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The model is designed on ecological data for each Belgian municipality:
montality ratios, young men overweight prevalence, 11 socio-economic
indicators, hospital admission rate and general practitioner density. The
data are provided for each of the 589 Belgian municipalities. A structural
modeliing technique is used on the data free of spatial correlation; the
results unfold a strong relation between socio-economic factors and
mortality, between socio-economic factors and overweight prevalence, a
moderate relation between mortality and hospital admission rate. On
these results, two formulas are proposed to help allocate health promo-
tion resources. When equity is recognised as an important public health
goal, we conclude that health resources allocation must take into
account the socio-economic determinants of health and that these deter-
minants are strongly concentrated within space.

Key-words

Health-promotion, health-services-accessibility, spatial-correlation, health-resources-
allocation.

1. Introduction

L'allocation prospective locale des ressources est un mécanisme par
lequel des responsables locaux se voient assignés une enveloppe bud-
gétaire destinée a assurer la prestation de services de santé pour leurs
administrés. Eile se fonde sur un systéme de clé de repartition qui traduit
des objectifs politiques.

L’allocation locale des ressources vise a garantir une égale accessi-
bilité aux soins de santé aux individus exposés aux mémes risques
(1-4). Elle a du sens dans des systémes de santé ou le financement est
essentiellement public, ou la volonté de tenir compte des besoins et pas
seulement des demandes est explicite et lorsqu’il existe une répartition
inégale des problémes de sante.

’allocation prospective locale des ressources s'est surtout implantée
en Grande-Bretagne sous le nom de «Resource Allocation Working
Party (RAWP)» qui a connu trois versions depuis 1976 (5). Cette formule
préside a la distribution des ressources du systéme hospitalier britannique
entre les différentes autorités régionales (Regional Health Authorities).
D’autres pays de 'OCDE ont adopté une forme ou l'autre d'allocation
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locale que ce soit pour les dépenses courantes de soins de sante (ltalie,
Nouvelle-Zélande), les investissements (SROS en France) ou la promo-
tion de la santé (Quebec) (4, 6).

La Communauté francaise de Belgique a réalisé, par le décret du
14 juillet 1997, une certaine décentralisation géographique de sa
politigue en promotion de la santé via les Centres Locaux de Promotion
de la Santé. Le présent travail a pour objectif d’élaborer une méthode
d’allocation des ressources entres les 10 Centres locaux de la
Communauté francaise.

2. Methode

2.1. Modéle

L'élaboration d’'une cié de répartition comporte deux phases: une
phase de modélisation de ['utilisation effective des services de santé et
une phase normative statuant sur les influences «légitimes» a prendre
en considération dans l'allocation des ressources (3). L'absence de
modélisation préalable condamne a une Iégitimation implicite de F'utilisa-
tion effective (7). Sur base des travaux britanniques (1, 8), le modéle sui-
vant (voir figure 1) est proposé. Il suppose plusieurs relations:

» Les facteurs socio-économiques interviennent sur I'état de santé des
individus; en effet de nombreuses études concordent a souligner que
I'état de santé est plus précaire pour les catégories sociaies moins
favorisées (9-11).

« Les facteurs socio-économiques influencent Putilisation, a état de
santé donné car la capacité a bénéficier des services est géneérale-
ment plus faible dans les couches sociales moins favorisées (12, 13).

« L’état de santé intervient sur ['utilisation des services de santé direc-
tement et indirectement (via l'offre) (14).

» Loffre de services de santé intervient sur 'utifisation des services de
santé soit parce qu'elle médiatise I'impact des besoins, soit parce
gu'elle exprime un certain degré d’induction de la demande par I'offre
(5, 15).

2.2. Données

Le modele est testé sur données agrégees au niveau des 589 com-
munes belges (communes de fusion). Le Tableau 1 précise la definition,
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Car‘actel:xsthues . —>» | Offre de promotion
socio-démographiques de la santé

\4

Etat de santé

4) Utilisation des services
de santé

Fig. 1: Modélisation de T'utiisation des services de santé.

la source, le mode de calcul, la moyenne (pondérée par la population) et
I'écart-type de chacune des variables.

