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SUMMARY
Background
The professional identity of Burundian health workers remains insufficiently explored. Our twofold objective is to identify the socio-professional profiles working on the first line of care and to explore their representations of health worker and work.
Methods
The first study describes the overall population of 1047 workers over the period 2014-15, in 62 health centres. The second one is a cross-sectional survey conducted in April 2014. We conducted the textological analysis, with the IRAMUTEQ© software, of the structure and content of 911 respondents’ representations through 3 free associations to 6 questions on the “good worker” and the “capacity to do good work”.
Results
At the normative level, for all agent's categories, the relational role is the heart of professional identity while technical or administrative functions remain marginal. At the positional level, speeches differ with the initial qualification level but not with the role towards patients or with professional experience. 
Three socio-professional categories are emerging. The most qualified category (one-quarter of the population) consists of men, carers, with a high turnover rate (4 years) and prospects for further training and career development. These agents have the most professionalized representations of the worker and work. The second quarter has an average level of qualification and turnover (10 years). They are mainly women, carers, with limited professional perspectives. This group has less technical and professional representations of worker and work that focus on the reception of the patient. The remaining half consists of poorly qualified agents, in charge of technical and logistical support, who spend their whole careers in the same centre (>20 years). Disregarded by the system and donors, they have few opportunities for training or advancement and, despite their long experience, maintain profane representations of worker and work.
Conclusion
Our results highlight a group of poorly qualified agents, rarely considered, that represents a significant proportion of the workforce, performs strategic tasks for the quality of care and carries the memory of the centre.
These results also show the compartmentalization of practices and knowledge between workers and the failure of continuous training strategies, especially for the most poorly qualified.

Keywords: Burundi, health workforce, social identification, social developments, certification level, public health, medical sociology.



RÉSUMÉ 
Contexte
Les identités professionnelles, profils et représentations, des agents de santé burundais restent mal connues. Notre double objectif est d’identifier les profils socio-professionnels des agents de la première ligne de soin ainsi que de mettre à jour leurs représentations des travailleurs et du travail.
Méthode
La première étude décrit la population globale des 1047 agents ayant travaillé en 2014-15 dans 62 centres de santé. La seconde est une étude transversale réalisée en avril 2014. Nous avons mené l’analyse textologique, avec le logiciel IRAMUTEQ©, des corpus de 911 répondants obtenus par 3 associations libres à 6 questions sur le « bon travailleur» et de ce qui « rend capable de faire du bon travail ».
Résultats
Au niveau normatif, pour toutes les catégories d’agents, la fonction relationnelle est fondatrice de l’identité professionnelle alors que les fonctions techniques ou administratives restent marginales. Au niveau positionnel, les discours se différencient avec le niveau de qualification initiale mais pas avec le rôle auprès des patients ou l’expérience professionnelle. 
Trois catégories socio-professionnelles émergent. Le quart des plus qualifiés sont plutôt des hommes, soignants, au fort taux de turnover (4 ans) lié à des perspectives de formation continue comme de carrière. Ces agents portent les représentations les plus professionnalisées. Un autre quart a un niveau de qualification et de turn-over moyen (10 ans). Ce sont essentiellement des femmes, soignantes, aux perspectives limitées. Ce groupe porte des représentations professionnelles moins techniques et centrées sur l’accueil du patient. Enfin, près de la moitié des agents sont faiblement qualifiés et, chargés des appuis techniques et logistiques, font toute leur carrière au sein du même centre (>20 ans). Méconnus du système de santé comme des bailleurs, ils n’ont que peu d’opportunités de formation ou d’avancement et, malgré leur longue expérience, se réfèrent à des représentations profanes.
Conclusion
Nos résultats mettent en lumière un groupe d’agents faiblement qualifiés rarement considéré qui représente pourtant une part importante des effectifs, réalise des tâches stratégiques pour la qualité des soins et porte la mémoire du centre.
Ces résultats montrent aussi le cloisonnement des pratiques et des savoirs entre les groupes et l’échec des stratégies de formation continue pour les plus faiblement qualifiés. 

MOTS CLÉS : Burundi, main d’œuvre en santé, identité sociale, développement social, qualification professionnelle, santé publique, sociologie médicale




INTRODUCTION
1.1 Contexte
Le Burundi est un petit pays de la région des grands lacs africains classé 185/188 pays pour l’indice de développement humain (IDH 2018) et marqué par de sévères crises socio-politiques au cours des 30 dernières années. Les soins de santé y sont organisés sur le principe de la pyramide sanitaire, au premier échelon de laquelle se trouvent les Centres De Santé (CDS) chargés des soins de santé primaire, c’est-à-dire de plus de 90% des cas. La qualité des soins dans ces structures reste limitée et les indicateurs de santé du pays restent préoccupants (1; 2).
De nombreux acteurs de la coopération internationale interviennent au Burundi et ont un poids important dans les choix stratégiques (par exemple le financement basé sur la performance). Mais, dans sa sémantique, comme dans ses traductions opérationnelles, l’aide au développement est souvent réduite, notamment en Afrique, à l’application de modèles occidentaux, voire ethnocentriques, de plus en plus critiqués (3; 4). 
Bien que cible de nombreuses interventions (partenaires techniques et financiers, ONG, associations…), les agents[footnoteRef:1] travaillant en CDS restent mal connues. D’une part leurs profils sociodémographiques et professionnels sont flous : de parcours et de statuts variés, beaucoup ne sont pas enregistrées dans des listes officielles (agents hors de la fonction publique ou sous contrat local, en particulier les personnels d’appui) (5). D’autre part la façon dont ces agents se représentent leur propre travail reste peu explorée. Notre compréhension limitée des réalités sociales, des savoirs et des marges de changement au sein des équipes rend difficile la planification et l’évaluation de programmes et de politiques de santé publique.  [1:  La forme genrée a été privilégiée pour sa facilité de lecture. Les genres écrits représentent ici la prédominance du rapport femmes-hommes d’un sous-groupe mais sont à lire de manière inclusive. De façon générale, les hommes étant les plus nombreux, le terme « agents » est donc privilégié pour décrire la population générale tandis que le terme « infirmière », à prédominance féminine est utilisé pour l’ensemble de la profession. ] 

L’objectif de la présente contribution est par conséquent double : 
1/ identifier les profils socio-professionnels des agents travaillant en centre de santé au Burundi (Etude 1) ;
2/ dévoiler les représentations de l’identité professionnelle, c’est-à-dire, comment les différents groupes professionnels se représentent « une bonne travailleuse » et ce qui « rend capable de faire du bon travail » (Etude 2). 

