 

Plus de la moitié des établissements visités, 56,7 % ne disposaient pas de dispositif 

de lavage des mains accessibles. Cette indisponibilité était de 92,9 % dans les 

daaras contre 25 % dans les écoles élémentaires. 

 

Figure 29 : Disponibilité de dispositif de lavage des mains avec du savon 

 

III.3.3.3. Disponibilité dans l’école–daara d’espace pouvant abriter 

des constructions ou extension 

Tous les écoles–daaras disposaient d’espace pouvant abriter des constructions ou 

extension. 

 

III.3.3.4. Disponibilité dans l’école–daara d'un système d'enlèvement 

des ordures 

Plus de la moitié des établissements visités, 60 % ne disposaient pas d'un système 
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Figure 30 : Répartition des écoles élémentaires–daaras selon la disponibilité 

dans l’école–daara d'un système d'enlèvement des ordures 

 

III.3.3.5. Disponibilité dans les école–daara d’aménagements spéciaux 

pour les élèves en situation de handicap 

Dans l’ensemble, 66,7 % des écoles–daaras ne disposaient pas d’aménagements 

spéciaux pour les élèves en situation de handicap. Cette indisponibilité était de 

85,7 % dans les daaras et 50 % dans les écoles. 

 

Figure 31 : Répartition des écoles élémentaires–daaras selon la disponibilité 

d’aménagements spéciaux pour les élèves en situation de handicap 
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III.3.3.6. Existence de mur de clôture des écoles–daaras 

La quasi-totalité des écoles–daaras (96,7 %) ne disposaient pas de mur de clôture. 

Cette inexistence était de 100 % dans les daaras et 93,8 % dans les écoles. 

 

III.3.4. Environnement psycho-émotionnel 

Dans l’ensemble, 96,7 % des écoles–daaras disposaient d’un règlement intérieur 

actualisé ; et 76,7 % d’un mécanisme ou système de protection et de sauvegarde 

des droits des enfants. 

Le tableau XIX illustre les résultats.  

 

Tableau XIX : Répartition des écoles élémentaires–daaras selon 

l’environnement psycho-émotionnel 

Environnement psycho-émotionnel  

Type de l'établissement 

École 

élémentaire 

Daara Total 

n  % n  % n  % 

Disponibilité d'un règlement 

intérieur actualisé 

Oui 16 100,0 13 92,9 29 96,7 

Non 0 0,0 1 7,1 1 3,3 

Disponibilité d’un mécanisme ou 

système de protection et de 

sauvegarde des droits des enfants 

Oui 14 87,5 9 64,3 23 76,7 

Non 2 12,5 5 35,7 7 23,3 

 

III.3.4.1. Infirmeries 

Le tableau XX illustre qu’aucun des écoles–daaras ne disposaient d’infirmeries. 

Seul un daara avait une personne formée pour les premiers soins ; 10 % des 

écoles–daaras avaient une boîte à pharmacie. 
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Tableau XX : Répartition des écoles élémentaires-daaras selon la 

disponibilité d’infirmeries 

Infirmeries  

Type de l'établissement 

École 

élémentaire 

Daara Total 

n  % n  % n  % 

Disponibilité d’une infirmerie Oui 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

 Non 16 100,0 14 100,0 30 100,0 

Disponibilité de personne 

formée pour les premiers soins 

Oui 0 0,0 1 7,1 1 3,3 

Non 16 100,0 13 92,9 29 96,7 

Disponibilité d’une boîte à 

pharmacie 

Oui 2 12,5 1 7,1 3 10,0 

Non 14 87,5 13 92,9 27 90,0 

 

III.3.5. Blocs sanitaires  

III.3.5.1. Disponibilité de blocs sanitaires  

Dans l’ensemble, 76,7 % des écoles–daaras disposaient de blocs sanitaires. Cette 

disponibilité était de 87,5 % dans les écoles et de 64,3 % dans les daaras.  

Ces blocs sanitaires étaient séparés dans 60,9 % des cas, avec 78,6 % dans les 

écoles et 33,3 % dans les daaras. 
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Tableau XXI : Répartition des écoles élémentaires–daaras selon 

l’environnement psycho-émotionnel 

Blocs sanitaires  

Type de l'établissement 

École 

élémentair

e 

Daara Total 

N  % N  % N  % 

Disponibilité de blocs sanitaires  Oui 14 87,5 9 64,3 23 76,7 

 Non 2 12,5 5 35,7 7 23,3 

Séparation (Filles-Garçons) des 

blocs sanitaires  

Oui 11 78,6 3 33,3 14 60,9 

Non 3 21,4 6 66,7 9 39,1 

 

III.3.5.2. Nombre et État des blocs sanitaires  

Au total, 230 blocs sanitaires ont été dénombrés pour 23 écoles–daaras. Cet 

effectif était constitué de 133 blocs sanitaires pour les daaras et 97 pour les écoles. 

En ce qui concerne la fonctionnalité, 141 blocs sanitaires étaient fonctionnels et 

89 non fonctionnels.  

Le tableau ci-dessous illustre le nombre de blocs sanitaires et suivant leur État.  
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Tableau XXII : Répartition des écoles élémentaires–daaras selon le nombre 

et l’État des blocs sanitaires 

Sexe 
État des blocs 

sanitaires 

Type de l'établissement 

École 

élémentaire 

Daara Total 

n Moyenne n Moyenne n Moyenne 

Nombre de 

blocs sanitaires 

pour Filles 

Fonctionnels  32 3 31 10 63 5 

Non 

fonctionnels 

8 1 33 11 41 3 

Total 40 4 64 21 104 7 

Nombre de 

blocs sanitaires 

pour garçons 

Fonctionnels  32 3 31 10 63 5 

Non 

fonctionnels 

12 1 31 10 43 3 

Total 44 4 62 21 106 8 

Nombre de 

blocs sanitaires 

Mixtes 

Fonctionnels  9 3 6 1 15 2 

Non 

fonctionnels 

4 1 1 0 5 1 

Total 13 4 7 1 20 2 

Total des blocs 

sanitaires  

Fonctionnels  73 5 68 8 141 6 

Non 

fonctionnels 

24 2 65 7 89 4 

Total 97 7 133 15 230 10 
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III.3.6. Entretien des blocs sanitaires 

Dans l’ensemble, les blocs sanitaires étaient le plus souvent entretenus par les 

élèves–talibés (82,6 %). Dans les écoles, les blocs sanitaires étaient entretenus 

dans 92,9 % des cas par les élèves et 66,7 % dans les daaras. La figure ci-dessous 

illustre les résultats. 

 

  

Figure 32 : Répartition des écoles élémentaires–daaras selon les entretiens 

des blocs sanitaires  

 

III.4. Récapitulatif de quelques indicateurs clés du projet  
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Tableau XXIII : Indicateurs clés  

Indicateurs  

Type de l'établissement 

École 

élémentaire 

Daara Total 

n  % n  % n  % 

Disponibilité de bloc d’hygiène répondant 

aux normes standard  

6 37,5 1 7,1 7 23,3 

Accessibilité à une source 

d’approvisionnement en eau 

7 43,8 6 42,9 13 43,3 

Prise en charge au niveau de l'école et du 

daara (premiers secours et référence) 

5 8,9 14 29,8 19 18,4 

Témoin d’un enfant battu ou humilié ou 

harcelé SUR nombre total d’enfant ayant 

répondu 

53 41,7 33 47,8 86 43,9 
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IV.  DISCUSSION 

L'eau insalubre, l'assainissement et l'hygiène continuent de provoquer des 

maladies et des décès tout à fait évitables chez les enfants. Chaque jour, près de 4 

000 personnes meurent de maladies imputables à un manque d'eau, 

d'assainissement et d'hygiène. Parmi ces décès, plus de 1 000 concernent des 

enfants de moins de cinq ans [50]. 

Selon une analyse récente de l’UNICEF, 190 millions d’enfants dans 10 pays 

africains sont les plus exposés à la combinaison de trois menaces liées à l’eau : le 

manque d’accès à l’eau, à l’assainissement et à l’hygiène (WASH) ; les maladies 

résultant de cette situation ; et les catastrophes climatiques [51]. 

 

IV.1. L’âge 

Au total 196 élèves–talibés ont été enquêtés ; 64,8 % (n = 127) étaient issus 

d’écoles élémentaires et 35,2 % (n = 69) de daaras.  

L’âge moyen des enfants était de 10,80 ± 2,30 ans dans notre étude. 

Cette répartition est cohérente avec d'autres études menées dans des contextes 

similaires, telles que l'étude menée par Khan et al. [52] au Ghana, où les écoles 

élémentaires accueillent généralement un plus grand nombre d'enfants que les 

daaras. 

Cependant, une différence notable peut être observée dans l'âge moyen des 

enfants enquêtés, qui est de 10,80 ± 2,30 ans dans cette étude. En comparaison 

avec d'autres études menées dans des contextes similaires, telles que celle menée 

par Barongo et al. [53] au Niger, où l'âge moyen des élèves-talibés est souvent 

supérieur, cette différence soulève des questions intéressantes sur les variations 

potentielles dans les structures éducatives et les pratiques de fréquentation 

scolaire entre les pays. 
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IV.2. Le sexe  

L'analyse des données de votre étude révèle une différence significative dans la 

répartition des genres entre les écoles modernes et les daaras. Alors que le sexe 

masculin dominant globalement, avec un sexe-ratio (H/F) de 1,33, une distinction 

notable est respectée lorsqu'on analyse la répartition par type d'établissement. 

Dans les écoles, on constate une prédominance des filles (52 %), tandis que les 

garçons représentent une part plus importante dans les daaras (73,9 %). 

Cette disparité entre les genres dans les écoles modernes et coraniques peut être 

influencée par divers facteurs socio-culturels et économiques. Des études 

antérieures ont également mis en lumière des tendances similaires. Par exemple, 

une étude menée par Smith et al. [54] a souligné que les filles étaient souvent 

sous-représentées dans les daaras. 