Des indicateurs économiques furent calculés & partir des statistiques
fiscales de la période 1985-1991: le revenu median et la concentration
du revenu. La concentration du revenu est mesurée par le coefficient de
Gini, soit la différence moyenne de revenu, en % du revenu moyen, entre
deux ménages tirés au hasard (16). D’autres indicateurs SOCiO-€Ccono-
miques furent calculés a partir du recensement de population de 1991:
taux de chdémage, dipiomés de lenseignement primaire, ouvriers,
ménages monoparentaux, personnes agées vivant seules, surface habi-
table, ménages sans voiture, résident de nationalité turque ou marocai-
ne, logements occupés par un locataire.

Deux groupes de variables de santé furent traitées: des ratios stan-
dardisés de mortalité (SMR) et la prévalence de surcharge pondérale.
Les causes de mortalité retenues (neuvieme classification) devaient étre
reconnues vulnérables a de la prévention primaire et secondaire (17, 18)
et disposer d'une fréquence d'au moins 10 décés par commune sur fa
période considérée (1985-1993). Des ratios de mortalité furent calculés
par standardisation indirecte (40 groupes d’age-sexe} en prenant comme
référence la population belge du recensement de 1991. Les données de
mortalité ne furent toutefois disponibles que pour les 557 communés
dans lesquelles au moins 30 déces sont enregistrés par an (pour des rai-
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sons liées a la loi sur la protection de la vie privée). Deux ratios de mor-
talité toutes causes furent calculés, le ratio de mortalité tous ages et le
ratio pour les moins de 65 ans (mortalité prématurée).

La prévalence de surcharge pondérale (BMi > = 25) est estimée a
partir des données du Centre de Recrutement et Sélection (CRS) des
Forces Armées Belges, rassemblant annuellement quelque 48.000 hom-
mes dans la tranche d'age 16-30 entre 1979 et 1990.

Enfin, I'utilisation des services de santé est mesurée par le taux stan-
dardisé d’admission hospitaliere. Les données furent fournies par ie
Ministére de la Santé Publique et de I'Environnement. Une standar-
disation directe put se réaliser sur six groupes d'age et sexe (0-14 ans,
15-64 ans, 65 ans et plus). L'offre de services de sante est mesuree par
le nombre de médecins généralistes équivalent-temps plein pour 10.000
habitants en 1989. Les données proviennent de la base de données
PERSMED du Centre d’Information sur les Professions Medicales.

2.3. Estimation du modéle

Trois problémes méthodologiques se posent pouf I'estimation du
modale: la multicollinéarité des caractéristiques socio-démographiques,
rautocorrélation spatiale et 'endogénéité de la variable d’ofire.

La forte corrélation entre les caractéristiques socio-économiques
risque d’amoindrir la précision des estimateurs. L’analyse factorielle en
composante principale (ACP) permet d’extraire des facteurs communs
aux indicateurs socio-économiques et de les réduire & un nombre plus
limité de facteurs. Une rotation Varimax a été appliquée de maniére a
réduire le nombre de facteurs sur lesquels chaque indicateur était corré-
1€ {(19).

L'autocorrélation spatiale des observations survient dés lors que
chaque observation peut étre considérée comme un fonction spatiale
des autres observations (20): le capital génétique, les modes de vie, I'ex-
position aux risques de I'environnement, le développement économique
et industriel sont quelques exemples de variables qui affectent simulta-
nément plusieurs communes selon leur focalisation spatiale. Il nest donc
pas correct de supposer, par exemple, que je chdbmage et le ratio de
mortalité de la commune de Philipevilie sont indépendants de celui de
Florennes. Limportance de 'autocorrélation spatiale peut étre estimée
par un coefficient de Moran, osciliant entre —1 et +1. En cas de corréla-
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tion spatiale négative, les communes proches divergent fortement en
termes de mortalité tandis qu’en cas de corrélation spatiale positive elles
partagent un niveau similaire de mortalite. Les méthodes d’estimation et
d'inférence sont présentées et discutées ailleurs (21-23). Lomission de
la corrélation spatiale dans les modéles écologiques multivaries pro-
voque une surestimation du degré de liberté ce qui peut fausser l'infé-
rence et, dans certains cas, biaiser les estimateurs (24). Les modéles
autorégressifs simultanés s’efforcent, ensuite, de purger les variables de
leur l'autocorrélation spatiale en considérant toute observation Y; comme
&tant une combinaison linéaire des observations contigués (matrice de
contiguité W, avec Wij = 1 si i et j sont contigus et O sinon) sous fa forme
suivante (25):

Y.i=#+a2M/fj(Yj_u)+gi (1)

j#i

En pratique, I'équation (1) est estimée par un moindre carré et les g,
sont retenus pour la suite de 'analyse.