1.2 L’apport des représentations sociales
Les représentations sociales (RS) sont des formes de savoir, collectivement construits et partagés au sein d’un groupe social, qui permettent de comprendre et d’expliquer la réalité, d’organiser les conduites, d’orienter les communications (6; 7). Les représentations professionnelles (RP) se situent entre le savoir de sens commun, celui des « profanes », et le savoir scientifique. Elles sont socialement élaborées, partagées dans l’action et l’interaction au travail, en fondant l’identité professionnelle des acteurs (8). Comme toute RS, elles structurent un savoir professionnel prescriptif qui permet de comprendre, de communiquer et d’agir en légitimant les niveaux d’implication et de motivation.
Classiquement, différents niveaux d’analyses permettent d’interpréter les RS (9). Tout d’abord, au niveau normatif, les agents de santé appartiennent à une culture spécifique, qui leur est commune. Dans notre étude, toutes sont Burundaises et toutes partagent le même environnement de travail (le CDS reflétant une structure spécifique de l’organisation du travail, des fonctions et des pratiques). On s’intéressera donc aux normes, valeurs et croyances qui sont communes aux agents des CDS. Au niveau d’analyse dit positionnel, les spécificités des RS exprimées par les personnes sont examinées en fonction des sous-groupes statutaires auxquels elles appartiennent dans la mesure où, à l’intérieur de chaque CDS, toutes n’ont pas le même rôle professionnel ni la même position sociale en termes de qualification ou d’expérience. Le niveau d’analyse interpersonnel concerne quant à lui les variations dues aux relations entre individus au sein des équipes, selon leur histoire particulière. Enfin, le niveau individuel considère les variations personnelles associées à l’adhésion à d’autres normes sociétales, à l’intersection des identités liées aux rôles et statuts dans la communauté, reflétées, par exemple, par des variables comme le genre ou l’âge[footnoteRef:2]. Dans le cadre particulier du Burundi, qui est un pays bilingue, nous ajouterons aussi la variable de la langue utilisée, qui se situe à l’intersection de différents niveaux. [2:  Pour des raisons éthiques, nous n’avons pas interrogé l’appartenance ethnique – qui reste une notion critiquée de fait de son lien étroit avec le statut socio-professionnel (Chrétien, 2000).] 


1.3 L’identité professionnelle
Une profession n’est pas réductible à un travail ou un emploi car, à la spécificité technique, s’ajoute une composante identitaire (10). La construction des identités est un processus dynamique, à la fois subjectif et dépendant des interactions sociales, par lequel l’individu intériorise les codes de signification d’un groupe, d’une culture et se détermine lui-même et vis-à-vis d’autrui (11). L’identité professionnelle est un socle des représentations de soi (12) qui s’articulent à la fois sur les capacités subjectives (ce que je pense être capable de faire) et normatives (ce qui est attendu de moi) (13). Cette vision de la construction de l’identité professionnelle est aussi en lien avec la définition moderne de l’estime de soi comme « une capacité à atteindre une valeur » (14; 15). L’abord par l’estime de soi permet d’enrichir le regard porté sur les groupes sociaux en croisant la notion de capacité et de valeur. Nous souhaitions aussi explorer à la fois ce qui serait plutôt du domaine individuel (le travailleur) et ce qui serait plutôt du domaine social et culturel (le travail). Pour cela, nous avons choisi de doubler les questions et de transposer ces enjeux en interrogeant à la fois les représentations sociales de (1) ce qui rend « capable de faire du bon travail » pour étudier les aspects liés à la capacité et au travail et (2) ce qu’est un « bon travailleur » pour étudier les aspects liés à la valeur et à l’individu. 

1.4 Stratégie générale de la recherche
Les incertitudes voire l’absence de données sur les agent·es travaillant en CDS au Burundi rendent hasardeuses les interventions les ciblant (5). L’étude isolée de leurs représentations professionnelles est aussi limitée par cette méconnaissance des sous-groupes socio-professionnales. Notre recherche ambitionne donc de répondre aux deux questions : Qui sont-ils ? Comment se représentent-ils en tant que travailleurs ? Elle comprend donc deux études distinctes. La première nous permettra de faire apparaître les profils des agents employées dans les CDS participants alors que la deuxième portera plus précisément sur leurs représentations sociales de «la capacité à faire du bon travail » et du « bon travailleur ». 
Cette recherche a été réalisée dans le cadre d’un projet de mise en œuvre de cercles de qualité (programme « Concours Qualité »[footnoteRef:3] (CQ) porté par la coopération Allemande (GIZ)). Ce programme incluait 62 CDS volontaires (sur 67 éligibles et sur 84 CDS présents) dans 5 districts de 3 provinces (Gitega, Mwaro et Muramvya). Les caractéristiques de ces CDS (taille, zone, type…) sont représentatives de celles retrouvées dans les CDS de l’ensemble du territoire. L’ensemble des protocoles de recherche a été approuvé par le comité d’éthique Burundais. [3:  Accompagnement scientifique et évaluation de l’introduction de mécanismes de management systémique de la qualité dans les services de santé  - Projet Concours Qualité, GIZ Burundi, 2013-2015. Gesellschaft für Internationale Zusammenarbeit (GIZ) GmbH 2016.] 


2 - Etude 1 : Analyse des profils socio-professionnels des agents des CDS
2.1 Participants
Cette première étude inclut l’ensemble des agents ayant travaillé, à un moment donné, entre janvier 2014 et décembre 2015, dans les 67 CDS éligibles au CQ (N=1047). 

2.2 Matériel et méthodes
Les données présentées ci-après correspondent à un recueil rétrospectif à la fin des 2 années d’intervention (2014-2015). Ce recueil rétrospectif reprend des variables socio-professionnelles (CDS, nom, sexe, âge, formation initiale, fonction, date d’arrivée et/ou de départ). Pour limiter les biais de mémorisation, la collecte de données a été consolidée en comparant les listes obtenues avec celles des districts et celles liées au monitoring de l’intervention menée par la GIZ. Les dissonances et incertitudes ont été levées lors de visites complémentaires dans les CDS concernés. L’ensemble de la base a ensuite été anonymisée pour les analyses. Les agents ayant connu une mutation au sein de notre échantillon n’ont été comptabilisées que dans le CDS prépondérant en termes de durée. 

