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 RAPPORT SCIENTIFIQUE 

                                                      
a  Loi coordonnée du 10 mai 2015 relative à l’exercice des professions de santé 

– MB: 18/06/15 – dernière mise à jour au 17/08/15 / Gecoördineerde wet van 

1 INTRODUCTION 
1.1 Contexte 
La Commission de Planification de l’offre médicale, instituée par le Service 
Public fédéral de la Santé Publique, Sécurité de la Chaîne Alimentaire et de 
l’Environnement (SPF SPSCAE), a pour mission d’analyser les besoins en 
ressources humaines pour la santé afin d’évaluer le nombre de 
professionnels à former requis en médecine, dentisterie, pharmacie, 
kinésithérapie, sciences infirmières, maïeutique (sages-femmes) mais 
également pour les aides-soignantes, les secouristes-ambulanciers, pour 
les prestataires de biologie clinique porteurs d’un diplôme légal de 
pharmacien ou de licencié en sciences chimiques et pour les professions 
paramédicales (assistant pharmaceutico-technique, diététicien, audiologue, 
audicien, ergothérapeute, logopède, orthoptiste, bandagiste, orthésiste et 
prothésiste, technologue de laboratoire médical, podologue, technologue en 
imagerie médicale).1 Le texte légal mentionne que l’estimation des besoins 
futurs en ressources humaines pour la santé tient compte de l’évolution des 
besoins de soins, des besoins de personnel pour délivrer des soins de 
qualité ainsi que des tendances démographiques et socialesa.  

Dans le cadre de ses missions, la Commission de Planification de l’offre 
médicale a développé un modèle de projection de type ‘stock and flow’2 
basé sur un modèle mathématique décrit dans la littérature3 et détaillé ci-
dessous (voir section 1.1). L’approche ‘stock and flow’ repose sur une 
analyse précise de la force de travail des soignants et des flux de ressources 
humaines sur le marché du travail. On distingue, d’une part, les flux sortants 
comprenant les pertes des praticiens dues aux départs à la retraite, aux 
décès, à l’inactivité et aux réorientations professionnelles et d’autre part, les 
flux entrants représentant les entrées de professionnels sur le marché du 
travail principalement via la formation et l’immigration.  

La Commission de Planification de l’offre médicale a déjà procédé, parfois 
à plusieurs reprises, à l’exercice de projection de l’évolution des ressources 

10 mei 2015 betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen – 
BS: 18/06/15 – tekstbijwerking tot 17/08/15 



 

KCE Report 278B Ressources humaines pour la santé et données relatives aux sages-femmes 11 

 

 

humaines pour la santé pour les professions suivantes : la médecine, la 
dentisterie, la kinésithérapie et les soins infirmiers. Les sages-femmes 
représentent le prochain groupe professionnel à faire l’objet de l’estimation 
des ressources futures requises. Cette évaluation est devenue urgente suite 
aux réformes récentes dans la prise en charge du postpartum en Belgique 
ayant pour objectif de réduire la durée de séjour à l’hôpital après un 
accouchement par voie basse et sans complication à 3 jours. Le retour plus 
rapide à domicile de la mère et du nouveau-né fait glisser la prise en charge 
postnatale du milieu hospitalier vers le domicile. L’impact de cette 
modification du suivi des premiers jours du postpartum sur le besoin en 
ressources humaines est encore mal connu. La mise en place de projets 
pilotes initiés par les hôpitaux et testant diverses modalités de prise en 
charge du postpartum devrait permettre de répondre à cette question.4  

Le présent rapport s’inscrit dans la préparation des travaux de la 
Commission de Planification, relatifs à la planification des sages-femmes en 
Belgique. Ce rapport vise trois objectifs : 1° décrire les modèles de 
planification pour les sages-femmes actives en Belgique et ceux développés 
et utilisés dans 3 pays européens (Pays-Bas, Royaume-Uni et Suède), 2° 
analyser les flux entrants dans la pratique de la maïeutique en Belgique dus 
à la formation et 3° décrire la pratique des sages-femmes en Belgique. Sur 
la base des informations contenues dans ce rapport, la Commission de 
Planification de l’Offre Médicale (ci-après dénommée Commission de 
Planification) élaborera en 2017 le cadastre des sages-femmes actives et 
analysera, par la suite, l’évolution des ressources en sages-femmes.  