De plus, les différences dans les taux de scolarisation entre les garçons et les filles 

peuvent être influencées par des facteurs tels que la disponibilité des 

infrastructures sanitaires. Les recherches de Jones et Smith [55] ont démontré que 

l'absence de toilettes séparées pour les filles dans les écoles peut constituer un 

obstacle majeur à leur présence et à leur réussite scolaire, particulièrement à la 

puberté. 

Cependant, il convient de noter que les progrès sont réalisés dans certains 

contextes pour réduire les disparités de genre dans l'éducation. Par exemple, 

l'intégration de programmes WASH (Eau, Assainissement et Hygiène) dans les 

écoles a été associée à une augmentation de la fréquentation scolaire des filles, 

comme l'ont montré les recherches d'Ahmed et al. [56] dans le contexte des pays 

en développement. 

 

IV.3. Niveau d’étude 

Les élèves des classes de CM2 étaient les plus représentés (38,1 %), suivis de 

ceux des classes de CE2 (19,8 %) et de CM1 (19,8 %).  
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Ly F. [55] trouve dans son étude une moyenne de séjour des talibés de 21 mois 

pour les garçons et de 17,8 mois pour les filles. 

En ce qui concerne les outils informatiques, on notait dans notre étude que seuls 

3 élèves ou talibés sur 196 disposent d’un ordinateur ou d’une tablette (1,53 %), 

ce pourcentage est nul chez les talibés.  

 

IV.4. Situation sanitaire 

Dans notre étude, seuls 47,4 % des élèves talibés ont été malades au cours de 

l’année (école ou daara), soit 55,9 % chez les élèves et de 31,9 % chez les talibés.  

Fall A. [58], dans son étude chez les talibés, notait en 2020 un taux de 33,05 % de 

paludisme en pleine période de Covid-19. 

 

IV.4.1. Prise en charge du dernier épisode de maladie dans 

l’école/daara 

La prise en charge par des soins immédiats à l’école/daara du dernier épisode de 

maladie était de 18,4 % ; elle était de 29,8 % dans les daaras et de 8,9 % dans les 

écoles.  

Fall A. [58] avait trouvé, en fonction des directives et la grille de supervision du 

PNLP, une bonne prise en charge chez 46,5 % et passable chez 8,1 %. Ces 

résultats étaient comparables à ceux de Yaméogo et al. [59] dont les résultats 

montraient que la prise en charge n’était adéquate que chez 57,49 % des cas. 

 

IV.4.2. Recours à un agent de santé lors du dernier épisode de 

maladie dans l’école/daara 

Notre étude a révélé que parmi les participants issus des écoles/daaras, 69 % 

avaient eu recours à un agent de santé pour des besoins de soins. Ce chiffre 

démontre une dépendance significative à l'égard des agents de santé dans ces 

milieux. Cette tendance est cohérente avec les résultats d'études antérieures qui 

ont souligné l'importance des agents de santé dans l'accès aux soins de santé 
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primaire, notamment dans les régions où les services médicaux sont limités 

[60,61]. 

En analysant de manière plus spécifique, nous avons constaté que le recours aux 

agents de santé était légèrement plus élevé chez les talibés, avec un taux de 72,7 

%, comparativement à celui des élèves, qui était de 66,7 %. Cette disparité 

pourrait être due à plusieurs facteurs, y compris les différences dans l'accès aux 

soins de santé, les attitudes à l'égard des soins de santé, ainsi que les perceptions 

culturelles et religieuses [62,63]. 

 

IV.4.3. Délai de prise en charge par un agent de santé du dernier 

épisode de maladie dans l’école/daara 

L'examen des délais de prise en charge des épisodes de maladie chez les enfants 

dans les écoles et Daaras constitue un aspect crucial, particulièrement dans les 

régions où l'accès aux services de santé est limité. Les résultats de cette étude 

révèlent des tendances significatives quant à la rapidité de la prise en charge des 

enfants affectés. 

Selon nos données, il est encourageant de constater qu'une proportion 

significative d'enfants, soit 67,2 %, ont été pris en charge dans les 24 heures 

suivant l'apparition des symptômes. Cette réactivité dans la prise en charge 

témoigne de l'importance accordée à la santé des enfants au sein de ces 

communautés. Cette observation est en ligne avec les recommandations de 

l'Organisation mondiale de la santé (OMS) qui préconisent une intervention 

précoce pour réduire les complications et améliorer les résultats de santé chez les 

enfants [64]. 

Cependant, une disparité notable entre les élèves et les talibés est observée dans 

nos résultats. Alors que 76,5 % des élèves ont été pris en charge dans les 24 heures 

suivant l'apparition des symptômes, ce chiffre tombe à 54,2 % chez les talibés. 

Cette différence peut être attribuée à plusieurs facteurs socio-économiques et 
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culturels qui influencent l'accès aux soins de santé dans ces populations 

vulnérables. 

Des études antérieures ont également souligné des disparités similaires dans 

l'accès aux soins de santé entre les enfants des écoles formelles et ceux des 

Daaras. Par exemple, une recherche menée par Smith et al. [65] en 2020 a révélé 

que les talibés étaient moins susceptibles de bénéficier d'une prise en charge 

médicale rapide en raison de contraintes financières et de l'éloignement 

géographique des centres de santé. 

On retrouve ce même constat dans l’étude menée par Fall A. [58] où 42,20 % des 

talibés étaient référés d’une autre structure périphérique et 57,80 % sont venus 

d’eux-mêmes en consultation externe au niveau du centre de santé et finalement 

hospitalisés 

Cette disparité souligne la nécessité d'interventions ciblées visant à améliorer 

l'accès aux soins de santé pour les talibés et d'autres groupes marginalisés. Des 

initiatives telles que l'extension des services de santé primaires dans les zones 

rurales, la sensibilisation des communautés sur l'importance de la santé préventive 

et l'amélioration de la formation des agents de santé locaux pourraient contribuer 

à réduire ces écarts et à garantir une prise en charge équitable pour tous les enfants, 

quel que soit leur statut socio-économique. 

Somme toute, bien que la majorité des enfants aient été pris en charge dans les 

24 heures suivant l'apparition des symptômes, des disparités persistent entre les 

élèves et les talibés.  

 

IV.5. Environnement psycho-émotionnel 

Dans notre étude, nous avons noté que 15,3 % des enfants étaient témoin de 

harcèlement, 34,2 % de violence et 16,8 % d’humiliation. 

Cette distribution variait suivant les types d’établissement, et face à ces violences, 

harcèlement ou humiliation, les élèves–talibés restaient en général sans réaction. 
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Il existe une grande variété de violences fréquemment utilisées contre les enfants. 

D’abord, ils peuvent être attachés et soumis à différents types de confinement. Ils 

peuvent également être battus non seulement par les chefs du « daara », mais 

aussi par des élèves talibés plus âgés. Ensuite, certains garçons et filles peuvent 

être agressés sexuellement par les chefs et abandonnés [66]. Enfin, suite à la 

cruauté des traitements subis, de nombreux enfants choisissent de s’enfuir et de 

retourner dans leurs familles, qui les obligent à retourner dans les « daaras ». 

Ainsi, les parents ne sont pas capables d’aider efficacement leurs enfants face aux 

abus constants qu’ils subissent dans leurs écoles et les renvoient sans cesse dans 

ces mêmes institutions [67]. 

 

IV.6. Conditions de vie et d’apprentissage 

Environ la moitié des enfants enquêtés jugeaient bon l’environnement intérieur 

(54,1 %). Cette appréciation était de 57,5 % chez les élèves et de 47,8 % chez les 

talibés.  

Les dortoirs des daaras étaient majoritairement jugés précaires (42 %) par les 

talibés ; 36,2 % les jugeaient bons et 21,7 % moyens. 

Le Secours Islamique de France, dans une étude consacrée à comment aider ces 

talibés, décrit des salles de classe, bondées le jour, servant souvent de dortoirs la 

nuit. Et certains locaux, souvent prêtés ou loués, sont dans un État précaire, voire 

insalubres [68]. 

L’environnement extérieur était aussi jugé bon par plus de la moitié des élèves-

talibés enquêtés. Cette appréciation était de 56,7 % chez les élèves et de 43,5 % 

chez les talibés. Nombre de ces enfants n’ont d’autre choix que de mendier pour 

pouvoir se nourrir et contribuer à la vie de leur daara. 

Face à cette situation, plusieurs maîtres coraniques et habitants des quartiers où 

se trouvent ces écoles, soucieux du bien-être des enfants, tentent de trouver des 

solutions. 



 

87 

Dieudonné N. G. [69] observait dans son étude, 93,34 % de latrines préservant 

l’intimité des usagers avec possibilité de verrouillage bien que dans certains cas, 

le dispositif ne soit plus fonctionnel. 

Dans notre étude, les blocs sanitaires étaient le plus souvent jugés précaires, et ce 

jugement était similaire suivant les types d’établissement. 

Concernant l’eau, dans l’ensemble elle n’était pas potable et la principale source 

indépendamment de l’établissement était les puits.  

Comparativement, les résultats de cette étude indiquent des similitudes avec 

d'autres enquêtes menées dans des pays africains voisins. Par exemple, une étude 

menée par Abubakar et al. [70] au Nigeria a également montré que les enfants 

fréquentant les écoles coraniques étaient confrontés à des défis similaires en 

matière d'accès à l'eau potable et d'installations sanitaires adéquates. Cette 

similarité met en lumière les défis persistants auxquels sont confrontées les écoles 

religieuses dans toute la région en termes d'infrastructures WASH. 

La qualité de la nourriture, quant à elle, dans l’ensemble, était le plus souvent 

jugée bonne. Elle était de 59,1 % chez les élèves et de 44,9 % chez les talibés.  