2.3 Analyses
Les données seront décrites par des statistiques de fréquences, pourcentages et moyennes. Le chi carré de Pearson a été utilisé pour les analyses d'associations entre variables ; le seuil de signification statistique de 0.05% a été retenu. Les analyses ont été effectuées avec le logiciel Stata 15.1®.

2.4 Résultats
Dans les 67 CDS étudiés, 1047 agents ont travaillé à un moment donné sur la période 2014-2015 (tableau 1[footnoteRef:4]). Les équipes sont composées de 7 à 32 personnes (m : 15.6 ; SD : 5.15). Les CDS sont dirigés, à l’exception de 7 médecins[footnoteRef:5], par des infirmières avec des niveaux de qualification variables, oscillant entre le secondaire technique et le niveau de licence universitaire.  [4:  Les valeurs de ce tableau sont à lire en ligne (la somme des pourcentages de chaque ligne correspond à 100% de la sous-population). Par exemple, chez les hommes 55.4% sont sans formation alors que les femmes sans formation ne représentent que 29% des femmes.]  [5:  Ces 7 médecins sont très atypiques quantitativement et qualitativement par rapport à l’ensemble de la population d’agents en CDS. Ils sont en effet, et de façon tout à fait classique au Burundi, très peu nombreux. Par ailleurs, tous ont changé de structure dans la période étudiée. En outre, très qualifiés, on peut supposer que leurs représentations professionnelles diffèrent de façon importante avec le reste du groupe mais, du fait du faible nombre dans l’échantillon, il n’est pas possible d’en étudier les contours avec notre méthodologie. Ils ont donc été exclus des 2 études qui ont pour objectif de lever le voile sur la situation classique dans les CDS. Bien que plus étudiés et aux profils mieux connus, une étude complémentaire permettrait de mieux cerner ce groupe spécifique.] 

Les rôles liés aux soins sont par ailleurs assumés par diverses autres fonctions soignantes (aides-soignantes, aide-accoucheuse, laborantins, agents de promotion de la santé (TPS), pharmaciens…), regroupés sous l’appellation « aide-soignante +» dans le tableau 1. Parmi les agents, 57.4% entrent dans cette catégorie « soignants » où 80% ont une formation professionnelle (à partir du secondaire professionnel).
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Tableau 1: Variables sociodémographiques en fonction du niveau de formation de l’ensemble des agents ayant travaillé, à un moment donné, sur la période 2014-15 (n=1047)
Table 1: Sociodemographic variables by level of initial training for all staff who worked at any time between 2014-15 (n=1047)
	Niveau de formation
	Inconnu
	Primaire ou
sans formation
	secondaire général
	A3 (secondaire prof.)
	A2
(filière prof. courte)
	A1-A0
(filière prof. ou universitaire)
	Chi²
(p)

	
	n=13
	1.2%
	n= 461
	44%
	n=53
	5.1%
	n=248
	23.7%
	n=238
	22.7%
	n=34
	3.3%
	

	Sexe ( % ) (n=1047)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hommes
	6
	1.0
	330
	55.4
	29
	4.9
	84
	14.1
	120
	20.2
	26
	4.4
	104.2

	Femmes
	7
	1.5
	131
	29.0
	24
	5.3
	164
	36.3
	118
	26.1
	8
	1.8
	(<0.0001)

	Fonction ( % ) (n=1032)*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Non-soignant
	PTL+
	1
	0.3
	322
	92.5
	22
	6.3
	1
	0.3
	2
	0.6
	0
	0
	847.4
(<0.0001)

	
	Gestionnaire +
	2
	2.2
	35
	38.1
	6
	6.5
	14
	15.2
	30
	32.6
	5
	5.4
	

	Soignante
	Aide-soignante +
	0
	0
	101
	50.3
	23
	11.4
	8
	4.0
	66
	32.8
	3
	1.5
	

	
	Infirmières
	0
	0
	0
	0
	2
	0.5
	225
	57.5
	138
	35.3
	26
	6.7
	

	Age moyen (n=984)
Moy [IC95]
	47.6 [8.8-86.5]
	43.3 [42.2-44.3]
	41.5 [38.6-44.5]
	36.3 [35.2-37.3]
	33.6 [32.2-34.7]
	33.3 [31.0-35.7]
	56.7 
(<0.0001)

	Mouvements (sur 2 ans)
n (% infragroupe)
	10 
	(1.24)
	38
	(8.24)
	1
	(1.9)
	46
	(18.5)
	58
	(24.4)
	14
	(41.2)
	94.3
(<0.0001)

	Vitesse de renouvellement (turn-over) (ans)
	
	24.2
	105.3
	10.8
	8.2
	4.9
	


* PTL+ : travailleurs, gardien, jardinier… ; Gestionnaire + : gestionnaire, perceptrice, caissière, secrétaire, …; Aide-soignante +: aide-infirmière, aide-accoucheuse, laborantin, technicien de promotion de la santé, pharmacien,… ; Infirmier : infirmières diplômées

La seconde profession en importance est celle dite des « travailleurs »[footnoteRef:6] que, par soucis de clarté, nous appellerons ici « Personnel Technique et Logistique » (PTL). Leurs tâches sont diverses (nettoyage et entretien, gestion des déchets, stérilisation, accueil et gardiennage, ...). Leur niveau de qualification est faible (92.5% de niveau primaire ou sans instruction). Ces équipes sont complétées, dans une faible proportion (8.9%), par des appuis administratifs (gestionnaire, caissière, secrétaire…). Elles ont généralement une formation de niveau secondaire, dont la moitié dans une filière professionnelle. La catégorie « Non soignant », PTL et appuis administratifs, représente 57.4% des effectifs et reflète aussi le personnel le moins qualifié.  [6:  Les « travailleurs » sont le nom utilisé au Burundi pour une catégorie d’agents affectés à diverses tâches et aux statuts très variables selon les structures.] 