1.2 Questions de recherche 
Les questions de recherche se déclinent selon trois axes principaux :  

1° Quelles techniques de planification sont applicables aux sages-
femmes ? 
Ce chapitre est consacré à la description des techniques de projection des 
ressources humaines en maïeutique adoptées en Belgique et par 3 pays 
européens (Pays-Bas, Royaume-Uni et Suède). Ces pays ont été choisis 
parce qu’ils rapportaient une durée de séjour hospitalier pour le postpartum 
plus courte que celle enregistrée en Belgique. Leur modèle de prise en 
charge a été décrit dans le rapport KCE 232 relatif à l’organisation des soins 
postnataux en Belgique.5 Le modèle belge de projection des ressources 
humaines sera analysé en utilisant une matrice SWOT basée sur les 
modèles étrangers étudiés.  

2° Quelles sont les dispositions régissant la formation des sages-
femmes en Belgique ? Quel est le volume de formation annuel pour les 
sages-femmes ?  
Ce chapitre décrit les dispositions européennes en matière de formation des 
sages-femmes. La transposition de ces dispositions par la Communauté 
flamande et la Communauté française est étudiée et comparée aux options 
choisies aux Pays-Bas, au Royaume-Uni et en Suède.  

Des données ont été collectées auprès des communautés pour décrire le 
volume d’étudiants formés en Belgique sur la base de l’origine du diplôme 
d’études secondaires. Plutôt que le simple critère de la nationalité, cette 
information permet d’avoir une vue plus précise de la mobilité des étudiants 
dont certains sont susceptibles de retourner dans leur pays d’origine.  
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3° Quelles sont les caractéristiques de la pratique de la maïeutique en 
Belgique ? 
La pratique de la maïeutique est régie à la fois par des dispositions 
européennes et par la législation belge. Des données sont collectées pour 
décrire la pratique en milieu hospitalier et en milieu ambulatoire (prévention 
et petite enfance, enseignement). La pratique de la maïeutique en Belgique 
est comparée à celle des pays étudiés dans ce rapport. L’application des 
dispositions législatives relatives aux fins de carrière des sages-femmes 
sera abordée dans cette partie. 

1.3 Définition 
La pratique de la maïeutique est définie comme « les soins spécialisés, 
basés sur la connaissance et attentionnés pour les femmes enceintes, les 
nouveau- nés et leurs familles pendant la période précédant et durant la 
grossesse, l’accouchement, les suites des couches et les premières 
semaines de vie. Cette pratique consiste essentiellement à optimiser les 
processus physiologiques, biologiques, psychologiques, sociaux et culturels 
de la reproduction et de la petite enfance, mais également à prévenir et à 
prendre en charge rapidement les complications, à consulter et orienter les 
femmes vers d’autres services, à respecter la situation et les points de vue 
individuels des femmes, et à travailler en partenariat avec elles pour 
renforcer leurs capacités à prendre soin d’elles-mêmes et de leurs 
familles ».6 

L’Organisation Internationale du Travail (OIT) décrit les sages-femmes 
comme le principal groupe de professionnels à exercer la maïeutique.7 
Aussi, le terme maïeutique sera utilisé dans le cadre de ce rapport comme 
la pratique des sages-femmes.  

1.4 Méthodes 
Cette étude fait appel à une méthodologie mixte regroupant l’analyse de 
bases de données administratives, la consultation d’experts et de 
stakeholders et une revue narrative de la littérature scientifique et des textes 
légaux. 

1.4.1 Analyse des bases de données administratives 
Afin de décrire l’activité des sages-femmes en milieu hospitalier, deux bases 
de données administratives ont été étudiées. La première base de données 
administrative est générée par l’application informatique FINHOSTA. Elle 
inclut les données comptables et statistiques nécessaires à la fixation du 
budget des moyens financiers des hôpitaux. Une seconde base de données 
est celle du Résumé Hospitalier Minimum (RHM). Ce RHM est un système 
d’enregistrement anonyme de données administratives, médicales et 
infirmières ayant pour objectif de soutenir les politiques de santé du 
gouvernement et de fournir de l’information aux hôpitaux pour mettre en 
place des politiques internes en se situant par rapport aux autres institutions.  