L'endogénéité de la variable d’offre est le fait que la densité de MG
est également déterminée par les caractéristiques socio-économiques et
les besoins de santé; si I'offre est traitée de la méme maniere que les
autres variables, il existera alors une corrélation entre le résidu de Y et
Poffre ce qui biaisera les estimateurs (26). Le modele a donc été estimé
par la méthode des moindres carrés en deux étapes en utilisant la den-
sité de généralistes de 1984 comme instrument de la densité en 1989.

2.4. L es indices de besoins

Le modéle antérieur ouvre la voie & plusieurs clés de répartition selon
les relations du modéle qui sont privilégiées. Le choix final releve des
objectifs et arbitrages politiques. A titre d'illustration, deux clés ont été
mises en ceuvre ici: i) les facteurs (socio-économiques, mortalité et mor-
bidité) de I'utilisation des ressources; ii) les facteurs socio-économiques
de la mortalité prématurée.

La premiére formule (voir équation 2) est fondée sur les déterminants
«légitimes» de I'utilisation des ressources, soit le ratio de mortalité (H) et
les facteurs sociaux. (FS). Dans ce cadre, une zone géographique i dis-
posera des ressources per capita d'autant plus grandes que le niveau
socio-économique est bas et que la mortalité est élevée (H). Les Beta
correspondent au coefficients du modele simultané pour la mortalité et
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les deux facteurs sociaux respectivement. Les Ppop, sont les proportions
de population vivant dans la zone i.

BH; + i easzfk

’J k=1

17 10 £ o, FSK
Z{Ppop‘_{ﬁH, +k2}e i }
= =

Equation 2. Allocation fondée sur 'utilisation.

La deuxiéme formule (équation 3) est fondée sur les déterminants
socio-économiques de la mortalité. Sur cette base, une zone géogra-
phique i aura un besoin relatif d’autant plus élevé que le niveau des fac-
teurs sociaux de la mortalité sont défavorables. Cette formule a I'avanta-
ge de se centrer sur les facteurs sociaux de la mortalité, en cohérence
avec le plan quinquennal de la CFB (27); elle présente I'inconvénient
d’ignorer la relation entre besoins et utilisation des ressources. Les vy
représentent les coefficients de régression des deux facteurs sociaux
sur le ratio de mortalité.

2 .
3ol Fsf
i k=1
"2

= 10 l5d ok
P |BH +Y e FS’}
5P| 4 5

Equation 3. Allocation fondée sur les facteurs sociaux.

3. Résultats

3.1. Corrélation spatiale

Toutes les causes de mortalité considérées dans ce travail présen-
tent une autocorrélation spatiale positive (Tableau 2). Quelie que soit la
cause de mortalité considérée, les communes proches partagent des
niveaux de mortalité similaires.

Chez 'homme, la mortalité toutes causes enregistre la corrélation
spatiale la plus élevée, suivie des affections liées aux assuétudes ou aux
accidents (BPCO, surcharge pondérale, cirrhose du foie, accidents de la
route, suicides, affections ischémiques et cancer du poumon).
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La mortalité masculine présente systématiquement une corrélation
spatiale supérieure a celle des femmes, sauf pour les chutes. La diffé-
rences de corrélation spatiale entre les sexes est plus forte pour la mor-
talité toutes causes confondues (avant 65 ans et tous dges confondus),
pour les bronchites chroniques obstructives, la cirrhose du foie, les acci-
dents de la route et le suicide. Elle est pratiquement nulle pour la mortalité
«pneumonie et influenza» et pour les accidents vasculaires cérébraux.

3.2. L'analyse factorielle

Le premier facteur (Tableau 3) est principalement corrélé avec des
variables relatives & la propriété de bien de capital (voiture et logement),
a la structure démographique (isolement chez les personnes de 65 et +,
familles monoparentales et minorités ethniques) ainsi qu'au chdémage.
Ce facteur associe donc précarité sociale et économique. Géographi-
quement, il oppose les communes des grandes agglomérations urbaines
(Anvers, Gand, Bruxelles, Liége, Charleroi) ainsi que le sillon industriel
wallon au reste du pays (le nord hors grandes agglomérations, les zones
rurales). |l sera retenu, dans la suite de 'analyse, comme indice de pre-
carité socio-économique.