Sur les 24 mois considérés dans la présente étude, 167 des 1047 agents ont connu au moins un mouvement (arrivée, départ, mutation interne). Les mouvements sont significativement et linéairement associés au niveau d’étude (χ²=94.3 ; p<0.0001). L’essentiel de ces mouvements (84.1%) concerne les agents ayant une qualification professionnelle. Les plus touchés par ce turn-over sont les infirmiers de niveau licence ou équivalent (41.2% d’agents sur 2 ans soit une vitesse de renouvellement moyenne de 4.9 ans). À l’opposé, les agents les moins qualifiés sont les plus stables. 
Les femmes représentent 43.2% des agents. Elles sont significativement surreprésentées parmi les agentes qualifiées et chez les infirmières mais on note qu’elles ont tendance à disparaitre dans la catégorie des agents les plus qualifiés (niveau licence – A0). La profession des PTL est, à l’inverse, assumée à 84% par des hommes. La moyenne d’âge est significativement associée à la formation (les plus jeunes sont les plus formés) donc aussi au rôle (les soignants étant les plus jeunes).
Ces données générales révèlent donc l’existence de trois groupes socio-professionnels, définis par des niveaux qualification professionnelle et significativement associés au rôle, au genre, à l’âge et aux mouvements :
1- Niveau de qualification professionnelle élevé (A0-A1): soignants, hommes, plus jeunes, plus exposés aux mouvements.
2- Niveau de qualification professionnelle intermédiaire (A2-A3) : soignantes, femmes, âge et mouvements intermédiaires.
3- Niveau de qualification faible (jusqu’au secondaire général) et non professionnelle: non-soignants, hommes, plus âgés, faibles mouvements.

2.4 Discussion : Des profils professionnels définis par le niveau de qualification
Les trois profils professionnels révélés par cette étude se définissent par rapport à des niveau de qualification différents. Le groupe avec une qualification professionnelle de niveau baccalauréat ou plus, composé en large majorité de soignants, ne représente qu'un quart des agents. Cible première des formations et interventions de renforcement au sens large (5), ce groupe bénéficie d’opportunités de carrière qui permettent de fréquents mouvements (renouvellement tous les 5 ans environ). 
Les agentes ayant une qualification professionnelle mais inférieure au baccalauréat, groupe composé quasi exclusivement de soignantes, représentent le deuxième quart de notre échantillon. Ce groupe est caractérisé par un faible niveau d’opportunité de carrière ainsi que par un taux de renouvellement deux fois moindre (environ 10 ans) par rapport aux autres groupes socio-professionnels. Nous pouvons dès lors voir dans ces tendances la trace d’un effet de genre dans la mesure où les femmes, majoritaires dans ce groupe, de par le rôle central qu’elles assument au sein de la famille au Burundi demeurent moins mobiles, professionnellement et géographiquement, que les hommes. (16) 
Le troisième groupe, comprenant près de la moitié de l’échantillon, est, quant à lui, composé d‘agents n’ayant aucune qualification professionnelle. Majoritairement masculin, les trois quarts de ce groupe occupent des fonctions d’appuis technique et logistique, souvent stratégiques au regard de la qualité des soins (hygiène, accueil, etc.). Il est important de remarquer que, contrairement aux agentes des premier deux groupes, l’essentiel de ces agents ne sont pas comptabilisés dans les listes officielles qui dénombrent surtout les soignants qualifiés de la fonction publique (5; 17). Invisibles aux yeux du système de santé et de ses partenaires, ces agents n’ont que peu de perspectives en termes de formation ou d’évolution de la carrière qu’ils font dans le centre (renouvellement de 20 ans ou plus). Probablement issus des villages alentours, ils représentent la mémoire de la structure et une voix privilégiée de et vers la communauté.  
Ce dernier constat nous invite à questionner les stratégies visant à améliorer les soins de première ligne burundais. Cette partie non négligeable d’agents ne figurant pas sur les recensements officiels sont rarement inclus dans les cibles des interventions mais pourraient devenir des éléments centraux pour leur pérennisation. Parallèlement, la question reste posée de savoir quelles sont les représentations que ces agents ont de leur activité de travail et de leur identité en tant que travailleurs. Sur quels éléments ces représentations se fondent-elles ? Est-ce qu’elles diffèrent entre groupes socio-professionnels ? La deuxième étude tente de répondre à ces questions. 

III- Etude 2 : les représentations professionnelles 
3.1 Participants
Cette étude transversale réalisée en avril 2014, inclue les agents travaillant dans les 62 CDS volontaires pour participer au CQ. Les participants correspondent donc à ceux l’étude 1 à l’exclusion des équipes des CDS qui n’ont pas participé au CQ et des agents qui ne travaillaient pas dans les CDS au moment du recueil. Sur les 936 agents enregistrés au moment du recueil, 911 questionnaires anonymisés ont été complétés – soit un taux de réponse de 97%. L’âge des répondants est compris entre 16 et 64 ans (moy :38.5, SD : 10.27) (tableau 2). Les hommes représentent 56% (IC95%: 53-60) et les soignants 60% (IC95%: 57-64). Environ 10% des répondants, principalement des non-soignants, se sont fait aider pour remplir le questionnaire. 

3.2 Procédure et méthode
Des questionnaires individuels ont été distribués à l’ensemble des participants avant le début de l’intervention de la GIZ. Leur collecte a été réalisée sous enveloppe fermée et anonyme, séparée des formulaires de consentement éclairé. 
La culture bilingue (français et kirundi) du Burundi a imposé des traductions en double aveugle du questionnaire. Un groupe d’experts a suivi et discuté les éléments de divergences sémantiques entre les deux langues. La version bilingue du questionnaire a été finalisée à l’aide d’un pré-test réalisé dans 5 CDS extérieurs à l’étude.
En fin de questionnaire, les caractéristiques sociodémographiques individuelles étaient explorées (âge, sexe, expérience professionnelle, assistance reçue et rôle selon la polarisation soignant /non-soignants[footnoteRef:7]).   [7:  Pour garantir l’anonymat des réponses compte tenu du faible nombre de personnes travaillant au sein d’un CDS, il n’était pas possible d’explorer la fonction précise des répondants. Le choix de distinguer rôles soignants et non soignants correspond à l’hypothèse que les représentations se construisent dans l’action et sont liées au rôle, en particulier vis-à-vis du contact avec les usagers.] 