L’apport potentiel de ces deux bases de données est discuté en annexe. 
Dans ce rapport, la description de l’activité hospitalière des sages-femmes 
repose sur l’étude du nombre et de la force de travails de sages-femmes 
identifiées par leur code de fonction (base de données RHM). La force de 
travail est mesurée en ETP dont la durée est de 38 heures par semaine. Les 
données de 2009 à 2014 sont utilisées. Les données 2008 sont également 
disponibles mais non pas été exploitées en raison de problèmes de qualité.  
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1.4.2 Revue de la littérature et de la législation belge 
Une recherche non systématique de la littérature grise a été effectuée pour 
identifier les rapports ou les documents décrivant les modèles de projection 
des ressources humaines en maïeutique en Belgique, aux Pays-Bas, au 
Royaume-Uni et en Suède. La recherche de la littérature s’est basée sur la 
consultation des sites web des autorités officielles en charge de la 
planification au niveau national. La même approche a été utilisée pour 
décrire brièvement la pratique de la maïeutique aux Pays-Bas, au Royaume-
Uni et en Suède. 

Afin de compléter les informations collectées, différents stakeholders ont été 
interrogés par courrier électronique afin de valider l’information rapportée :  

 pour la Suède : Mme Mia Ahlberg, présidente de la Swedish 
Association of Midwives, Mme Gunilla Hammarström, département des 
admissions et de l’information sur les études, Mr Hans Schwartz, 
conseil national suédois de la santé et du bien-être, département 
statistique de la planification nationale et Anders Viberg, département 
d’étude de l’enseignement supérieur ;  

 pour les Pays-Bas : Mr Ronald Batenburg, Gestionnaire de programme 
pour NIVEL et auteur du rapport sur la planification des sages-femmes 
aux Pays-Bas8 ;  

 pour le Royaume-Uni : Mr Moore Stuart, Briefing Manager at  Health 
Education England and Mme Beth Eastwood, Briefing Support Officer.  

Une étude de la législation en vigueur en Belgique a été menée pour les 
thématiques suivantes : la pratique de la maïeutique en Belgique, la 
formation des sages-femmes et la planification des professionnels. Les 
législations nationales, régionales et communautaires ont été prises en 
compte en fonction du niveau de pouvoir responsable.  

2 LA PLANIFICATION DES RESSOURCES 
HUMAINES 

2.1 Introduction 
L’objectif de la planification des ressources humaines pour la santé est 
d’équilibrer l’offre et la demande de professionnels. Il s’agit d’un processus 
itératif en trois étapes consistant en l’évaluation, la projection et la 
planification de la force de travail en santé9 dans une unité géographique. 
Les unités géographiques considérées peuvent être de taille très variable 
allant du niveau micro (par ex : une région dans un pays) au niveau macro 
(par ex : un continent).  

Le processus de planification combine des approches à la fois quantitatives 
et qualitatives. Comme l’indique la Figure 110, l’évaluation de la force de 
travail actuelle se base uniquement sur des données quantitatives alors que 
la projection de l’offre en professionnels allie à la fois des données 
quantitatives et qualitatives. Au départ, un modèle de projection de l’offre 
utilise un ensemble de données numériques comme input. Ensuite, la 
prédiction des paramètres de l’offre est réalisée sur la base d’hypothèses 
pour élaborer un certain nombre de scénarios résultant de la combinaison 
des données quantitatives et qualitatives collectées. Le modèle de 
projection de l’offre résultera en l’estimation de la demande future en 
professionnels sur la base d’un algorithme analysant les pléthores et 
pénuries potentielles. Le Tableau 1 présente le nombre minimal de données 
requises pour la planification des ressources humaines pour la santé. Enfin, 
la planification elle-même est une orientation politique découlant des 
résultats du modèle de projection. Les décideurs peuvent alors prendre des 
mesures concernant la formation, la rétention ou les départs à la retraite des 
professionnels de santé. 