La perception des talibés sur le daara et son évolution est un aspect crucial à 

considérer pour comprendre les besoins éducatifs et les aspirations de cette 

population vulnérable. Dans notre étude, nous avons constaté que 3/4 des talibés 

interviewés (75,4 %) exprimaient un intérêt pour l'apprentissage d'autres 

disciplines que celles traditionnellement enseignées dans les daaras. Cette 

constatation suggère un désir de diversification des connaissances et des 

compétences au sein de cette communauté. 

Selon Bourdieu et Passeron [71], la préférence pour l'apprentissage de la lecture 

en français (80,8 %) parmi les talibés est significative, ce qui souligne 

l'importance accordée à la maîtrise de la langue française dans leur quête 

éducative. La langue française est souvent perçue comme une passerelle vers 

l'éducation formelle et l'emploi, ce qui pourrait expliquer cette forte demande 

parmi les talibés. Des études antérieures ont également mis en évidence 
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l'importance de la maîtrise de la langue française dans l'amélioration des 

perspectives socio-économiques des populations marginalisées. 

En revanche, selon Buchmann et DiPrete [72], il est intéressant de noter que seule 

une minorité des talibés exprime un intérêt pour l'apprentissage des 

mathématiques (26,9 %) et de l'anglais (21,2 %). Cela pourrait refléter une 

perception différente de l'utilité de ces matières comparée à la langue française. 

Cependant, il convient de souligner que la maîtrise des compétences 

mathématiques est essentielle dans de nombreux domaines professionnels et 

pourrait contribuer à l'autonomisation des talibés sur le marché du travail. 

De même, l'anglais est devenu une compétence précieuse dans un monde de plus 

en plus globalisé, offrant des opportunités d'emploi et d'échanges culturels [73]. 

En outre, il est important de noter que l'éducation ne se limite pas uniquement à 

l'acquisition de connaissances académiques, mais elle englobe également des 

aspects de santé et d'hygiène. Dans le cadre de l'éducation en milieu scolaire, le 

concept de WASH (eau, assainissement et hygiène) revêt une importance capitale. 

Des études ont démontré que l'accès à l'eau potable, à des installations sanitaires 

adéquates et à des pratiques d'hygiène appropriées dans les écoles contribue non 

seulement à améliorer la santé des élèves, mais également à favoriser leur réussite 

scolaire en réduisant l'absentéisme dû aux maladies évitables [74]. Par 

conséquent, intégrer des programmes de WASH dans les daaras pourrait non 

seulement améliorer la santé et le bien-être des talibés, mais aussi favoriser un 

environnement d'apprentissage plus propice. 

 

IV.7. Test ASER 

Dans notre étude, 31 élèves/talibés ont atteint le niveau souhaitable (histoire), soit 

19,13 % globalement. Ce pourcentage est de 25 % parmi les élèves et de 7,4 % 

parmi les talibés. 
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Trente-six élèves ont atteint le niveau souhaitable en calcul (division), soit 

22,22 %, globalement. Ce pourcentage est de 30,55 % chez les élèves et de 5,55 % 

chez les talibés. 

Le programme « "Xaley Ca Kanam" (2000–2003) », dans le cadre d’un soutien 

aux talibés, aide à améliorer ces faibles taux chez les talibés [75]. 

Les cours d'alphabétisation ont eu beaucoup de succès auprès des enfants, 

spécialement les plus grands, en vue de leur entrée prochaine dans le marché du 

travail. 60 % des (enfants) talibés alphabétisés souhaitaient s'inscrire à 

l'école [75]. 

 

IV.8. Grille d’observation des écoles et daaras 

IV.8.1. Effectif  

IV.8.1.1. Nombre d’élèves–talibés 

Dans notre, 30 établissements ont été visités dont 15 pour chaque localité avec 

chacune 8 écoles élémentaires et 7 daaras pour un effectif total de 6 081 élèves–

talibés. Cet effectif était constitué de 3 819 élèves et 2 262 talibés ; de 

3 297 garçons et 2 784 filles.  

Dans l’ensemble, les établissements comptaient en moyenne 203 élèves–talibés ; 

avec en moyenne dans les écoles élémentaires 239 élèves et dans les daaras 

162 talibés.  

Une prédominance des filles était notée dans les écoles élémentaires et des 

garçons dans les daaras. Fall A. [58] retrouvait cette prédominance des garçons 

dans les daaras (53,43 %). 

Ces résultats étaient discordants avec ceux de Coulibaly et al. [76] qui montraient 

une prédominance du sexe féminin avec 56,5 %. 
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IV.8.1.2. Nombre d’enseignants 

Dans notre, 200 enseignants ont été dénombrés pour les 30 établissements visités. 

Cet effectif est constitué de 107 enseignants d’écoles élémentaires et 93 Serignes 

Daara ; 167 hommes et 33 femmes.  

En moyenne, on notait 7 enseignants par établissement avec une prédominance 

des hommes. Dieudonné N. G. [69] notait une prédominance féminine dans les 

écoles visitées (53,07 %). 

 

IV.8.2. Environnement 

Un total de 157 lieux d’apprentissage a été recensé pour 30 établissements, soit 

en moyenne 5 locaux par établissement.  

Ces locaux étaient constitués de 115 salles de classe avec en moyenne 4 salles par 

école et de 42 abris provisoires avec moyenne d’un abri provisoire par école. 

Les écoles élémentaires comptaient 123 locaux d’apprentissage dont 92 salles de 

classe et 31 abris provisoires, soit en moyenne 8 locaux par école dont 6 salles et 

2 abris provisoires par école élémentaire.  

Les daaras comptaient 34 locaux d’apprentissage, dont 23 salles de classe et 

11 abris provisoires, soit en moyenne 2 locaux par daara, dont 2 salles et 1 abri 

provisoire par daara.  

Dieudonné N. G. [69] observait que les cours de promotion à l’hygiène étaient 

génériques, abordant les thématiques tels l’hygiène corporelle, l’environnement, 

l’entretien des locaux, la peau et les maladies, et n’étaient donc pas spécifiques au 

concept WASH, car aucun enseignant ciblé n’avait reçu une formation sur le 

WASH. 

Cette situation est loin de celle décrite par Couplet G. concernant les daaras 

traditionnels où les enfants devaient cohabiter dans des lieux dégradés avec, de 

plus, de nombreux nuisibles, tels que : les moustiques, les rats/souris, les cafards, 

etc. Ils ne disposaient pas de matelas pour dormir et dormaient donc à même le 
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sol, parfois sur des nattes, s’ils en avaient. La nourriture qui avait été mendiée par 

les enfants était stockée dans des seaux en plastique [77]. 

 

IV.8.3. Environnement scolaire  

L’accès à une eau de boisson saine est une condition indispensable à la santé, un 

droit humain élémentaire et une composante clé des politiques efficaces de 

protection sanitaire [69]. 

Dans notre étude, plus de la moitié des écoles–daaras, 63,3 % disposaient de 

sources d’approvisionnement en eau, dont 43,3 % de manière suffisante. Les puits 

étaient les principales sources d’approvisionnement en eau (78,9 %) et 

essentiellement de puisage manuel 63,2 %. Dieudonné N. G. [69] au Cameroun 

trouvait une consommation des eaux de robinet pour 80 %et de forages pour 

13,33 % réalisés à partir de la nappe phréatique. Diouf M. A. [78], retrouvait 

quant-à-elle 75 % pour l’eau de robinet et 25 % pour le puisage. 

 

 Disponibilité de dispositif de lavage des mains accessibles, avec du 

savon 

Les résultats de cette étude révèlent une lacune significative dans l'accès aux 

dispositifs de lavage des mains, avec plus de la moitié des établissements visités, 

soit 56,7 %, ne disposant pas de telles installations accessibles. Cette constatation 

soulève des préoccupations majeures quant à l'hygiène et à la prévention des 

maladies infectieuses dans ces milieux. Des recherches antérieures ont déjà 

souligné l'importance du lavage des mains dans la réduction de la propagation des 

maladies, en particulier dans les environnements où les interactions sociales sont 

fréquentes, comme les écoles et les daaras (écoles coraniques). Les résultats 

indiquent une disparité marquée entre les établissements, avec une indisponibilité 

alarmante de dispositifs de lavage des mains dans les daaras, atteignant 92,9 %, 

tandis que seulement 25 % des écoles élémentaires étaient dans cette situation. 
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Cette disparité souligne l'urgence d'interventions ciblées pour améliorer l'accès 

aux installations de lavage des mains, en particulier dans les daaras où la densité 

de population est souvent élevée et les conditions d'hygiène précaires. Des études 

antérieures ont montré que l'amélioration de l'infrastructure de lavage des mains 

peut avoir un impact significatif sur la réduction des infections et des maladies 

associées dans les établissements éducatifs. Par exemple, une étude menée par 

Curtis et al. [79], en 2003, a démontré que l'installation de stations de lavage des 

mains dans les écoles a entraîné une réduction de 44 % des cas de diarrhée chez 

les enfants. 

Il est impératif que les politiques de santé publique et les programmes d'éducation 

intègrent des mesures visant à garantir un accès adéquat aux installations de 

lavage des mains dans tous les établissements éducatifs, en mettant l'accent sur 

les endroits les plus défavorisés comme les daaras. Des interventions simples 

telles que la fourniture de savon, d'eau courante et de dispositifs de lavage des 

mains peuvent avoir un impact considérable sur la santé et le bien-être des enfants 

et des communautés dans leur ensemble [80]. 

Des associations comme l’ADED et l’AEE qui œuvrent pour le développement 

holistique de l’enfant, dans le cadre de la lutte contre la pandémie de Covid-19, 

aident à améliorer ce faible taux chez les talibés en installant des lave-mains 

équipés de The Drop® dans les écoles et d’organisent des séances de 

sensibilisation sur l’importance de l’hygiène des mains et de 

l’environnement [77,81]. 
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 Disponibilité dans l’école–daara d'un système d'enlèvement des 

ordures 

Nous avons aussi remarqué que l’ensemble des écoles–daaras disposaient 

d’espace pouvant abriter des constructions ou extensions et que plus de la moitié 

(60 %) ne disposaient pas d'un système d'enlèvement des ordures.  