3.3 Analyses
Les représentations sociales (RS) sont inscrites dans le langage et font langage en fournissant la valeur symbolique pour coder et catégoriser (18). Les méthodologies d’analyses de RS sont donc des analyses du discours. L’objectif de nos analyses est de répondre à la question « qui dit quoi ? », c’est-à-dire d’identifier les réponses dominantes selon les profils socio-professionnels. Pour traiter une grande variété de réponses, nous avons retenu les techniques d’associations verbales libres qui permettent l’accès à l’univers sémantique de l’objet (19; 20). 
Afin d’offrir une vision multidimensionnelle des objets représentationnels étudiés, pour chacun des deux axes (être un bon travailleur/ être capable de faire du bon travail), trois questions étaient posées : 1. « c’est », 2. « ce n’est pas », 3. « ce devrait être ». Dans notre étude, les répondants devaient associer trois mots ou groupes de mots induits par question. Chaque répondant pouvait donc fournir jusqu’à 18 associations libres (3 réponses induites x 3 questions x 2 axes). Une réponse induite est considérée comme une unité de contexte élémentaire (UCE) (il y a donc possiblement 18 UCE par questionnaire).
Comme pour le questionnaire, le dictionnaire de lemmatisation de mots et expressions en kirundi a été traduit en français par une procédure en double aveugle. Le dictionnaire de lemmatisation final intègre les divergences linguistiques locorégionales ainsi que les variations d’orthographe liées à la nature de la langue kirundi (qui est surtout une langue orale) et au niveau d’éducation parfois faible des répondants. De façon itérative, et jusqu’à la limite de fréquence à 5% (4.83% des occurrences totales pour notre corpus), les mots dont le sens restait incertain ont été éliminés. Enfin, les réponses ont été lemmatisées selon les normes de saisie classiques (21). Cette opération consiste à simplifier le corpus en le réduisant aux racines de mots porteurs de sens (adjectifs, adverbes, noms et verbes). Par exemple les mots satisfaction, satisfaire, insatisfaites… sont réduits au lemme #satisfa# [footnoteRef:8].  [8:  Par soucis de lisibilité, les lemmes présentés dans ces analyses ont été ramenés à un vocable naturel. Dans l’exemple donné, #satisf# devient « satisfaction ».] 

Compte tenu du volume du corpus, des analyses mixtes (lexicométrie) permettent de traiter statistiquement les lemmes pour en interpréter qualitativement les catégories (22). Le mode de recueil de données permet la construction d’une matrice incluant les données sociodémographiques et les UCE par répondant. Deux types d’analyse peuvent alors être produits : une analyse de la structure du contenu à l’intérieur de chaque UCE et une analyse factorielle et classificatoire qui croise les UCE. Ces deux types d’analyse ont été réalisés avec le logiciel libre Iramuteq©[footnoteRef:9]. [9:  Iramuteq utilise une Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires. http://www.iramuteq.org ] 

L’analyse de la structure du contenu recherche des éléments consensuels qui organisent le discours et génèrent du sens. Elle se base sur l’analyse des similitudes, construite à partir des fréquences des lemmes et des associations entre lemmes. Elle permet de mettre en évidence les lemmes les plus fréquemment utilisés ainsi que les associations types à l’intérieur d’une UCE ; c’est-à-dire des phrases-types.
Par ailleurs, la classification hiérarchique descendante (méthode ALCESTE[footnoteRef:10]) permet l’extraction des classes représentatives dans les UCE en rapprochant les UCE qui contiennent les mêmes lemmes. Les profils des classes sont basés sur le χ² d’association d’une classe avec l’ensemble des variables[footnoteRef:11]. La structure de ces champs de représentation est explorée par des analyses factorielles classificatoires (AFC) tandis que le contenu lexical permet de mettre en évidence les champs sémantiques majoritairement mobilisés dans chaque classe. [10:  ALCESTE : Analyse des Lexèmes Cooccurrents dans les Enoncés Simples d’un Texte (CNRS, 1986). ]  [11:  Les variables sont constituées d’une part des lemmes et d’autres part des variables sociodémographiques et contextuelles (district, CDS, type de CDS, taille du CDS, zone rurale/urbaine/peri-urbaine).] 


3.4 Résultats
3.4.1 Description de l’échantillon 
Le taux élevé de réponse permet de retrouver, dans notre échantillon, les profils sociodémographiques des agents de CDS de l’étude 1. D’une part les soignantes (51.2%) sont plus jeunes (âge médian : 34 ans). Plus qualifiées, elles remplissent presque toujours leurs questionnaires seules et, pour la moitié, répondent en français. On y retrouve une majorité de femmes (56.6%), qui, au regard des résultats de l’étude 1, ont un niveau intermédiaire de qualification tandis que les hommes de ce groupe représentent le niveau élevé de qualification. D’autre part les non-soignants sont majoritairement des hommes plus âgés (âge médian : 39 ans). Moins qualifiés, ils remplissent plus souvent leurs questionnaires avec de l’aide et répondent presqu’exclusivement en Kirundi.



Tableau 2: Description de l’échantillon (n=911)
Table 2 : description of the sample (n=911)[footnoteRef:12] [12:  Ce tableau se lit en colonne. Par exemple, chez les soignants, on retrouve 56.6% de femmes et 43.4% d’hommes.] 

	Catégorie

Variable
	Soignants
	PTL
	Chi²

	
	N = 466
	%
	IC 95%
	N = 305
	%
	IC 95%
	(p)

	Sexe
	447
	
	
	281
	
	
	71.8
(<0.0001)

	Hommes
	194
	43.4
	38.8-48.0
	212
	75.44
	70.4-80.5
	

	Femmes
	253
	56.6
	51.9-61.1
	69
	24.6
	19.9-29.9
	

	Remplissage Question
	450
	
	
	285
	
	
	77.2
(<0.0001)

	Seul
	442
	98.2
	97.0-99.4
	225
	78.9
	74.2-83.7
	

	Aidé
	8
	1.8
	0.55-3.0
	60
	21.1
	16.3-25.8
	

	Langue
	443
	
	
	283
	
	
	136.6
(<0.0001)

	Kirundi
	226
	51.0
	46.3-55.7
	262
	92.6
	89.5-95.6
	

	Français ou mixte
	217
	49.0
	44.3-53.7
	21
	7.4
	4.4-10.5
	






3.4.2- Analyse descriptive générale
Le nombre de réponses de la partie RS diminue au fur et à mesure des questions (tableau 3) mais seulement 10% des personnes n’ont répondu à aucune question de cette partie de notre enquête (soit un taux de réponse corrigé de : 813/936= 86.8%). Un phénomène de lassitude peut donc être à l’origine de ces données manquantes. Il faut encore souligner que ce genre de question n’est pas habituel au Burundi et demandent des compétences que les plus faiblement qualifiés mobilisent rarement. De fait, les non-répondants de cette partie sont plutôt des non-soignants et des personnes qui se sont fait aider pour remplir le questionnaire. 