La nature itérative du processus de planification induit des incertitudes sur 
les prévisions à long terme tant pour l’offre que pour la demande en 
professionnels de santé. Les projections sont en effet basées sur un 
ensemble d’hypothèses qu’il convient de réviser régulièrement à la lumière 
des changements de circonstances, des nouvelles données disponibles et 
des effets produits par de nouvelles politiques ou programmes de soins.11  



 

14  Ressources humaines pour la santé et données relatives aux sages-femmes KCE Report 278B 
 

 

Figure 1 – Éléments du processus de planification  

 
Source : Schéma adapté de Minimum Planning Data Requirements For Health Workforce Planning10 
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Tableau 1 – Liste des données requises pour la planification des professionnels de santé 

 Offre Demande 

Catégorie Force de 
travail 

Formation Retraite Immigration Émigration Population Consommation de 
soins 

Caractéristiques        

Profession x x x x x   

Age x x x x x x x 

Effectifs x x x x x x x 

ETP x       

Unité géographique x x x x x x x 

Spécialisation (le cas échéant) x x x x x   

Pays du diplôme de base x x x x x   

Sexe x       

Source : Minimum Planning Data Requirements For Health Workforce Planning10 
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2.2 La planification des ressources humaines pour les 
sages-femmes en Belgique 

2.2.1 Les principes de la planification des ressources humaines 
pour la santé en Belgique 

La planification des ressources humaines pour la santé en Belgique repose 
sur un processus faisant intervenir plusieurs acteurs. La Commission de 
Planification est instituée au sein du SPF Santé Publique. Elle est soutenue 
dans sa mission par la cellule de planification. Cette dernière est 
responsable de la gestion du cadastre des professionnels de santé et des 
prévisions d’évolution, obtenues à l’aide du modèle de projection de la force 
de travail basé sur les tendances historiques observées. Les résultats des 
travaux de la cellule de planification sont discutés au sein de la Commission 
de Planification qui élabore des scénarios alternatifs relatifs à l’évolution 
probable des paramètres du modèles tant en termes d’organisation (ex : 
répartition des compétences, évolution de l’organisation et du temps de 
travail, etc.) que de délivrance des soins (ex : évolution des technologies, 

nouvelles techniques diagnostiques et thérapeutiques, etc.). La composition 
de la Commission de Planification de l’offre médicale (ci-après dénommée 
Commission de Planification) est présentée au Tableau 2. La composition 
des groupes de travail varie en fonction des professions et est arrêtée par 
la Commission de Planification.  

Sur la base des résultats des travaux des groupes de travail, la Commission 
de Planification propose, au Ministre ayant la Santé Publique dans ses 
compétences, soit des mesures de stimulation de la formation soit des 
mesures de contingentement et les quotas qui y sont associés. L’avis de la 
Commission de Planification n’est pas contraignant et il appartient au 
Ministre ayant la Santé Publique dans ses compétences de prendre les 
mesures qu’il juge nécessaires et fixe, éventuellement, les quotas ad hoc. 
La Commission de Planification a étudié les professions suivantes : les 
médecins, les dentistes, les infirmiers et les kinésithérapeutes. Des mesures 
de contingentement ont été mises en place pour les médecins et les 
dentistes. Le contingentement des kinésithérapeutes a été suspendu en 
2013.  

Tableau 2 – Composition de la Commission de Planification1 
Représentants des autorités et de l’assurance maladie Représentants des professionnels de santé 
Institutions universitaires de la Communauté flamande Organisations professionnelles des médecins généralistes 

Institutions universitaires de la Communauté française Organisations professionnelles des médecins spécialistes 

Communauté flamande Organisations professionnelles des dentistes 

Communauté française  Organisations professionnelles des kinésithérapeutes 

Communauté germanophone Organisations professionnelles des infirmiers 

Collège intermutualiste Organisations professionnelles des logopèdes 

INAMI Organisations professionnelles des sages-femmes 

Ministre des Affaires sociales  

Ministre de la Santé publique  
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2.2.2 Le modèle de projection de la force de travail des sages-
femmes en Belgique 

Le modèle de projection de la force de travail des sages-femmes se base 
sur la structure du modèle développé à partir de 2015 pour les médecins. Il 
est décrit à la Figure 2. Le Tableau 3 présente la définition des différentes 
variables incluses. Ce modèle de projection se nourrit de données 
provenant de sources diverses :  

 Les données du PlanCAD 

Le PlanCAD est le nom donné au couplage des données de la banque 
de données fédérale des professionnels des soins de santé (cadastre) 
avec les données du Datawarehouse Marché du travail et Protection 
sociale (Banque carrefour de la sécurité sociale) et de l’assurance 
maladie invalidité (INAMI). Les données du cadastre décrivent les 
caractéristiques des professionnels en droit d’exercer (données 
d’indentification, de nationalité et de parcours académiques) alors que 
les données du Datawarehouse Marché du travail et Protection sociale 
et de l’INAMI permettent de connaître la position effective des praticiens 
agréés sur le marché du travail.12 

 Les données des communautés pour la formation de base 

 Les données démographiques de la population résidant en Belgique 
(nombre d’individus, structure de la population, taux de survie) 
provenant du bureau du plan et du SPF économie  

 Les données de consommation de soins par tranche d’âge, de sexe et 
rôle linguistique, provenant de l’INAMI et de l’AIM (Agence 
Intermutualiste). 