Le deuxieéme facteur est corrélé négativement avec la concentration
du revenu (coefficient de gini) et le revenu médian; il est corrélé positi-

TABLEAU 2
Corrélation spatiale des variables relatives a la santé

Libellé de la variable | Signification lde Signification
de Moran statistigue  Moran  statistique
Homme (sousP_)' Femme (sousP '

SMR toutes causes (1985-93) 0.631 b 0.323 **
SMR toutes cause <65 ans {1985-93) 0.629 s 0.265 i
SMR par BPCO (1985-93) 0.506 i 0.28 -
Surcharg. pond. {1985-1990) 0.485 * na *
SMR par cirrhose du foie {(1985-93) 0.43 > 0.282 >
SMR par accident de la route (1985-93)  0.425 - 0.236 i
SMR par chute {1985-93) 0.25 > 0.385 i
SMR pneumonie/influenza (1985-93) 0.26 * 0.26 =
SMR par suicide (1985-93) 0.359 = 0.137 -
SMR affection ischémigue {1985-93) 0.345 ** 0.225 >
SMR par cancer du poumon (1985-93) 0.339 h 0.253 h
SMR aff. Vasculaire-céréb. (1985-93) 0.306 * 0.301 **
SMR cancer du sein (1985-93) na 0.145 *
SMR cancer utérus (1985-93) na 0.114 *

na: non applicable; 1 ** significatif & P < 0.01, * Significatif a4001=<P<0.05
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vement avec la proporticn d’ouvriers et la proportion d'adultes ne dispo-
sant que d’un diplome d’enseignement primaire. [l apparait comme un
facteur soulignant le degré d’homogénéité sociale en relation avec le
développement du secteur tertiaire; il oppose, d’un c6té, des communes
plus hétérogénes (revenu trés inégalement réparti, faible proportion
d'ouvriers, scolarité plus élevée, revenu pius élevé) a des communes
plus homogenes socialement (concentration plus faible du revenu,,
population plus ouvriére, faible scolarité, bas revenu). Géographiquement,
le deuxieme facteur oppose le centre a la péripherie du pays {voir cartes
dans le tableau 3).

3.3. Le modéle

Le Tableau 4 produit des indicateurs d'ajustement global du modeéle
structurel tandis que la Figure 2 présente les coefficients standardisés et
leur écart-type.

TABLEAU 3
Résultats de 'analyse factorielle

Corrélation avec les facteurs *

Nom de l'indicateur Facteur 1: Facteur 2:
précarité socio-économique homogénéité sociale

Revenu médian —0.38387 - 0.71621

Concentration revenu 0.10996 - 0.87722
Chémage 0.71970 0.35772
Niveau d'étude primaire —0.27043 0.64951

Catégorie d’occupation —0.17648 0.88807
Ménages Monoparentaux 0.80661 —0.24172
Isolé 65 ans et + 0.92154 ~0.14787
Exiguité du logement - 0.32376 — 0.40006
Sans voiture 0.89992 0.05264
Minorités ethniques 0.75152 0.05292
Locataire 0.88282 —0.22428
% Variance totale 46% 23%

Présentation spatiale du facteur (couleur foncée = valeur élevée)
*aprés rotation varimax.
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La liaison entre les facteurs sociaux et la mortalité prématurée est
significative et forte. Pour 1% d’augmentation de la précarité socio-éco-
nomique au niveau communal (premier facteur), le ratio standardisé de
mortalité avant 65 ans augmentera de 0.7% au niveau communal et la
surcharge pondérale de 0.2%. L‘homogénéité sociale manifeste un
impact positif sur la surcharge pondérale (coefficient standardise de 0.2)
ce qui peut se comprendre par le fait que les zones plus ouvrieres sont a
la fois plus homogénes socialement et plus a risque en termes de sur-
charge pondérale.

Il existe une relation significative entre les facteurs sociaux et la den-
sité de médecins généralistes: [a densité augmente au fur et & mesure
que croit I'indice de précarité socio-économique et elle augmente avec
Fhomogénéité sociale. Tous ces résultats sont contrbiés pour d'éven-

0.19 (0.06) Densité généralistes

0.21 (0.04)

Précarité socio-économique

0.19 (0.03)

Hospitalisation

0.23 (0.05)

rHomogénéité sociale

Surcharge pondérale

Mortalité avant 65 ans

Fig. 2: Utilisation des services et des besoins de santé.