Tableau 3 : Descriptif général des réponses par axes et par dimensions
Table 3: General count of responses by axis and by dimensions
	Axe
	Être un bon travailleur
	Être capable de faire 
du bon travail
	TOTAL

	Dimension
	C’est
	Ce n’est pas
	Ça devrait être
	TOTAL
	C’est
	Ce n’est pas
	Ça devrait être
	TOTAL
	

	Répondants
	809
	779
	750
	813
	710
	557
	628
	733
	826

	UCE
	2274
	2166
	2061
	6501
	1952
	1482
	1676
	5110
	11611

	Occurrences
	4812
	4784
	4788
	14384
	5230
	3903
	4374
	13507
	27909

	Nb lemmes 
	421
	499
	483
	737
	534
	547
	547
	878
	1084

	Hapax
	156
	208
	189
	260
	217
	223
	214
	317
	380





Si plus de 11 000 UCE ont été collectées, elles ne contiennent qu’un nombre réduit de lemmes (1084 lemmes actifs). Cette réduction est en partie due à la lemmatisation mais on peut aussi remarquer une relative homogénéité du vocabulaire employé, dans les deux langues. Les cent premiers lemmes en fréquence représentent ainsi plus de 50% des occurrences. La majorité des lemmes sont par ailleurs communs pour les 3 axes et pour les 2 dimensions ; dit autrement, les 6 questions posées mobilisent majoritairement le même vocabulaire. Les hapax (les lemmes n’apparaissant qu’une seule fois) sont, classiquement, limités à moins de 2% des occurrences. Ils seront donc négligeables au niveau des analyses statistiques. 
Enfin, que ce soit au niveau de la structure comme des contenus, les analyses des 6 questions séparément, comme celles par axe, ne montrent pas de divergence majeure avec l’analyse globale. Par souci de synthèse, nous privilégions donc une présentation globale du corpus. De la même manière, nous ne présentons ici que les variables ayant montré une association significative avec les types de discours (âge, sexe, catégorie professionnelle, langue). D’autres variables testant divers niveaux d’analyse des RS (expérience professionnelle, type de CDS, zone, taille du CDS, district…) ne montrent pas d’association ni avec les fréquences ni avec les classes lexicales et ne sont pas repris dans nos résultats.

3.4.3- Fréquences et similitudes : analyse de la structure du discours
La figure 1 illustre l’arbre des SIMILITUDES construit à partir des fréquences des lemmes (taille du texte proportionnel à la fréquence) et des associations entre lemmes (arrêtes entre lemmes proportionnelles à l’indice de cooccurrence). 
Deux lemmes y apparaissent comme les plus fréquents et les plus attractifs du corpus : « travail » (1 604 occurrences) et « malade » (1 510 occurrences). Ils représentent à eux seuls plus de 11% des occurrences totales. Cependant, ces deux lemmes sont faiblement cooccurrents et ne sont qu’indirectement reliés, dans l’arbre des similitudes, par le lemme minoritaire « respecter ». Ils représentent donc deux pôles distincts de réponses autour desquels gravitent l’essentiel des lemmes et d’où partent quelques nœuds adjacents de moindre importance.


ICI INSEREZ LA FIGURE 1

Figure 1. Arbre de similitude de l’ensemble du corpus
Figure 1 : Tree of similarity of the whole corpus - text size proportional to frequency and edge thickness proportional to occurrence.

Autour du lemme « malade », les lemmes les plus fréquents sont de l’ordre du soin et de l’attention portée (accueil, soigner, écouter, (s’) occuper (de), respecter). Le troisième lemme en fréquence est « accueil » (910 occurrences soit 3%) et est fortement cooccurrent de « malade », formant ainsi la phrase type « (bien/mal) accueillir le malade »[footnoteRef:13]. Du côté du pôle « travail », les lemmes les plus fréquents concernent des caractéristiques ou attitudes des agents (responsabilité, (se) présenter, (se) donner, dynamique, collaborer, aimer). La plus forte cooccurrence forme la phrase type « aimer son travail »[footnoteRef:14].  [13:  Ou, dans sa forme en Kirundi, « kwakira neza umurwayi »]  [14:  Ou, dans sa forme en Kirundi, « gukunda akazi »] 

On remarque donc que les lemmes les plus fréquents concernent les personnes, malades ou professionnels, plutôt que des éléments du contexte (matériel, organisationnel ou technique). Autrement dit, les RS de la valeur et de la capacité au travail s’articulent autour de sujets : le « travailleur » et le « malade ».

3.4.4 ALCESTE : analyse des classes et de leurs contenus
Quatre classes ont pu être mises en évidence par l’AFC : (1) le service ; (2) l’accueil ; (3) les valeurs et (4) les conditions de travail. 
Le tableau 4 présente le contenu de chaque classe en détaillant la fréquence et la fréquence relative des 25 lemmes les plus associés à la classe (plus haut est le lemme dans la liste, plus il est associé à la classe).


Tableau 4: Contenu de chaque classe pour les 25 lemmes les plus associés
Table 4: Content of each classes for the 25 most associated lemmas. 
	Classe 1 : service
	Classe 2 : accueil
	Classe 3 : valeurs
	Classe 4 : conditions