Le modèle de projection fournit une estimation de la densité de 
professionnels ajustée par la consommation relative de la population (voir 
Figure 2). Dans le scénario de base (scénario de « continuité »), les 
projections sont réalisées « à politique et conditions constantes ». Dans les 
scénarios alternatifs, les projections tiennent compte d’autres hypothèses 
d’évolution, comme par exemple le transfert de tâches entre professions ou 
la réduction du temps de travail souhaitée par les jeunes générations afin 
d’atteindre un meilleur équilibre entre vie privée et activité professionnelle. 
Ces scénarios alternatifs sont élaborés en concertation avec les membres 
du groupe de travail, en tenant compte de leur expérience de terrain. En 
général deux scénarios alternatifs sont définis : un scénario « haut » 
conduisant à une densité de professionnels supérieure à celle du scénario 
de base et un scénario « bas » produisant l’inverse. 

Quel que soit le type de scénario, l’évolution de la densité ajustée projetée 
pour l’avenir est comparée à la densité ajustée observée actuellement. Les 
résultats sont discutés au sein des groupes de travail et servent de base à 
l’élaboration des avis de la Commission de Planification. 

 



 

18  Ressources humaines pour la santé et données relatives aux sages-femmes KCE Report 278B 
 

 

Figure 2 – Modèle de projection de la force de travail des sages-femmes en Belgique 

 
Source : Cellule de Planification – SPF Santé Publique 
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Tableau 3 – Description des paramètres du modèle de projection de la force de travail des sages-femmes en Belgique  
Paramètre Libellé 
Pop18-Bel Population âgée de 18 ans en Belgique 
Inscription rate Taux d’inscription en première année: rapport entre le nombre d’inscriptions en 1ère année (pour la première fois) et 

la population âgée de 18 ans en Belgique 
Year-1 Bel Nombre d’étudiants de première génération ayant obtenu leur diplôme de secondaire en Belgique en fonction du rôle 

linguistique à l’année t 
Les étudiants de première génération représentent les étudiants qui n’ont jamais été inscrits au moins une fois dans 
l’enseignement supérieur en Belgique ou à l’étranger.  

Year1-NonBel Nombre d’étudiants de première génération ayant obtenu leur diplôme de secondaire en dehors de la Belgique en 
fonction du rôle linguistique de l’institut de formation à l’année t 
Les étudiants de première génération représentent les étudiants qui n’ont jamais été inscrits au moins une fois dans 
l’enseignement supérieur en Belgique ou à l’étranger. 

Success rate (Bel) Taux de réussite des candidats ayant obtenu leur diplôme de secondaire en Belgique en fonction du rôle linguistique 
Ce taux est le rapport entre nombre de diplômés et les inscriptions des élèves de première génération 3 ou 4 ans 
plus tôt en fonction de la communauté considérée.  

Success rate (NonBel) Taux de réussite des candidats ayant obtenu leur diplôme de secondaire en dehors de la Belgique en fonction du 
rôle linguistique de de l’institut de formation 

DIP-Base-Bel Nombre de diplômés issus de la formation en Belgique en fonction du rôle linguistique à l’année t+3 (Communauté 
flamande) ou t+4 (Communauté française) 

Registration rate Taux d’enregistrement au Cadastre (demande d’agrément et de visas ; voir section 4.1.2) en fonction du rôle 
linguistique à l’année t+3 (Communauté flamande) ou t+4 (Communauté française) 

Registration Cadastre Nombre de professionnels en droit d’exercer, enregistrés dans le cadastre en fonction de la nationalité, de l’âge, du 
genre et du rôle linguistique à l’année t+3 (Communauté flamande) ou t+4 (Communauté française) 