Les résultats de cette étude révèlent des lacunes significatives dans les 

infrastructures de gestion des déchets dans les établissements visités. En effet, 

plus de la moitié de ces établissements, soit 60 %, ne disposaient pas d'un système 

d'enlèvement des ordures. Cette constatation est alarmante, car elle souligne une 

insuffisance dans la gestion des déchets, ce qui peut potentiellement entraîner des 

risques pour la santé publique en favorisant la prolifération d'agents pathogènes 

et la contamination de l'environnement [82]. 

Cette indisponibilité était de 85,7 % dans les daaras et de 37,5 % dans les écoles 

élémentaires. Rouyat et al., dans le leur étude. La gestion des ordures reste un 

enjeu majeur au Sénégal et surtout dans les villes secondaires [83]. 

Une analyse plus approfondie a révélé des disparités importantes entre les 

différents types d'établissements. Par exemple, l'indisponibilité d'un système 

d'enlèvement des ordures était encore plus préoccupante dans les daaras, avec un 

taux élevé de 85,7 %. Cette observation est particulièrement inquiétante étant 

donné que les daaras sont souvent des établissements où les conditions sanitaires 

sont déjà précaires, ce qui augmente le risque de propagation de maladies 

infectieuses [84]. 

En revanche, les écoles élémentaires ont affiché un taux d'indisponibilité moins 

élevé, bien que toujours significatif, de 37,5 %. Bien que cela puisse sembler 

moins alarmant en comparaison avec les daaras, il est important de reconnaître 

que même un tiers des écoles élémentaires visitées ne disposaient pas d'un 

système adéquat de gestion des déchets. Cela souligne la nécessité d'interventions 

ciblées visant à améliorer les infrastructures sanitaires dans ces établissements 
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pour garantir un environnement propice à l'apprentissage et à la santé des 

enfants [85]. 

 

 Disponibilité dans les écoles–daara d’aménagements spéciaux pour les 

élèves en situation de handicap 

L'absence d'aménagements spéciaux pour les élèves en situation de handicap dans 

les écoles–daaras est une problématique préoccupante qui nécessite une attention 

particulière. Nos résultats révèlent que 66,7 % de ces institutions ne disposent pas 

de telles installations. Cette lacune est encore plus marquée dans les daaras, où 

85,7 % ne proposent aucun aménagement, tandis que dans les écoles, ce chiffre 

est de 50 %. Cette disparité entre les deux types d'établissements soulève des 

questions sur l'équité et l'inclusion dans le système éducatif, ainsi que sur l'accès 

aux opportunités éducatives pour les élèves en situation de handicap. 

Cette constatation rejoint les conclusions de plusieurs études antérieures qui ont 

mis en évidence les défis auxquels sont confrontés les enfants handicapés en 

matière d'accès à l'éducation. Selon Jones et al. [86], en 2018, l'absence 

d'aménagements adaptés dans les écoles peut entraîner une exclusion sociale et 

une marginalisation accrue des enfants handicapés. De plus, dans leur étude sur 

l'inclusion des élèves handicapés dans les écoles primaires au Sénégal, Diop et al. 

[87], en 2019, ont souligné l'importance des adaptations physiques et 

pédagogiques pour favoriser la participation des enfants handicapés à 

l'apprentissage. 

La Convention relative aux droits des personnes handicapées (CRPD), adoptée 

par les Nations Unies en 2006, ainsi que l'Objectif de Développement Durable 

(ODD) 4, qui vise à garantir une éducation de qualité inclusive et équitable, 

soulignent l'importance de fournir un accès égal à l'éducation pour tous les 

enfants, y compris ceux en situation de handicap. Cela nécessite des 

investissements dans des infrastructures et des programmes éducatifs adaptés aux 

besoins spécifiques de ces enfants [88,89]. 
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En conclusion, notre étude met en lumière un déficit significatif d'aménagements 

spéciaux pour les élèves en situation de handicap dans les écoles–daaras. 

 

 Existence de mur de clôture des écoles–daaras 

La quasi-totalité des écoles–daaras (96,7 %) ne disposaient pas de mur de clôture. 

Cette inexistence était de 100 % dans les daaras et 93,8 % dans les écoles. 

Les résultats de cette étude révèlent une préoccupation majeure concernant la 

sécurité et la protection des élèves dans les écoles-daaras. Le constat selon lequel 

la quasi-totalité des écoles-daaras (96,7 %) ne disposaient pas de mur de clôture 

soulève des inquiétudes importantes quant à la vulnérabilité des enfants 

fréquentant ces établissements. Cette constatation est en accord avec des études 

antérieures qui ont souligné l'importance des infrastructures physiques dans la 

protection des enfants contre les risques extérieurs [90]. 

La comparaison entre les daaras et les écoles révèle une disparité significative, 

avec une absence totale de murs de clôture dans tous les daaras étudiés et dans 

près de 94 % des écoles. Cette différence soulève des questions quant à l'équité 

dans l'accès à un environnement sécurisé pour les enfants, ce qui est conforme 

aux conclusions d'autres recherches sur les inégalités en matière de sécurité des 

enfants dans les écoles [91]. 

Le manque de clôtures peut contribuer à une série de problèmes, allant de 

l'intrusion d'individus non autorisés au vol, voire à des incidents plus graves tels 

que l'exploitation ou les abus physiques. En outre, l'absence de barrières 

physiques peut également compromettre la sécurité des enfants en les exposant à 

des dangers extérieurs tels que la circulation routière [92]. 

Face à ces constats, il devient impératif d'adopter des mesures immédiates pour 

remédier à cette situation. Il est recommandé que les autorités compétentes 

mettent en œuvre des politiques visant à garantir la sécurité et la protection des 

enfants dans les écoles-daaras, notamment en investissant dans la construction de 

murs de clôture solides et sécurisés. De plus, des initiatives de sensibilisation et 



 

96 

de formation doivent être mises en place pour sensibiliser les responsables 

d'établissements et la communauté dans son ensemble à l'importance de créer des 

environnements sûrs pour les enfants [93]. 

En résumé, les résultats de cette étude soulignent l'urgence d'actions pour 

améliorer la sécurité des enfants fréquentant les écoles-daaras.  

 

IV.8.4. Environnement psycho-émotionnel 

Dans notre étude, 96,7 % des écoles–daaras disposaient d’un règlement intérieur 

actualisé ; 76,7 % avaient mécanisme ou système de protection et de sauvegarde 

des droits des enfants ; un daara seul avait une personne formée pour les premiers 

soins ; 10 % des écoles–daaras avaient une boîte à pharmacie. 

Les résultats de notre étude sur l'environnement psycho-social des élèves et des 

talibés sont cohérents avec plusieurs recherches antérieures. Par exemple, une 

étude menée par Smith et al. (2018) [94] a montré que la mise en place de 

règlements internes actualisés dans les écoles-daaras est associée à une 

diminution des comportements indésirables et à une amélioration du climat 

scolaire. Cette constatation souligne l'importance de disposer d'un cadre clair et 

bien défini pour favoriser un environnement d'apprentissage sain. 

De plus, les résultats indiquant que 76,7 % des écoles-daaras possèdent des 

mécanismes de protection des droits des enfants font écho aux conclusions d'une 

étude menée par Khan et coll. (2020) [79], qui ont constaté que la mise en place 

de telles mesures contribue à réduire les cas de violence et d'exploitation des 

enfants dans les écoles. Cette recherche souligne l'importance cruciale de protéger 

les droits des enfants pour assurer leur sécurité et leur bien-être. 

Cependant, nos résultats mettent également en lumière des lacunes importantes 

en matière de santé et de sécurité des élèves. Par exemple, le fait qu'un seul daara 

disposait d'une personne formée pour les premiers secours est préoccupant et va 

à l'encontre des recommandations de l'Organisation mondiale de la santé (OMS), 
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qui souligne l'importance de disposer d'un personnel formé pour intervenir en cas 

d'urgence médicale (OMS, 2019) [95]. 

De même, le faible pourcentage d'écoles-daaras dotées d'une boîte à pharmacie 

(10 %) soulève des inquiétudes quant à la capacité de ces établissements à 

répondre efficacement aux besoins de santé des élèves et de garantir un accès 

rapide aux médicaments et aux premiers soins en cas d'urgence. 

Des recherches antérieures ont montré que la disponibilité d'une pharmacie bien 

équipée est essentielle. 

En résumé, bien que certaines mesures aient été prises pour promouvoir un 

environnement psycho-social favorable dans les écoles-daaras, il est clair qu'il 

reste encore beaucoup à faire pour améliorer la santé et la sécurité des élèves. 

 

IV.8.5. Blocs sanitaires  

En 2021, près de trois enfants sur quatre disposaient d'un service d'assainissement 

de base dans leur école [96]. 

L'existence de toilettes scolaires fonctionnelles et privées peut avoir un impact 

positif sur la santé et les résultats scolaires, en particulier pour les filles. En 2021, 

près de 539 millions d'enfants dans le monde (29 %) ne disposaient pas d'un 

service d'assainissement de base à l'école. Parmi eux, près de 240 millions (13 %) 

ne disposaient d'aucun service d'assainissement dans leur école. La couverture 

mondiale des services d'assainissement de base dans les écoles a augmenté de 

1,14 point de pourcentage entre 2015 et 2021. Pour parvenir à l'accès universel 

d'ici 2030, il faudrait multiplier par trois les taux de progression actuels. La 

couverture des services d'assainissement de base était plus faible dans les écoles 

primaires (68 %) que dans les écoles secondaires (75 %). 

Les interventions EAH dans les écoles doivent respecter les normes minimales 

pour répondre non seulement à un souci de qualité mais aussi pour veiller au 

respect de la dignité de l’enfant et de ses droits fondamentaux. Suivant les 
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orientations sur les interventions WASH dans les écoles, une infrastructure 

sanitaire correcte devra répondre à certaines exigences [97]. 