TABLEAU 4
Criteres d’ajustement du modéle.
Fit criterion 0.4040
Goodness of Fit Index {GFIl} 0.9264
GFI Adjusted for Degrees of Freedom (AGFI) 0.6627
Root Mean Square Residual (RMR} 0.0860
Parsimonious GFI (Mulaik, 1989) 0.2470
Chi-square = 221.7866 df = 12 Prob > chi**2 = 0.0001
James, Mulaik, & Brett (1982) Parsimonious NF| 0.2161

Bollen {1986) Normed Index Rhot 0.2893
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tuels effets régionaux (via I'inclusion de variables dummy pour Bruxelles
et la Région Wallonne). La mortalité n’influence pas I'offre de médecins
généralistes.

Il existe une relation significative et positive entre hospitalisation et
mortalité (0.23). Toutefois, la précarité socio-économique et I'homogé-
néité sociale ninfluencent pas I'hospitalisation, a mortalité donnée. Il
n’apparait pas de relation entre I'offre de médecins généralistes et I'hos-
pitatisation.

3.4. Indice de besoins

Le Tableau 5 présente les résultats de 'allocation des ressources aux
10 arrondissements ou groupes d’arrondissements (GA) stipulés dans le
décret de juillet 1997. Les deux colonnes fournissent I'indice de besoins
relatifs per capita pour les deux formules discutées plus haut. La pre-
miére colonne donne les besoins relatifs de chaque GA en tenant comp-
te de Fimpact de la mortalité (les facteurs sociaux rinterviennent pas
directement sur Fadmission hospitaliére). La deuxiéme indique les besoins
relatifs si on tient compte de 'impact des facteurs sociaux sur la mortalité
prématurée.

Uindice des besoins relatifs fondés sur la relation entre utilisation des
ressources et besoins produit peu de différences entre les groupes d'ar-
rondissements (indice variant entre 0.95 et 1.2 per capita). Deux raisons
peuvent étre avancées: les facteurs sociaux n’‘apparaissent pas avoir
d’'impact direct sur l'utilisation des ressources mais seulement de manié-
re indirecte via la mortalité. Par ailleurs, la relation entre hospitalisation et
mortalité reste modérée. L'équation de I'utilisation reste donc nettement
sous expliquee.

Par contre, les indices fondés sur les facteurs sociaux modifient sub-
stantiellement la répartition des ressources entres les GA. Bruxelles a
des besoins relatifs plus élevés en termes de facteurs sociaux de la mor-
talité (1.07 per capita) tandis que Nivelles en requiert le moins {0.91).
Enfin, les arrondissements de Nivelles, Verviers ainsi que les arrondis-
sement de la province du Luxembourg manifestent des besoins relatits
moindres sur les deux indices.

4. Discussion

|'état de santé présente une corrélation spatiale trés nette. L'analyse
a également mis en évidence une forte relation entre les facteurs
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TABLEAU 5
Indices de besoins en ressources per capita.
Arrondissements Indices de besoins relatifs par habitant
Utilisation Facteurs
des ressources sociaux
Arlon Bastogne Marche Neuchateau Virton 0.99 0.93
Ath Tournai Mouscron Comines 1.00 0.96
Bruxelles 0.99 1.07
Charleroi et Thuin 1.02 1.02
Huy-Waremme 1.04 0.94
Liege 1.3 1.02
Mons-Soignies 1.02 1.01
Namur Dinant Philippevilie 1.01 0.96
Nivelles 0.95 0.91
Verviers 097 0.94

sociaux et la mortalité prématurée. Cela plaide clairement pour une prise
en compte de la dimension sociale et spatiale en ce qui concerne la pro-
motion de la santé et pour la prise en considération de 'espace dans les
modéles et les méthodes d'allocation.

Si le modele ajuste relativement bien la mortalité prématurée toutes
causes, il n'en est pas de méme pour 'admission hospitaliére, consi-
dérée ici comme un proxy de besoins de services de promotion de la
sante.

Les indices calculés sur base des résultats antérieurs mettent en évi-
dence des besoins en ressources qui, a population constante, modifient
légérement l'allocation d’'une zone (') a Fautre, selon la perspective choi-
sie. Si 'objectif est de favoriser une approche par les facteurs sociaux de
la santé, les indices oscillent entre 91 et 107. Si la formule d"allocation
veut rendre compte de la relation entre utilisation des services et besoins
(mortalité et facteurs sociaux), les indices passent d'un minimum de
95 a un maximum de 102.