Bel/NonBel proportion rate Proportion de Belges et de non Belges en fonction du rôle linguistique  
Male/Female proportion rate Proportion hommes-femmes en fonction du rôle linguistique  
Inflow Belgian diplomas Entrées dues aux diplômés belges en fonction de la nationalité, de l’âge, du genre et du rôle linguistique à l’année 

t+3 (Communauté flamande) ou t+4 (Communauté française) 
Inflow professionals NonBel Entrées dues aux diplômés étrangers en fonction de la nationalité, de l’âge, du genre et du rôle linguistique de la 

communauté d’accueil à l’année t+3 (Communauté flamande) ou t+4 (Communauté française) 
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Total Inflow Entrées totales en fonction de la nationalité, de l’âge, du genre et du rôle linguistique de la communauté d’accueil à 
l’année t+3 (Communauté flamande) ou t+4 (Communauté française) 

Existing Stock Stock de professionnels à l’année t en fonction de la nationalité, de l’âge, du genre et du rôle linguistique  
Survival rate Taux de survie en fonction de l’âge, du genre et du rôle linguistique 
Stock year+5 Stock de professionnels à l’année t+5 en fonction de la nationalité, de l’âge, du genre et du rôle linguistique  
Participation & sector repartition rate Taux de participation en fonction du secteur d’activité (secteur santé versus autres secteurs) et au sein du secteur 

de la santé n fonction de la nationalité, de l’âge, du genre et du rôle linguistique 
Inactive individuals Nombre d’individus inactifs  
Individuals in Workforce Nombres d’individus actifs en fonction du secteur d’activité, de la nationalité, de l’âge, du genre et du rôle linguistique 
Activity rate Taux d’activité en fonction du secteur d’activité, de la nationalité, de l’âge, du genre et du rôle linguistique 
FTE in Workforce Nombre d’équivalents temps-plein de la force de travail en fonction de la nationalité, de l’âge, du genre et du rôle 

linguistique 
Belgian Population Population belge par âge, genre et rôle linguistique  
Crude densities Densité de professionnels 
Consumption rate Taux de consommation en fonction de l’âge, du genre et du rôle linguistique 
Weighted Population Population ajustée par la consommation de soins mesurée en dépenses à charge de l’Assurance Maladie Invalidité 

en fonction de l’âge, du genre et du rôle linguistique  
Weighted densities Densité de professionnels pondérée par la consommation ajustée par l’âge, le genre et le rôle linguistique 

Source : Cellule de Planification – SPF Santé Publique 
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2.3 La planification des ressources humaines pour les 
sages-femmes en Europe 

Dans un rapport KCE précédent relatif à l’organisation des soins prénataux,5 
trois pays européens ont été utilisés comme référence en raison, d’une part, 
d’une durée de séjour hospitalière plus courte que celle observée en 
Belgique, et ce, pour une population comparable en terme de taux 
d’infertilité, d’âge maternel moyen à l’accouchement et de l’âge maternel 
moyen lors de l’accouchement du premier enfant (voir Tableau 4). De plus, 
ces pays présentent différents types d’organisation des soins liés à la 
maternité. Par conséquent, ces pays ont été choisis pour établir la 
comparaison internationale. Il s’agit des Pays-Bas, du Royaume-Uni et de 
la Suède. 

 

 

Si les caractéristiques démographiques et de fécondité sont relativement 
proches dans les pays choisis comme comparateurs, il convient toutefois de 
bien comprendre la façon dont est organisée la pratique de la maïeutique 
dans ces pays. Ce préalable est nécessaire à la compréhension des 
hypothèses qui sous-tendent les modèles de projection de l’offre et à la 
possibilité de transposer ces hypothèses dans un modèle belge. 

Tableau 4 - Données européennes relatives à la maternité  
 Belgique Pays-Bas Royaume-Uni Suède EU 28 
Nombre de femmes en âge de procréer(a) 2 521 451 3 788 003 14 995 942 2 142 771 115 491 068 

Taux de fertilité(b) 1,74 1,71 1,81 1,88 1,58 

Age moyen à l’accouchement (années) 30,2 31,0 30,0 30,9 30,3 

Age moyen au premier enfant (années) 28,5 29,4 28,3 29,1 28,7 
Note : (a) Les femmes en âge de procréation représentent la population des femmes âgées de 15 à 49 ans (b) Données 2014 ; Sources: Eurostat (2014) 
http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/submitViewTableAction.do et  http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do  ) 
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2.3.1 Les Pays-Bas 
Globalement, l’approche du modèle de projection des sages-femmes aux 
Pays-Bas consiste en l’évaluation de la force de travail disponible 
actuellement et du besoin présent de main d’œuvre (voir Figure 3).8 Sur la 
base de cette évaluation, le nombre d’ETP est calculé pour estimer s’il y a 
un équilibre, une potentielle pénurie ou une pléthore éventuelle.  