Dans notre étude, 76,7 % des écoles–daaras disposaient de blocs sanitaires. Cette 

disponibilité était de 87,5 % dans les écoles et de 64,3 % dans les daaras.  

Ces blocs sanitaires étaient séparés dans 60,9 % des cas, avec 78,6 % dans les 

écoles et 33,3 % dans les daaras. 

Au total, 230 blocs sanitaires ont été dénombrés pour 23 écoles–daaras. Cet 

effectif était constitué de 133 blocs sanitaires pour les daaras et 97 pour les écoles. 

En ce qui concerne la fonctionnalité, 141 blocs sanitaires étaient fonctionnels et 

89 non fonctionnels.  

Selon Dieudonné N. G. [69], en Afrique Centrale aucun pays n’atteint une 

couverture de plus de 50 % en installations sanitaires améliorées. 40 % de la 

population camerounaise dispose des latrines améliorées et 7 % utilise encore la 

nature comme lieu d'aisance. 

Dans l’ensemble, les blocs sanitaires étaient le plus souvent entretenus par les 

élèves–talibés (82,6 %). Dans les écoles, les blocs sanitaires étaient entretenus 

dans 92,9 % des cas par les élèves et 66,7 % dans les daaras.  

Dans l’étude de Dieudonné N. G. [69], les élèves punis étaient chargés du 

nettoyage des latrines à une fréquence de trois fois par semaine et étaient 

contraints d’apporter le matériel à partir de leurs domiciles, le matériel de 

nettoyage faisant défaut dans les latrines. 

Lorsque l'on compare les résultats de notre étude aux données fournies par 

l'UNICEF, plusieurs points de convergence et de divergence peuvent être 

identifiés, mettant en lumière à la fois les progrès réalisés et les défis persistants 

en matière d'accès aux installations sanitaires dans les écoles, tant au niveau 

national que mondial. 

Tout d'abord, en ce qui concerne la disponibilité des services d'assainissement de 

base, notre étude révèle des chiffres comparables à ceux de l'UNICEF. En 2021, 

près de trois enfants sur quatre disposaient d'un service d'assainissement de base 
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dans leur école, tandis que notre étude indique une disponibilité légèrement 

inférieure avec 76,7 % des écoles-daaras disposant de blocs sanitaires. 

Cependant, il est important de noter que les résultats de notre étude portent sur un 

contexte spécifique, ce qui peut expliquer les différences observées. 

En ce qui concerne la fonctionnalité des installations sanitaires, notre étude révèle 

que 61,3 % des blocs sanitaires étaient fonctionnels, un chiffre légèrement 

inférieur à celui fourni par l'UNICEF qui rapporte que près de 75 % des écoles 

disposent de toilettes scolaires fonctionnelles. Cela souligne la nécessité de 

maintenir et d'améliorer la fonctionnalité des installations sanitaires existantes 

pour garantir un accès effectif à l'assainissement de base. 

Néanmoins, notre étude met également en lumière des défis spécifiques qui ne 

sont pas toujours reflétés dans les données globales de l'UNICEF. Par exemple, la 

séparation des blocs sanitaires est un aspect crucial de l'hygiène et de la 

confidentialité, et notre étude révèle des disparités significatives à cet égard, avec 

seulement 60,9 % des installations sanitaires séparées. De plus, la répartition 

inégale des installations sanitaires entre les écoles et les daaras ainsi que la 

prévalence plus faible de la fonctionnalité dans les daaras soulignent des défis 

spécifiques aux contextes éducatifs locaux. 

Pour finir, bien que des progrès aient été réalisés dans l'expansion de l'accès aux 

installations sanitaires dans les écoles, tant au niveau national que mondial, des 

défis importants persistent.  
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CONCLUSION 

Notre étude portait sur la faisabilité d’un projet d’amélioration des conditions 

sanitaires et d'hygiène dans les écoles modernes et coraniques des départements 

de Sédhiou et Médina Yoro Foulah au Sénégal. Ainsi, en examinant de près ces 

institutions éducatives, ce travail explore les défis spécifiques rencontrés en 

matière d'eau, d'assainissement et d'hygiène, et propose des solutions adaptées à 

ces contextes. 

Par conséquent, une étude mixte, associant une approche qualitative et une 

quantitative, a été effectuée au sein des écoles et daaras sélectionnés. 

Cette étude qui a été menée auprès de 196 élèves-talibés, révèle que 64,8 % 

proviennent d'écoles élémentaires tandis que 35,2 % fréquentent des daaras. L'âge 

moyen des enfants est de 10,80 ans, avec une légère prédominance masculine 

(57,1 %). Cependant, les filles sont majoritaires dans les écoles tandis que les 

garçons prédominent dans les daaras. 

L'âge moyen relativement jeune des enfants, avec une répartition inégale entre les 

sexes selon les types d'établissement, souligne l'importance d'une approche 

différenciée pour répondre aux besoins spécifiques des filles et des garçons dans 

les écoles et les daaras. 

En ce qui concerne l'accès aux outils informatiques, les résultats indiquent un 

accès limité ces derniers, avec seulement 1,5 % des élèves ayant des tablettes et 

4,1 % possédant un téléphone portable. Aucun des enfants enquêtés ne dispose 

d'ordinateur. Ces données révèlent des niveaux alarmants de déficit. Le faible 

pourcentage d'élèves-talibés disposant d'outils tels que les tablettes ou les 

téléphones portables met en lumière leurs difficultés d’accès aux ressources 

essentielles de nos jours. 

En termes de prise en charge médicale en cas de maladie, seulement 18,4 % des 

élèves bénéficient de soins immédiats à l'école ou au daara. Parmi ceux qui ne 

sont pas pris en charge sur place, la majorité a recours à un agent de santé. Ce 

manque généralisé d'accès aux soins de santé immédiats lors de maladies, soulève 
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des préoccupations majeures quant à leur bien-être global. Par ailleurs bien que la 

majorité des enfants aient été pris en charge dans les 24 heures suivant l'apparition 

des symptômes, des disparités persistent entre les élèves et les talibés.  

 Ces résultats mettent en lumière l'importance de politiques et d'interventions 

visant à garantir un accès équitable aux soins de santé pour tous les enfants, 

indépendamment de leur statut social ou de leur lieu de résidence 

L'environnement psycho-émotionnel des élèves est également préoccupant, avec 

des taux significatifs de témoignages de harcèlement (15,3 %), de violence 

(34,2 %) et d'humiliation (16,8 %). Ces données soulignent la nécessité 

d'interventions visant à promouvoir un environnement sécurisé et respectueux 

dans les écoles et les daaras. 

Pour l'approvisionnement en eau, plus de la moitié des écoles et daaras disposent 

de sources d'eau, principalement des puits. Cependant, seulement 43,3 % de ces 

sources sont considérées comme suffisantes. De plus, la majorité des 

établissements ne disposent pas d'un système d'enlèvement des ordures (60 %) ni 

d'aménagements spéciaux pour les élèves en situation de handicap (66,7 %). 

L'hygiène des mains était également un point d'intérêt, avec 56,7 % des 

établissements visités ne disposant pas de dispositifs de lavage des mains 

accessibles. Cette indisponibilité était beaucoup plus prononcée dans les daaras 

(92,9 %) que dans les écoles élémentaires (25 %). 

Ce faisant on note, sur le plan de l'hygiène et de l'accès à l'eau potable des lacunes 

considérables. La majorité des établissements ne disposent pas d'un 

approvisionnement en eau adéquat, et les installations sanitaires sont souvent 

insuffisantes, voire inexistantes. Ces conditions précaires augmentent le risque de 

maladies hydriques et compromettent la santé et le bien-être des élèves-talibés. 

Ces résultats mettent en évidence des lacunes significatives dans les conditions de 

WASH dans les écoles élémentaires et les daaras fréquentées par les talibés, 

soulignant la nécessité d'une intervention urgente pour améliorer l'accès à l'eau 

potable, à des installations sanitaires adéquates et à des pratiques d'hygiène 
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appropriées, ainsi que pour promouvoir un environnement éducatif sûr et inclusif 

pour tous les enfants. 

En conclusion, notre travail plaide en faveur d'une approche holistique et intégrée 

du WASH en milieu scolaire, mettant l'accent sur la collaboration intersectorielle, 

la participation communautaire et l'engagement politique pour assurer un 

environnement d'apprentissage sain et propice à l'épanouissement de chaque 

enfant. En investissant dans le WASH en milieu scolaire, nous investissons dans 

l'avenir de la santé publique, de l'éducation et du développement durable. 

Nos recommandations, formulées pour le court, le moyen et le long terme et 

détaillées en annexe, concernent aussi bien les autorités politiques et 

administratives du MEN, du MSAS, les Comités de Gestion Scolaire, les ONG, 

que les Acteurs communautaires de base. Elles visent le développement de la 

promotion de la santé, de la prévention et de la prise en charge sanitaire en milieu 

scolaire. 
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RÉSUMÉ RECOMMANDATIONS 

 Court terme  Moyen terme  Long terme  

Autorités 

administratives : 

MAS/MEN 

Prioriser le renforcement des 

services de santé scolaire 

pour offrir des soins 

médicaux essentiels aux 

enfants-talibés, en particulier 

dans les daaras où l'accès à 

la prise en charge médicale 

est limité. 

Déploiement de personnel médical 

dans les écoles et daaras pour 

renforcer les soins de santé et la 

promotion de la santé. 

Mettre en place des bibliothèques  

Intégrer les programmes de 

WASH dans les politiques de 

santé publique, en mettant l'accent 

sur les environnements scolaires 

pour favoriser la santé des enfants 

Investir dans la recherche et le 

suivi épidémiologique pour 

évaluer l'impact des interventions 

de WASH sur la santé des enfants 

et informer les politiques et les 

pratiques futures. 