Les variables utilisées dans ce travail présentent certaines lacunes
qui pésent sur l'utilisation des résultats. Les variables de mortalité ne
refletent pas bien 'impact des affections chroniques et de l'invalidité sur
le budget des services de santé (28). La modélisation britannique a
I'avantage de pouvoir compter avec une information plus précise et fine

sur la santé grace a linclusion dans leur recensement de 1991 de

' Entendue comme circonscription d'un Centre Local de Promotion de la Santé.
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quelques questions générales sur la santé. |l s'agit la d’une initiative qui
pourrait &tre promue a l'occasion du prochain recensement belge.

La variable sur Putilisation des services de santé (I'hospitalisation)
n'est pas satisfaisante et il serait souhaitable de disposer d'informations
plus précises sur I'utilisation de services de premiére ligne, de dépistage
et de prévention, de maniére a réaliser une modélisation qui s'attache
plus précisément aux services de santé proches des moyens d’action de
la promotion de la santé. Sous 'hypothése qu'il existe une corrélation
positive (aussi faible soit-elle) entre utilisation de services de prévention
et hospitalisation, notre proxy reste acceptabie. La relation entre usage
de la prévention et usage de I'hospitalisation est, toutefois, incertaine car
elle mélange deux effets: un effet négatif li¢ a lefficacité de la prévention
et une effet positif lié a I'utilisation du systéme des soins en général. En
premier lieu, la prévention peut réduire I'hospitalisation au pro rata de
son efficacité (par exemple la vaccination contre I'influenza peut réduire
Ihospitalisation en cas d'épidémie de grippe (29, 30)). Par ailleurs, I'hos-
pitalisation et I'utilisation de la prévention peuvent &tre corrélée positive-
ment parce qu’elies partagent des facteurs communs tels que les fac-
teurs de risque, la morbidité, les modes de recours au systeme de santé,
accessibilité. Il a ét¢ montré que pour certaines affections I'hospitalisa-
tion pouvait en effet étre considérée comme un proxy acceptable de la
morbidité {31). Notons que ce probléme n’affecte pas r'allocation fondée
sur les facteurs sociaux de la mortalité prématurée.

Nous regrettons que l'accessibilité aux données relatives a I'utilisation
des différents services de santé (dépistage, consultation, visite, vaccina-
tion) soit aussi limitée dans un pays qui produit guantité d’'informations en
ce domaine.

Le niveau d'agrégation utilisé dans le modele (commune de fusion)
est un progrés par rapport au niveau de l'arrondissement mais reste
encore insatisfaisant pour les grandes agglomérations disposant d'une
hétérogénéité interne importante (32, 33). L'accessibilité a des données
de mortalité au niveau infra-communal est nécessaire & cet égard.

Le modéle et les formules d’allocation n’ont pas intégré les colts rela-
tifs des services préventifs des différentes pathologies considérées dans
ce travail. || est vraisemblable que, par exemple, la prévention par vacci-
nation des affections respiratoires (via la vaccination contre la grippe ou
le pneumocoque) n'aie pas le méme cout unitaire que fa prévention du
cancer du poumon (via, entre autre, 'éducation a la santé) ou que la pré-
vention des maladies sexuellement transmissibles. Ce différentiel de
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colt n'a pas été pris en considération. Il requiert une information sur les
collts relatifs des différents services et programmes envisagés, ainsi
gu'un enregistrement des services utilisés localement. Notre variable
d'utilisation (taux d’admission hospitaliére) désavantage donc les patho-
logies requérant, & admission égale, plus de soins du fait de leur sévérite
ou chronicité. Elle défavorise également les affections traitées en ambu-
latoire.

Cette information serait nécessaire dans le cas d’'une approche par
pathologie ou probléme de santé. Nous avons supposé ici que les colts
relatifs case-mix se réflétaient

La surcharge pondérale utilisée ici ne conceme qu’une petite partie
de la population, a savoir les jeunes hommes; cela peut expliquer que sa
corrélation avec 'hospitalisation soit nulie. Toutefois, cet indicateur reste
utile pour deux raisons; d’'une part il traduit des modes de vie et un fac-
teur de risque coronarien important chez 'homme; d’autre part il traduit
vraisemblablement des conditions de vie de la population au sens large:
en effet le | de Moran montre que la surcharge pondérale est spatiaiement
trés corrélée et, finalement, la corrélation entre le ratio de mortalité par
affection ischémique chez les hommes et le ratio chez les femmes (pour
la méme cause) est de 0.41 (p < 0.001).