	Lemme
	n
	%
	Lemme
	n
	%
	Lemme
	n
	%
	Lemme
	n
	%

	patient
	64
	86
	écouter
	103
	45
	voler
	30
	73
	travailleur
	42
	76

	ponctualité
	62
	76
	accueil
	153
	38
	paresseux
	61
	46
	entente
	62
	60

	traiter
	32
	89
	malade
	163
	36
	dynamique
	61
	37
	matériel
	43
	69

	service
	31
	89
	insulter
	50
	59
	joie
	12
	80
	cds
	41
	68

	compétence
	30
	83
	méchant
	27
	73
	sage
	41
	41
	travail
	176
	36

	diagnostic
	21
	100
	demander
	29
	66
	ivresse
	18
	53
	suffisant
	42
	65

	ignorance
	27
	77
	justice
	38
	58
	entraider
	21
	48
	arranger
	30
	75

	faire
	60
	49
	conseil
	25
	68
	serviable
	19
	48
	occuper
	97
	44

	assiduité
	18
	90
	mériter
	20
	74
	badiner
	5
	100
	heure
	66
	49

	professionnel
	14
	100
	usagers
	55
	48
	comporter
	25
	42
	règlement
	22
	76

	esprit
	14
	100
	soigner
	78
	42
	maintenir
	7
	78
	employeur
	14
	93

	courage
	36
	59
	continuer
	10
	100
	saleté
	9
	64
	malade
	160
	36

	initiative
	15
	94
	présenter
	75
	42
	compassion
	5
	83
	prendre
	41
	55

	sociabilité
	16
	89
	tranquilliser
	19
	68
	amour
	27
	37
	considérer
	27
	64

	fainéant
	13
	100
	répondre
	23
	62
	secret
	17
	44
	récompense
	20
	71

	patience
	18
	82
	arriver
	20
	65
	préoccuper
	29
	35
	chef
	28
	61

	injurier
	14
	93
	personne
	33
	52
	ajouter
	7
	64
	présenter
	75
	42

	tache
	12
	100
	correspondre
	8
	100
	bonus
	7
	64
	bénéfice
	8
	100

	qualité
	14
	88
	chasser
	8
	100
	aimer
	50
	29
	ensemble
	11
	79

	confidentialité
	14
	88
	enseigner
	11
	79
	remercier
	4
	80
	richesse
	11
	79

	collègue
	20
	71
	amener
	7
	100
	vie
	5
	63
	suivre
	33
	49

	attention
	20
	71
	quitter
	7
	100
	juste
	5
	63
	ordre
	12
	71

	correct
	11
	100
	plaindre
	13
	72
	accomplir
	11
	42
	respecter
	92
	37

	déontologie
	10
	100
	nécessaire
	22
	56
	sacrifice
	9
	45
	progresser
	7
	88

	conscience
	11
	92
	commencer
	8
	89
	santé
	9
	45
	caractériser
	7
	88


n : nombre d’occurrence dans la classe
% : fréquence relative d’occurrence dans cette classe par rapport à l’ensemble du corpus
La classe « service » regroupe, de façon diluée, les univers sémantiques des trois autres classes. Le poids de cette classe[footnoteRef:15] ainsi que le nombre d’UCE où elle apparait sont comparables à ceux des autres classes. En revanche, beaucoup plus hétérogène, elle contient deux à trois fois plus de lemmes différents. Ces lemmes révèlent parfois une dimension technique que l’on ne retrouve pas dans les autres classes. [15:  On parle aussi d’inertie. Elle équivaut à la dispersion par rapport au barycentre et correspond à la variance en unidimensionnel.] 

La classe 2, nommée « accueil », porte le champ sémantique de la relation au malade. Elle est relativement riche mais reste équilibrée avec les autres classes en termes de poids et d’UCE. La classe 3, correspondant aux « valeurs », est la plus pauvre en variété de lemmes qui, par ailleurs, restent globalement génériques, de savoir commun[footnoteRef:16]. Enfin, la classe 4, « conditions de travail », regroupe à la fois des aspects relationnels, matériels et organisationnels.  [16:  On pourrait dire, à l’instar de Moscovici, de savoir profane, en ce sens qu’il est partagé en dehors de la sphère professionnelle.] 

D’un point de vue général, on remarque que les deux lemmes principaux en fréquence sont soit absents (travail) soit significativement associés à deux classes (malade). Cela confirme que ces deux lemmes apparaissent à la fois chez beaucoup de répondants mais aussi dans des UCE où les champs lexicaux varient. 

3.4.5 AFC : analyse des facteurs
Ces 4 classes sont assez équilibrées et peuvent être représentées dans l’espace factoriel par une pyramide dont la figure 2 montrerait une vue du dessus. La taille du texte y est proportionnelle au ² d’association au facteur ; c’est-à-dire qu’il révèle les lemmes spécifiques de chaque classe. 



ICI INSEREZ LA FIGURE 2 

Figure 2. Plan factoriel des facteurs 2 et 3, reprenant les 300 premiers lemmes selon leurs coordonnées de facteur, taille du texte proportionnelle aux chi² d’association.
Figure 2: Factorial projection (plan with factor 2 and 3) with the 300 first words, by their factor coordinates – text size proportional to the chi² of association with the factor. Four classes: “service” (answers in french, by caregivers); “reception” (answers in kirundi, by women); “Work conditions” (answers in kirundi, by men and non caregivers); “attitudes at work” (answers in kirundi, by non caregivers).

Le sommet de cette pyramide est constitué par la classe service (visible au centre) qui serait positionnée autour d’un axe z porté par le facteur 1, à peu près perpendiculaire aux deux autres. Exprimant 57% de la variance, ce facteur est associé à l’utilisation du français et aux soignants ; c’est-à-dire aussi au niveau de qualification le plus élevé. Mais il révèle surtout les différences linguistiques. Typiquement, les francophones sont les seuls à utiliser le lemme « patient » tandis que les kirundophones utilisent les lemmes « malades » ou « usagers [footnoteRef:17]». Ainsi, beaucoup de lemmes de la classe correspondante disparaissent sur cette figure qui révèle les particularités linguistiques de quelques lemmes.  [17:  Le lemme « usagers » est en fait une traduction de la forme grammaticale et du sens porté par une série de mot-valises kirundi : « celui/ceux qui vien.nent/ s’adresse.nt/ se confie.nt à nous »,  qui ont toujours des fonctions de sujets ou de complément d’objet.] 

A la base de la pyramide, le plan (xy) formé par les facteurs 2 et 3, porte les 3 autres classes qui sont associées à la langue kirundi : « accueil » (ovale rouge), « valeurs » (parallélépipède vert) et « conditions de travail » (triangle bleu). Le second facteur sur l’axe x représente 25% de la variance. Il sépare la classe « accueil », sphère de la relation avec le malade, des aspects liés à la sphère professionnelle. Cette classe est associée au sexe féminin mais pas avec un rôle soignant ou non-soignant ; c’est-à-dire au niveau de qualification intermédiaire. Le dernier facteur correspond à l’axe y et explique 18% de la variance. Il sépare, à l’intérieur de la sphère professionnelle, les valeurs au travail et les conditions de travail. Ces deux classes sont associées à la fonction non-soignants, c’est-à-dire au niveau de qualification le plus faible. 