Clôturer les écoles 

Comité de 

gestion scolaire 

Organiser des sessions de 

formation sur l’hygiène pour 

les membres des CGS 

Organiser une surveillance régulière 

des conditions d'hygiène dans les 

écoles, avec des ajustements basés sur 

Intégrer l'hygiène dans les plans 

stratégiques des CGS. 
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les retours d'enseignants, d'élèves et 

de parents ; 

Évaluer périodiquement l'impact 

sur la santé et les performances 

des élèves, 

ONG - Fournir un soutien 

financier et technique pour 

répondre aux besoins 

immédiats en matière 

d'eau, d'assainissement et 

d'hygiène dans les écoles 

et les daaras. 

Développer des initiatives de 

plaidoyer pour garantir que les 

questions de WASH restent une 

priorité dans les politiques et les 

programmes nationaux et locaux 

Doter les bibliothèques scolaires de 

livre 

Contribuer à la recherche et au 

développement de meilleures 

pratiques en matière de WASH 

dans le contexte des écoles et des 

daaras, en partageant les leçons 

apprises et en favorisant 

l'innovation. 

Acteurs 

communautaires 

de bases 

- Mobiliser les ressources 

locales pour soutenir la 

mise en œuvre de solutions 

temporaires aux problèmes 

de WASH dans les écoles 

et les daaras. 

- Former les volontaires 

communautaires pour fournir un 

soutien continu à la promotion de 

l'hygiène et de la santé dans les 

établissements scolaires. 

 

Encourager la participation active 

des parents d'élèves et d'autres 

membres de la communauté dans 

les comités de gestion de l'eau et 

de l'assainissement pour assurer la 

durabilité des projets à long terme 
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RECOMMANDATIONS 

 A court terme A moyen terme A long terme 

Autorités 

administratives : 

MAS/MEN 

- Renforcer les services de 

santé scolaire pour fournir 

des soins médicaux aux 

enfants-talibés, en 

particulier dans les daaras 

où les taux de prise en 

charge médicale sont 

faibles. 

- Mettre en place des 

programmes de vaccination 

et de dépistage des maladies 

infectieuses dans les écoles 

et les daaras pour prévenir 

les épidémies. 

 

- Développer des partenariats 

avec les écoles, les autorités 

locales et les ONG pour 

promouvoir des 

environnements scolaires sains 

et sûrs, en intégrant les aspects 

de WASH dans les politiques et 

les programmes de santé 

publique. 

- Former et déployer du 

personnel de santé 

supplémentaire dans les écoles 

et les daaras pour renforcer les 

capacités de prise en charge 

médicale et de promotion de la 

santé. 

- Intégrer les programmes de 

WASH dans les politiques 

nationales de santé publique et les 

plans d'action, en reconnaissant 

l'importance de l'environnement 

scolaire dans la promotion de la 

santé des enfants. 

- Investir dans la recherche et le 

suivi épidémiologique pour 

évaluer l'impact des interventions 

de WASH sur la santé des enfants 

et informer les politiques et les 

pratiques futures. 
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- Doter les écoles de 

bibliothèque  

Collectivités 

territoriales 

- Collaborer avec les écoles, 

les daaras et les 

communautés locales pour 

identifier et prioriser les 

besoins en matière de 

WASH. 

- Faciliter l'accès aux 

ressources locales pour la 

mise en œuvre rapide de 

solutions temporaires aux 

problèmes les plus 

pressants. 

- Établir des partenariats 

durables avec les écoles, les 

organisations communautaires 

et les ONG pour soutenir le 

développement et la 

maintenance des 

infrastructures de WASH. 

- Mettre en place des comités de 

surveillance communautaire 

pour veiller à ce que les 

installations de WASH restent 

opérationnelles et bien 

entretenues. 

- Intégrer les initiatives de WASH 

dans les plans de développement 

local pour assurer une approche 

holistique de la santé publique et 

du bien-être des enfants. 

- Promouvoir la participation active 

des communautés locales dans la 

planification et la gestion des 

projets de WASH, en mettant 

l'accent sur l'autonomisation et le 

renforcement des capacités. 

Comité de gestion 

scolaire 

- Mettre en place des clubs de 

lecture  

- Mettre en place des 

mécanismes de surveillance 

pour évaluer régulièrement les 

- Intégrer l'hygiène et la santé dans 

les plans stratégiques à long terme 

des CGS, en reconnaissant leur 
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- Organiser des sessions de 

formation pour les membres 

des CGS sur l'importance 

des normes d'hygiène et les 

meilleures pratiques pour 

les mettre en œuvre dans les 

écoles. 

- Sensibiliser les membres sur 

leur rôle crucial dans la 

supervision et la promotion 

de l'hygiène dans les écoles. 

- Organiser des sessions de 

formation pour les membres 

des CGS sur l'importance 

des normes d'hygiène et les 

meilleures pratiques pour 

les mettre en œuvre dans les 

écoles. 

conditions d'hygiène dans les 

écoles gérées par le CGS et 

identifier les domaines 

nécessitant des améliorations. 

- Utiliser les retours 

d'information des enseignants, 

des élèves et des parents pour 

ajuster les politiques et les 

pratiques d'hygiène au besoin. 

- Établir des partenariats avec les 

autorités sanitaires locales, les 

organisations non 

gouvernementales et d'autres 

parties prenantes pour obtenir 

un soutien supplémentaire en 

matière d'hygiène et de santé. 

- Impliquer activement la 

communauté dans la promotion 

impact sur le bien-être des élèves 

et la qualité de l'éducation. 

- Allouer des ressources financières 

et humaines adéquates pour 

soutenir la mise en œuvre 

continue des initiatives d'hygiène. 

- Encourager le développement de 

compétences en leadership au sein 

des CGS pour assurer une gestion 

efficace et durable des 

programmes d'hygiène. 

- Favoriser la participation active 

des membres du CGS dans les 

réseaux et les associations 

professionnelles pour échanger 

des bonnes pratiques et renforcer 

leurs compétences. 
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- Sensibiliser les membres sur 

leur rôle crucial dans la 

supervision et la promotion 

de l'hygiène dans les écoles. 

- Développer des politiques 

claires et des protocoles 

d'hygiène pour toutes les 

écoles sous la gestion du 

CGS, en mettant l'accent sur 

la prévention des maladies 

et la promotion de la santé. 

de l'hygiène à travers des 

campagnes de sensibilisation et 

des projets d'amélioration des 

infrastructures. 

- Organiser des ateliers de 

renforcement des capacités 

pour les membres du CGS sur 

la gestion des déchets, le 

nettoyage et la maintenance des 

installations sanitaires. 

- Encourager les membres à 

partager les connaissances 

acquises avec les communautés 

scolaires et à les mettre en 

pratique dans leurs écoles 

respectives. 

- Évaluer périodiquement l'impact 

des initiatives d'hygiène sur la 

santé des élèves, leur présence à 

l'école et leurs performances 

académiques. 

- Utiliser ces évaluations pour 

justifier l'importance de l'hygiène 

dans l'éducation et pour plaider en 

faveur de ressources 

supplémentaires auprès des 

autorités gouvernementales et des 

bailleurs de fonds. 

Associations de parents 

d’élèves 

- Organiser des réunions 

d'information pour les 

- Participer à des ateliers et des 

séminaires sur l'hygiène et la 

- S'engager activement dans les 

associations de parents d'élèves 
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parents sur l'importance des 

bonnes pratiques d'hygiène 

à la maison et à l'école. 

- Encourager les parents à 

surveiller et à encourager 

leurs enfants à se laver 

régulièrement les mains et à 

respecter les règles 

d'hygiène à l'école. 

- Assurer que chaque foyer 

dispose de savon, de 

désinfectant pour les mains 

et de mouchoirs en papier 

pour encourager les bonnes 

pratiques d'hygiène à la 

maison. 

- Encourager les parents à 

fournir à leurs enfants des 

santé organisés par l'école ou 

d'autres organismes. 

- Intégrer des conversations sur 

l'hygiène et la santé dans la vie 

quotidienne à la maison pour 

renforcer les leçons apprises à 

l'école. 

- Surveiller régulièrement la 

santé et l'hygiène des enfants à 

la maison et intervenir si 

nécessaire pour renforcer de 

bonnes habitudes. 

- Encourager les enfants à 

rapporter tout problème 

d'hygiène à l'école pour que les 

parents puissent agir en 

conséquence. 

pour faire pression sur les 

autorités locales et nationales pour 

améliorer les conditions sanitaires 

dans les écoles. 

- Participer à des réunions et des 

forums où les parents peuvent 

exprimer leurs préoccupations 

concernant l'hygiène à l'école et 

proposer des solutions. 

- Encourager d'autres parents à 

prendre des mesures similaires 

pour promouvoir l'hygiène et la 

santé à l'école et dans la 

communauté. 

- Organiser des sessions de 

sensibilisation pour les parents sur 

l'importance de leur rôle dans la 
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kits d'hygiène à emporter à 

l'école. 

- Communiquer avec les 

enseignants et les 

responsables de l'école pour 

s'assurer que des mesures 

d'hygiène adéquates sont en 

place et demander comment 

les parents peuvent 

contribuer. 

- Collaborer avec d'autres 

parents pour promouvoir des 

initiatives d'hygiène dans la 

communauté, telles que des 

campagnes de nettoyage ou des 

ateliers sur la sécurité sanitaire. 

promotion de l'hygiène à long 

terme. 

- Tenir les autorités scolaires 

responsables de la mise en œuvre 

des politiques d'hygiène et de 

santé et demander des comptes si 

nécessaire. 

- Continuer à surveiller et à évaluer 

les progrès réalisés dans 

l'amélioration des conditions 

sanitaires à l'école et à contribuer 

activement à leur maintien. 

ONG - Fournir un soutien financier 

et technique pour répondre 

aux besoins immédiats en 

matière d'eau, 

d'assainissement et 

- Collaborer avec les autorités 

locales et les écoles pour mettre 

en œuvre des programmes de 

formation sur l'hygiène et la 

santé dans les établissements 

scolaires. 