Nos résultats recoupent relativement bien ceux de la demiére formu-
le britannique d’allocation des ressources. Lintensité de relation entre
mortalité et utilisation des ressources est proche de celle trouvée dans
les travaux de 'Université de York (34). Toutefois, contrairement aux
résultats de York, les facteurs sociaux ne prédisent lutilisation des ser-
vices quindirectement, via la mortalité. Ceite différence repose en trés
grande partie sur fe choix initial du modeéle.

Lobjectif premier des formules d'allocation est la quéte d’'une plus
grande équité dans I'accessibilité aux ressources et services. En matie-
re de promotion de la santé, la problématique de I'équité dans I'utilisation
des services de médecine préventive et des programmes d’éducation a
la santé reste plus que d’actualité (12, 13, 35, 36) et est, par ailleurs,
explicitement reconnue dans le décret de juillet 1997 (art. 17). La présen-
te proposition peut donc apparaitre comme une contribution modeste
vers une plus grande équité de la promotion de la santé.

Il est hors de notre propos de considérer que ces formules soient le
meilleur moyen d’assurer I'objectif d’équité dans la distribution des res-
sources. La mise en ceuvre d’'une formule d’allocation et de tout méca-
nisme d'affectation des ressources dans le secteur de la santé requiert
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une large discussion et appréciation des choix théoriques et méthodolo-
giques qui soutiennent la démarche. Les expériences scandinaves et
britanniques illustrent l'importance de la transparence et de la négocia-
tion en ce domaine (37).

Le développement d’instruments de collecte d'informations au niveau
local devient une priorité dés lors que les besoins sont placés au centre
du processus de planification et décision. L'insertion de questions liées a
la santé dans le prochain recensement mériterait d'étre étudiée.

La relation entre «besoins» et «utilisation des services» comporte
toujours bon nombre d'inconnues, dans le secteur de la sante (38). Le
développement d’'un mécanisme d’allocation locale des ressources doit,
a terme, reposer sur une meilleure connaissance empirique de la rela-
tion entre ces deux termes. Cela est d'autant plus important que, dans
certains cas, la «demande» de services de promotion de la santé peut
&tre nulle en dépit de besoins réels(39). Il est donc important de
connaitre la distribution de I'utilisation des services de promotion de la
santé, qu'ils relevent d'une structure de médecine préventive collective,
de services préventifs financés par les soins de santé ou des pro-
grammes d'éducation a la santé.

L’allocation des ressources ne préjuge pas du mode d’utilisation effec-
tive de ces derniéres. Une allocation équitable est donc une condition
nécessaire mais non suffisante a la réalisation d'objectifs d’équité dans le
domaine de la santé. Il serait donc utile de disposer d’informations sur
les caractéristiques des utilisateurs des services de promotion de la
sante.
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Résumé

L'élude vise & dlaborer une formule d'allocation des ressources en promotion de la
santé aux 10 centres locaux en promotion de la santé de ia Communauté frangaise. Le
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contexte théorique et méthodologique est celui de la derniére formule RAWP élaborée en
Grande-Bretagne. Le modele est testé sur des donnees écologiques agrégéss au niveau
communal: le ratio standardisé de mortalité, la prévalence de surcharge ponderale chez
les jeunes hommes, 11 indicateurs socio-économiques, le taux standardisé d’admission
hospitaligre et la densité de médecins généralistes. Deux indices socio-&conomigues sont
construits par analyse factorielle. Aprés avoir purgé la corrélation spatiale des variables, un
modéle simultané est ajusté aux données. Les résultats mettent en évidence une corréla-
tion spatiale positive et significative pour a plupart des ratios de mortalité; ils mettent ega-
lement en avant une relation trés nette entre les facteurs socio-économiques et le ratio de
mortalité avant 65 ans: il existe, en outre, une relation modérée entre état de sante et taux
d’admission hospitaliere. Ces résultats sont utilisés pour proposer deux formules d'alioca-
tion des ressources entre les arrondissements de la Communauté frangaise. Si I'équite est
reconnue comme un but important en matiére de santé, il est nécessaire de prendre en
compte, dans I'allocation des ressources, ia dimension socio-économique et la dimension
spatiale de la sante.
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