La force de travail disponible et les besoins en main d’œuvre sont estimés 
sur la base des variables qui affectent l’offre et la demande de main 
d’œuvre. Les variables affectant l’offre sont les entrées de prestataires sur 
le marché du travail, leur capacité contributive (en ETP) et les sorties du 
marché du travail (départ à la retraite). Les variables affectant la demande 
sont l’évolution du nombre de patients, l’évolution de la prévalence de la 
pathologie ou du problème de santé qui nécessite l’intervention des 
professionnels de santé étudiés, les évolutions démographiques et non liées 
à la démographie, et les variations dans l’efficience et la délégation des 
tâches.  

Les besoins de formation sont calculés pour équilibrer la force de travail 
disponible et les besoins en main d’œuvre à l’horizon de 10 et 15 ans. Les 
incertitudes sur les variables sont discutées avec les experts durant des 
interviews et des ateliers (workshops). 

Les variables de l’offre sont les suivantes : 

 Nombre total de sages-femmes actives par secteur (sur base des 
enregistrements obligatoires (voir ci-dessus)) ; 

 Transformation des effectifs actifs en force de travail dont la mesure est 
l’ETP sages-femmes (sur la base des données du registre (1 sage-
femme = 0,78 ETP)) ; 

 Les entrées dues à la formation et à l’immigration. Les entrées dues à 
la formation sont calculées sur base des quotas (220 par an) ajustés 
par le taux de réussite (0,64) ; 

 Les sorties comprenant les départs à la retraite et les arrêts précoces 
de carrière (16% tous les 5 ans). 

Les variables de la demande sont les suivantes : 

 Évaluation de potentielles pléthore et pénurie réalisée sur la base de 
l’analyse des listes d’attentes et des offres d’emplois ; 

 Tendances démographiques basées sur les prévisions des 
naissances ;  

 Tendances épidémiologiques (par ex : prévalence du diabète, de 
l’obésité, des troubles psychologiques,…) ; 

 Tendances socio-culturelles (par ex : croissance des besoins de conseil 
durant la grossesse, augmentation des besoins de dépistage ou des 
techniques de soulagement de la douleur…) ; 

 Développements techniques pour répondre à la croissance des besoins 
d’imagerie, de tests, d’épidurales et d’informations. 

Les variables relatives à la délégation sont les suivantes :  

 Délégation des tâches des obstétriciens, des obstétriciens en formation 
et des médecins généralistes vers les sages-femmes en fonction des 
évolutions législatives ; 

 Substitution des tâches entre sages-femmes de première et de 
seconde ligne. 

Sur la base de ces variables, différents scénarios sont développés et 
discutés avec des stakeholders clés.  
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Figure 3 – Schéma du modèle de projection appliqué aux sages-femmes aux Pays-Bas8 
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2.3.2 Royaume-Uni 
Schéma général de la planification 
Alors que la Belgique a développé un canevas de modélisation de la force 
de travail, le Royaume-Uni va plus loin en développant un modèle complet 
de planification comprenant 4 étapes13 :  

 Analyse prospective (horizon scanning) 

Elle consiste à explorer les défis et opportunités potentiels ainsi que les 
développements futurs qui pourraient influencer la planification de la 
force de travail. Cette analyse comprend l’étude des influences 
technologiques, économiques, environnementales, politiques, sociales 
et éthiques sur les évolutions futures de la force de travail. 

 Génération de scénarios 

Parce qu’il est impossible de prédire avec précision le futur à long 
terme, le développement de scénarios est nécessaire pour 
appréhender l’éventail des possibilités d’évolution de l’offre et de la 
demande. Ces scénarios sont développés sur la base d’un processus 
Delphi. La robustesse des scénarios est ensuite évaluée régulièrement.  

 Modélisation de la force de travail 

La modélisation de la force de travail a pour objectif de projeter l’offre 
et la demande sur la base des scénarios développés à l’étape 
précédente. Des modèles complémentaires sont ensuite développés 
pour évaluer les différentes options politiques permettant d’assurer 
l’équilibre entre l’offre et la demande.  