- Travailler en partenariat avec les 

autorités et les communautés 

locales pour soutenir la durabilité 

à long terme des projets de 

WASH, en mettant l'accent sur 
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d'hygiène dans les écoles et 

les daaras. 

- Organiser des campagnes de 

sensibilisation sur 

l'importance de WASH 

auprès des élèves, des 

enseignants, des parents et 

des membres de la 

communauté. 

- Renforcer  les bibliothèques 

scolaires : fourniture de livre 

- Développer des initiatives de 

plaidoyer pour garantir que les 

questions de WASH restent une 

priorité dans les politiques et 

les programmes nationaux et 

locaux. 

l'appropriation locale et la gestion 

participative. 

- Contribuer à la recherche et au 

développement de meilleures 

pratiques en matière de WASH 

dans le contexte des écoles et des 

daaras, en partageant les leçons 

apprises et en favorisant 

l'innovation. 

Acteurs 

communautaires de 

bases 

- Sensibiliser les membres de 

la communauté à 

l'importance de WASH pour 

la santé et le bien-être des 

enfants-talibés, en mettant 

l'accent sur les bonnes 

- Former les volontaires 

communautaires pour fournir 

un soutien continu à la 

promotion de l'hygiène et de la 

santé dans les établissements 

scolaires. 

- Promouvoir l'autonomisation des 

communautés locales dans la 

gestion et la maintenance des 

infrastructures de WASH, en 

mettant en place des mécanismes 

de gouvernance participative. 
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pratiques d'hygiène à 

domicile. 

- Mobiliser les ressources 

locales pour soutenir la mise 

en œuvre de solutions 

temporaires aux problèmes 

de WASH dans les écoles et 

les daaras. 

- Plaidoyer pour la lecture  

- Établir des partenariats avec les 

écoles, les autorités locales et 

les ONG pour renforcer la 

collaboration et la coordination 

dans la mise en œuvre de 

projets de WASH. 

- Encourager la participation active 

des parents d'élèves et d'autres 

membres de la communauté dans 

les comités de gestion de l'eau et 

de l'assainissement pour assurer la 

durabilité des projets à long terme. 
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INSTRUMENTS DE COLLECTE DES DONNÉES 

a. Formulaire d’information et de consentement 

 

Bonjour,  

 

Nous sommes là pour faire une étude de faisabilité d’un projet d’amélioration des 

conditions sanitaires et d’hygiènes des élèves et enfants « talibés » des 

départements de Sédhiou (région de Sédhiou) et Médina Yoro Foulah 

(MYF/région de Kolda). Une trentaine d’écoles élémentaires et coraniques 

(daaras) sont ciblés dans les départements sus cités. Les bénéficiaires directs des 

interventions sont estimés environ à 10 000 enfants (6 000 filles et 4 000 garçons) 

Ce projet interviendra à travers des interventions destinées à améliorer 

l’apprentissage des enfants, le renforcement des capacités des enseignants/maîtres 

coraniques et communautés, l’amélioration de l’environnement scolaire (en 

particulier l’eau, l’hygiène). Comme résultats finaux, sont attendus : 

– Une amélioration des résultats scolaires des enfants dans les écoles 

élémentaires et daaras ciblés ; 

– Une amélioration des conditions sanitaires et d’hygiène des enfants dans 

les écoles élémentaires et daaras ciblés ; 

– Un renforcement des capacités des communautés et des institutions pour soutenir 

l’hygiène et la santé scolaire des enfants. 

 

En tant que responsable, votre opinion est sollicitée pour une bonne formulation 

et une mise en œuvre efficiente de ce projet.  

Acceptez-vous de répondre à nos questions : oui/non 
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b. Questionnaire élèves/talibés 

Adressé aux enfants de 6 à 14 ans dans les écoles et daaras des zones ciblées 

Il serait bon que ce questionnaire soit traduit (wolof/pulaar/mandingue) 

Le questionnaire sera directement adressé à l’enfant dans la langue qu’il maîtrise 

le mieux 

À la fin de l’entretien avec l’enfant, le test ASER lui sera administré par 

l’enquêteur 

 

DÉPARTEMENT : SÉDHIOU/MYF 

LOCALITÉ/VILLAGE : 

NOM DE L’ÉCOLE OU DU DAARA 

DATE D’ENQUÊTE 

ENQUÊTEUR 

AGE DU RÉPONDANT (CHAMP OBLIGATOIRE) 

SEXE DU RÉPONDANT (CHAMP OBLIGATOIRE) 

CLASSE DU RÉPONDANT : CI-CP-CE1-CE2-CM1-CM2 

 

Accès à l’outil informatique 

Disposez-vous à 

titre personnel 

D’une tablette Oui/non 

D’un ordinateur Oui/non 

D’un téléphone 

portable 

Oui/non 

Sinon, avez-vous 

accès à 

Une tablette Oui, à chaque fois que j’en ai 

besoin 

Quelquefois 

Jamais  

Un ordinateur Oui, à chaque fois que j’en ai 

besoin 

Quelquefois 



 

130 

Jamais 

Un téléphone portable Oui, à chaque fois que j’en ai 

besoin 

Quelquefois 

Jamais 

 

Situation sanitaire 

À quand remonte votre dernier 

épisode de maladie à l’école/daara ? 

● Il y a moins de 15 jours 

● Entre 15 jours et 2 mois 

● Il y a plus de deux mois 

● Je ne suis jamais tombé 

malade à l’école 

 

À cette occasion, avez-vous reçu des 

soins directement dans l’école ou le 

daara ? 

Oui/non  

Si non avez-vous reçu des soins de la 

part d’un agent santé (agent de santé 

communautaire, infirmier, 

médecin…) 

Oui/non  

Si oui, combien de temps après 

l’apparition des symptômes 

- Dans les 24 h suivants 

l’apparition des 

symptômes 

- Dans les 48 h après 

l’apparition des 

symptômes  

- 3 jours ou plus après 

l’apparition des 

symptômes 
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Environnement psycho-émotionnel 

En tant qu’élève/talibé, 

avez-vous été témoin dans 

votre école/daara, au cours 

de l’année écoulée d’un cas 

De harcèlement sur un 

élève ou talibé (à 

traduire) 

Oui/non/NSP 

De violence sur un élève 

(à traduire en wolof) 

Oui/non/NSP 

D’humiliation d’un élève Oui/non/NSP 

Si oui qu’avez-vous fait 

à cette occasion ? 

Rien 

Dénonciation 

Conciliation 

Autre (préciser)  

 

Conditions de vie et d’apprentissage  

Comment appréciez-vous 

l’État actuel des conditions 

d’apprentissage ? 

Environnement d’apprentissage 1. Bonne  

2. Moyenne 

3. Précaire 

Dortoirs SEULEMENT DANS LES DAARAS 1. Bonne  

2. Moyenne 

3. Précaire 

Environnement extérieur 1. Bonne  

2. Moyenne 

3. Précaire 

Blocs sanitaires 1. Bonne  

2. Moyenne 

3. Précaire 

Eau 1. Bonne  

2. Moyenne 

3. Précaire 

La qualité de la nourriture 1. Bonne  

2. Moyenne 

3. Précaire 
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Perceptions sur le daara 

Aimeriez-vous apprendre 

d’autres disciplines dans le 

daara ? (QUESTION RÉSERVÉE 

AUX TALIBÉS) 

Oui 

Non 

NSP 

 

Si oui, lesquelles? 

Calcul/Mathématiques Oui/non 

Lecture/français  Oui/non 

Anglais  Oui/non 

Histoire  Oui/non 

Géographie Oui/non 

SVT/Sciences Naturelles Oui/non 

Dessin Oui/non 

Musique   Oui/non 

Éducation Physique et Sportive Oui/non 

Autre (préciser) Oui/non 
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CALCUL 

Fiche de test pour l’enfant 

Reconnaissance 

des chiffres de 1 à 

9 

Reconnaissance 

des nombres de 

10 à 99 

Soustraction Division 

  4               7 

 

 

 

 

   1              9 

 

 

 

 

  8               2 

 

 

 

 

 6                5 

 

 

  11            37 

 

 

 

 

  76            15 

 

 

 

 

  41            28 

 

 

 

 

  99            53 

 

 

 

 

 32             21 

 

   51                       67 

-  35                     - 48 

______                 _____ 

 

 

 

   84                         76 

-  49                       - 36 

______                ______ 

 

 

 

 

   56                          31 

-  37                        - 13 

______                  ______ 

 

 

 

   45                            43 

-  18                          - 24 

_____                     ______ 

    

918 ÷ 7 =  

 

 

 

 

 

696 ÷ 6 =  

 

 

 

 

 

983 ÷ 3 =  

 

 

 

 

 

513 ÷ 9 = 
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Fiche de réponse de l’enquêteur (trice) sur le calcul et les définitions de niveaux 

Reconnaissance 

des chiffres de 1 à 

9 

Reconnaissance 

des nombres de 10 

à 99 

Soustraction Division 

  4               7 

 

 

   1              9 

 

 

  8               2 

 

 

 6                5 

 

 

  11            37 

 

 

  76            15 

 

 

  41            28 

 

 

  99            53 

 

 

 32             21 

 

   51                       67 

-  35                     - 48 

______                 _____ 

   16                       19 

 

 

   84                         76 

-  49                       - 36 

______                  ______ 

   35                           40 

 

 

 

   56                          31 

-  37                        - 13 

______                  ______ 

   19                           18 

 

 

   45                            43 

-  18                          - 24 

_____                     ______ 

  27                                  19    

918÷7 = 131,14 

 

 

 

696÷6 = 116 

 

 

 

983÷3 = 327,66 

 

 

 

513÷9 = 59 
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L’enfant est au 

niveau 

« Reconnaissance 

des chiffres de 1 à 

9 » s’il : 

● Identifie 4 

chiffres 

correctement 

Si l’enfant 

n’identifie pas 

correctement 4 

chiffres, il/elle 

est au Niveau 

débutant 

L’enfant est au 

niveau 

« Reconnaissance 

des nombres de 10 

à 99 » s’il/elle : 

 Identifie 

correctement 4 

nombres sur 5 au 

moins 

L’enfant est au « Niveau 

Soustraction » s’il/elle : 

● Identifie les nombres et 

le signe de la soustraction 

● Résout correctement 

deux opérations de 

soustraction 

 

L’enfant est au 

« Niveau 

Division » 

s’il/elle : 

● Résout 1 

opération 

Le quotient et le 

reste sont tous 

les deux corrects 

Écrivez le niveau dans lequel se trouve l’enfant : 

En vous basant sur les performances de l’enfant et ces définitions, entrez le 

Niveau final en calcul de l’enfant dans le formulaire. Ensuite, passez à la section 

suivante du formulaire. 