3.5 Discussion : L’ancrage positionnel comme facteur prédictif de la professionnalisation
3.5.1 La dimension normative
Six questions différentes exploraient les représentations sociales du « bon travail » et du « bon travailleur ». Pourtant, ces six corpus révèlent des structures et des contenus tout à fait comparables, nous permettant de ne présenter ici que les résultats du corpus agrégé. Ce premier constat révèle une dimension normative, c’est-à-dire l’existence de systèmes culturels (11) au sein des CDS voire au-delà (sous-culture de la santé, culture Burundaise).
L’analyse de la structure à l’intérieur des réponses met en évidence l’existence de deux pôles, portés par les lemmes « malade » et « travail » qui portent presque l’ensemble des discours. Cette structure n’est pas liée à un profil particulier. Le lemme malade est fortement cooccurrent de « accueil » et leurs satellites reflètent la même sémantique de l’attention portée au visiteur (uwuje). Le pôle travail est associé à des lemmes qui concernent le personnel de santé lui-même. Les discours s’organisent donc autour de deux sujets et de leur relation bilatérale, soulignant ainsi les racines relationnelles des représentations. Cette inscription relève de dimensions culturelles de niveau sociétal et institutionnel. D’une part la société Burundaise est anthropologiquement classée parmi celles dites collectivistes ; c’est-à-dire une culture où la relation et le groupe sont des éléments fondateurs de l’identité (23; 24; 25). D’autre part, les CDS sont eux-mêmes des structures inscrites dans une communauté sociale (la « colline »). L’accueil du patient, qui est la plus forte cooccurrence de tous les corpus, révèle une relation sociale porteuse du sens donné aux activités.
3.5.2 Le niveau de formation comme ancrage positionnel
L’analyse factorielle classificatoire révèle 3 facteurs. Le premier sépare les réponses données en français de celles en kirundi. Cette différenciation par un clivage linguistique associée à la fonction de soignant associe cette classe aux plus qualifiés. L’examen de son contenu fait apparaitre un discours marqué par la sphère professionnelle, avec l’emploi de termes spécifiques, techniques et professionnels, que ce soit dans le champ de l’individu, du relationnel ou des pratiques. Les soignants mobilisent les termes techniques à la fois parce qu’il s’agit d’une terminologie professionnelle qu’ils ont intégré durant leur formation (effet linguistique) mais aussi parce que leurs représentations sont centrées sur des actes techniques (effet de la fonction).
La classe de l’accueil regroupe un second quart des UCE. Le contenu sémantique de cette classe est celui des pratiques mais concerne peu les conditions organisationnelles de l’accueil. Les lemmes sont, pour la plupart, issus du vocabulaire du quotidien et peu techniques. L’ancrage dans une sphère professionnelle y est donc moins fort. Cette classe est associée au kirundi et aux femmes ; c’est-à-dire à un ancrage sur une position intermédiaire de qualification. 
Les deux dernières classes sont associées au kirundi et aux non-soignants. L’une a pour champ sémantique celui des conditions de travail et l’autre le champ des valeurs au travail. Aucun terme technique n’apparait dans ces deux classes qui sont associées au niveau de formation le plus faible. 
Les analyses factorielles classificatoires mettent donc en lumière un dégradé de qualifications sur lesquels viennent s’ancrer des représentations. Les plus qualifiés déploient ainsi des connaissances techniques et des discours professionnalisés. Au niveau intermédiaire, les termes professionnels, spécifiques, sont moins marqués. Tandis qu’au niveau des agents très faiblement qualifiés, les représentations glissent vers une forme de savoir commun, profane.
Cet ancrage des RS sur les niveaux de formations est assez inattendu. En effet, les RS se construisent principalement sur les pratiques. On s’attendait donc à ce que des différences de rôles et d’expérience professionnelle correspondent à des RS spécifiques. Cela est d’autant plus inhabituel que, pour la catégorie des non-soignants, l’expérience professionnelle moyenne est longue et que la plupart d’entre eux font toute leur carrière au sein du même CDS. L’absence de formation professionnelle initiale devrait être partiellement compensée par le contact régulier avec des agents plus formés et avec des pratiques professionnelles exprimées par des discours, un « jargon » professionnels (26). Cet ancrage sur les niveaux de qualification et l’absence de professionnalisation des agents, certes les moins formés mais souvent les plus expérimentés, démontre un certain cloisonnement, à l’intérieur des équipes, dans les pratiques comme dans la communication des savoirs. 

4 Conclusion
4.1 Les stratégies de renforcement des compétences à la lumière des représentations 
Les nombreuses formations continues soutenues par les partenaires techniques et financiers répondent à la réalité d’un niveau global assez faible et sont doublement spécifiques en ciblant les personnels qualifiés, et enregistrés, pour des pathologies particulières (5; 17). Nos résultats montrent que les compétences acquises par les personnes formées ne sont pas transmises au sein des équipes et que les savoirs restent cloisonnés dans chaque groupe. En l’absence de formation continue et malgré leur longue expérience professionnelle, la moitié la moins qualifiée des agents garde des représentations ancrées dans le savoir commun et, en l’absence d’acquisition de savoirs et donc de « jargon » professionnels, leurs pratiques ont peu d’opportunité d’évolution. 
En outre, on relève une inadéquation des injonctions au changement issues de la culture médicale occidentale, où la fonction sociale n’est pas prioritaire. La posture technico-administrative a en effet moins de possibilité d’ancrage pour les agents Burundais dont les RP s’articulent autour de sujets plus que d’objets.
4.2 Perspectives
La présente contribution apporte un éclairage nouveau qui permet ouvrir de nouvelles pistes pour améliorer de manière substantielle l’impact des interventions menées par les acteurs locaux et internationaux. En dépit de cela, certaines limites de notre approche méritent d’être évoquées. En effet, les méthodes que nous avons utilisées appauvrissent le discours de diverses manières. Le processus de lemmatisation réduit le nombre de mots analysés et les analyses quantitatives invisibilisent les discours marginaux. Soulignons aussi qu’un certain nombre de répondants sont faiblement lettrés et que les questions que nous leur avons posées comme leur forme, des associations libres sur des questionnaires individuels, sont assez inhabituelles au Burundi. Cela a probablement concouru à surexposer les représentations les plus évidentes, qui sont aussi les plus spontanées. L’objectif de ces méthodes restent de mettre en lumière les discours dominants et elles ne se substituent pas à d’autres formes d’analyses.
Malgré ces limites assumées, nos travaux proposent un éclairage original tant dans la forme, les méthodes utilisées, que dans le fond, la question posée. Au-delà des spécificités détaillées ici, ils contribuent aussi à élargir la compréhension du contexte psychosocial en CDS au Burundi.
Enfin, nos résultats éclairent sur des perspectives de recherches futures. Tout d’abord, pour garantir l’anonymat, nous n’avons pas pu explorer toutes les caractéristiques individuelles des répondants. Il serait intéressant de questionner les représentations en fonction de la profession, du niveau de qualification exact mais aussi des formations continues suivies, des expériences professionnelles (expérience au sein de structure hospitalière, de programmes de santé…), voire aussi du milieu socio-culturel d’origine. Certaines de ces questions en suspend pourraient également être explorées avec des méthodes qualitatives plus conventionnelles permettant de creuser le sens des discours et de mettre en évidence des discours minoritaires.



Conflit d’intérêt : Aucun
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