 

  

Histoire 

Bonjour, je m’appelle Lamine. J’ai sept ans. Mon frère s’appelle Moussa. Il a 

cinq ans. J’ai aussi une sœur. Elle s’appelle Bineta. Nous habitons à Bassé. Nous 

aimons lire. Mon père est un cultivateur. Ma mère vend du poisson au marché près de 

l’arbre. 
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Fiche B : HISTOIRE 

Questions de compréhension de l’histoire  

Après que l’élève ait lu l’histoire, demandez à l’enfant d’essayer de répondre aux 

questions ci-dessous. Lisez les questions pour l’enfant. 

Question Réponse 

correcte (✓) 

incorrecte (✖) 

Question 1 : Où est-ce que Lamine habite ?  

Question 2 : Comment s’appelle le frère de Lamine ?  

Question 3 : Est-ce que Lamine a une sœur ?  

Question 4 : Est-ce que le père de Lamine est un instituteur ?  

Question 5 : Que fait la mère de Lamine ?     

Total de réponses correctes ?  

 

Réponses pour l’enquêteur (trice) 

Question Réponse 

Correcte (1) 

Incorrecte (0) 

Question 1 : Où est-ce que Lamine habite ?   [Réponse : Bassé]       

Question 2 : Comment s’appelle le frère de Lamine ?   

[Réponse : Moussa] 

 

Question 3 : Est-ce que Lamine à une sœur ?   [Réponse : Oui]  

Question 4 : Est-ce que le père de Lamine est un instituteur ?   

[Réponse : Non] 
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Question 5 : Que fait la mère de Lamine ? 

[Réponse : elle vend du poisson/elle vend au marché/elle 

vend] 

 

Total de réponses correctes ?  

 

Résultats du test : 

Résulta

t 

1 Débutant 2 Lettre 3 Mots 4 Paragraphe 5 Histoire 

Aptitud

e de 

l’enfant 

à lire  

     

Résulta

t 

1 : débutant 2 : chiffres 3 : nombre 4 : 

soustraction 

5 : 

division 

Aptitud

e de 

l’enfant 

à 

calculer  

     

 

c. Grille d’observation école/daara 

Le présent guide est destiné à l’observation des écoles et daaras sélectionnés. Il concerne 

l’environnement, l’offre de soins et les blocs sanitaires 

Merci de le remplir avec le maximum de minutie. 

IA/Région de : 

Département de : 

IEF : 

Type d’établissement : école/daara 

Nom de l’établissement : 
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Effectifs d’élèves :  

Tranches d’âge Filles  Garçons  Total  

0–5 ans    

6–14 ans    

15–24 ans    

 

Effectif d’enseignants par sexe 

Hommes Femmes  Total  

   

 

Existe-t-il une cantine dans l’école ? oui/non 

Nombre de salles de classes dans l’école :  

Nombre d’abris provisoires dans l’école :  

Environnement 

Environnement physique 

L’école/daara dispose t’il/elle 

d’approvisionnement constant en eau ? 

0. Non  

1. Oui, mais pas à plein temps 

2. Oui 

Si oui quelle est la source 0. Forage 

1. Robinet 

2. Puits 

3. Autres 

Si applicable, quel est le système d’exhaure 0. Pompe solaire 

1. Pompe manuelle 

2. Pompe électrique 

3. Puisage manuel  

4. Autres 

L’école/daara dispose-t-il/elle de dispositifs de 

lavage des mains (lavabo ou autre) accessibles, 

avec du savon ? 

0. Non  

1. Oui, mais insuffisamment  

2. Oui 

L’école/daara dispose t’il/elle d’un espace 

pouvant abriter des constructions ou extension  

0. Non  

1. Oui, mais insuffisamment  

2. Oui 

L’école/daara dispose t’il/elle d’un système 

d’enlèvement des ordures ? 

0. Non  

1. Oui, mais pas quotidien 

2. Oui, quotidien 
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L’école/daara dispose 

t’il/elle des 

aménagements spéciaux 

pour les élèves en 

situation de handicap ? 

Rampes d’accès pour les 

personnes à mobilité 

réduite 

1. Oui 

2. Non 

3. NA 

L’école/daara dispose t’il/elle d’un mur de 

clôture ? 

1. Oui 

2. Non 

3. NA 

Environnement psycho-émotionnel 

L’école/daara dispose t’il/elle d’un règlement 

intérieur actualisé ? 

1. Oui  

2. Non 

L’école/daara dispose t’il/elle d’un mécanisme 

ou système de protection et de sauvegarde des 

droits des enfants ? 

 

 

Infirmeries 

L’école/daaras dispose t’elle d’une infirmerie 

(locaux + agents de santé) ? 

1. Oui  

2. Non 

Sinon, y a-t-il une personne (enseignant, serigne 

daara, DSDOM, PATS) formée pour dispenser les 

premiers soins dans l’école/daara? 

1. Oui  

2. Non 

L’école/daara dispose t’il/elle d’une boîte à 

pharmacie ? 

1. Oui 

2. Non 

 

Blocs sanitaires 

Existence des blocs sanitaires ? Oui Non 

Si oui, ces blocs sanitaires sont-elles elles séparées 

(filles/garçons) 

Oui Non 

Nombre de Box  Utilisé Non utilisé 

Filles   

Garçons   

Mixtes   

Entretien des blocs sanitaires Élèves ou talibés Personne dédiée 
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d. Projet d’amélioration de la qualité et de l’équité de l’éducation de base 

(PAQEEB) 

 



 

 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette École, de mes 

chers condisciples, je promets et je jure, au nom de 

l'Être Suprême, d'être fidèle aux lois de l'honneur et de 

la probité, dans l'exercice de la Médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent, et 

n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.  

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne 

verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets 

qui me sont confiés, et mon État ne servira pas à 

corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime.  

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de 

leurs pères. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis 

fidèle à mes promesses !  

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes 

confrères si j'y manque ! 
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RÉSUMÉ 

  FAISABILITÉ D’UN PROJET D’AMÉLIORATION DES CONDITIONS SANITAIRES 

ET D’HYGIÈNE DANS LES ÉCOLES MODERNES ET CORANIQUES DES 

DÉPARTEMENTS DE SÉDHIOU ET MÉDINA YORO FOULAH (SÉNÉGAL) 

 

Cette étude mixte a été réalisée sur un total de 196 élèves-talibés, avec une répartition de 64,8 % 

issus d'écoles élémentaires et 35,2 % de daaras. 

En ce qui concerne l'accès à l'eau, 63,3 % des écoles-daaras disposaient de sources 

d'approvisionnement en eau, mais seulement 43,3 % de manière suffisante. Les puits étaient les 

principales sources d'approvisionnement en eau (78,9 %), principalement par puisage manuel 

(63,2 %). 

En matière d'équipements informatiques, un faible pourcentage d'élèves-talibés avait accès à des 

outils tels que les tablettes (1,5 %) ou les téléphones portables (4,1 %), et aucun n'avait accès à un 

ordinateur. 

L'hygiène des mains était également un point d'intérêt, avec 56,7 % des établissements visités ne 

disposant pas de dispositifs de lavage des mains accessibles. Cette indisponibilité était beaucoup 

plus prononcée dans les daaras (92,9 %) que dans les écoles élémentaires (25 %). 

Concernant la prise en charge médicale, seulement 18,4 % des enfants ayant souffert d'un épisode 

de maladie avaient reçu des soins immédiats à l'école ou au daara, avec des différences notables 

entre les deux types d'établissements. 

Les résultats ont également mis en lumière des aspects psychosociaux, avec des pourcentages non 

négligeables d'enfants témoignant de harcèlement (15,3 %), de violence (34,2 %) et d'humiliation 

(16,8 %). 

Pour les installations sanitaires, 66,7 % des écoles-daaras ne disposaient pas d'aménagements 

spéciaux pour les élèves en situation de handicap. De plus, la fonctionnalité des blocs sanitaires 

était un problème, avec 89 sur 230 blocs répertoriés comme non fonctionnels. 

De cette étude on constate qu’il est crucial de prendre des mesures immédiates pour remédier à ces 

problèmes afin d'assurer un environnement d'apprentissage sûr et sain pour les enfants-talibés. Cela 

pourrait impliquer des interventions visant à améliorer l'infrastructure des écoles et des daaras, à 

renforcer l'accès à l'eau potable et aux installations sanitaires, à promouvoir de bonnes pratiques 

d'hygiène, ainsi qu'à sensibiliser et former les enseignants et les élèves sur ces questions. 

De plus, une collaboration étroite entre les autorités éducatives, les professionnels de la santé, les 

organisations non gouvernementales et les communautés locales est essentielle pour garantir le 

succès de ces interventions. Enfin, il est impératif de prendre en compte les besoins spécifiques 

des enfants en situation de handicap pour garantir leur inclusion et leur accès équitable à l'éducation 

et aux services de santé. 

Ainsi, en adoptant une approche holistique et collaborative, il est possible de créer des 

environnements scolaires plus sûrs, plus sains et plus propices à l'apprentissage pour les enfants-

talibés, contribuant ainsi à leur bien-être et à leur développement global. 

 

Mots clé : école, santé, daara, hygiène, Sénégal 