 Analyse politique 

L’analyse politique est un processus qui permet de déterminer quelles 
sont les décisions de planification les plus robustes face à un avenir 
incertain. Il s’agit de la dernière étape de la planification nécessitant une 
analyse critique de l’information, une priorisation des options pour les 
décideurs au niveau local ou national.  

Analyse des risques et opportunités  
L’Université de Manchester s’est vue confier la mission d’évaluer les risques 
et les opportunités de la force de sages-femmes en 2011.14 Les risques 
principaux concernent les besoins en professionnels, le vieillissement de la 
force de travail et la croissance de la complexité des cas et des besoins 
sociaux. L’optimalisation du skill-mix (répartition des compétences) est 
l’opportunité identifiée pour les sages-femmes. 

 Les besoins en professionnels 

Les besoins en personnel sont calculés sur la base des 
recommandations de bonne pratique de NICE et des recommandations 
du Royal College of Midwives prônant un ratio de 28 naissances pour 
1 ETP sage-femme pour les naissances à l’hôpital et de 35 pour 1 pour 
les naissance à domicile ainsi que 5% de personnel spécialisé 
supplémentaire. Sur cette base, une pénurie de sages-femmes a été 
constatée en 2010. Bien qu’il existe des variations géographiques, la 
pénurie a été confirmée par l’analyse des postes vacants et l’étude du 
recours aux heures supplémentaires de travail. De plus, la capacité 
contributive à la force de travail a diminué ces 10 dernières années. En 
effet, la proportion de sages-femmes travaillant à temps-plein a chuté 
de 52,9% (2000) à 43,4% (2010). Il faut également noter qu’un nombre 
significatif de sages-femmes interrompent prématurément leur carrière 
dans les 5 premières années de leur entrée sur le marché du travail. 
Au-delà de cette première tranche de 5 ans, les sages-femmes tendent 
à maintenir leur activité professionnelle jusqu’à l’âge de la retraite. 

 Le vieillissement des sages-femmes actives 

Selon le Nursing and Midwifery Council, de 40 à 45 % des sages-
femmes vont atteindre l’âge de la pension dans les 10 années à venir. 
De plus, plus de 2/3 des sages-femmes sont âgées de plus de 40 ans 
et un quart de la force de travail a dépassé l’âge de 50 ans. Ceci est 
d’autant plus préoccupant que la majorité des sages-femmes en charge 
de l’enseignement sont aussi plus âgées et proches de l’âge de la 
retraite. 
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 Complexité des cas et besoins sociaux 

Suite à la croissance de la prévalence des maladies liées au style de 
vie comme l’obésité, les sages-femmes auront à gérer des cas 
demandant de plus amples compétences cliniques. Ces cas plus 
complexes nécessitent une prise en charge plus chronophage par la 
difficulté de mener à bien un acte technique comme l’imagerie par 
échographie par exemple (difficulté d’observer le fœtus, utilisation de 
matériel adapté). Les actes intellectuels liés aux conseils de gestion du 
poids et du diabète gestationnel sont également plus nombreux et 
prennent davantage de temps. 

D’autres facteurs viennent s’ajouter à l’augmentation de la lourdeur des 
cas comme la croissance du nombre de mères âgées ou très jeunes 
(adolescentes), la toxicomanie, les problèmes de santé mentale, la 
barrière de la langue, les comorbidités telles que le diabète, les 
maladies rénales, les maladies cardiaques et les problèmes d’infertilité. 
Finalement, il ne faut pas non plus négliger le temps nécessaire à la 
gestion des entretiens avec les futures mamans, les familles 
vulnérables et la gestion des cas sociaux problématiques.  

 Optimalisation du skill-mix 

La piste de l’optimalisation du skill-mix permet d’envisager une 
répartition adéquate des rôles entre les différents prestataires de soins 
(obstétriciens, médecins généralistes, visiteurs de santé) et l’entourage 
non médical (doulasb, maternity support workers). Une piste de 
réflexion consiste en l’harmonisation et le renforcement du rôle et de la 
formation des assistantes maternelles (maternity support workers). 

                                                      
b  La doula accompagne et soutient une parturiente et son entourage pendant 

la grossesse, l’accouchement et la période postnatale. Son 

Modélisation de la force de travail 
Le Centre of Workforce Intelligence a développé un modèle de projection 
des sages-femmes.15 Depuis mars 2016, les fonctions de cet organe d’avis 
sont assurées par le Department of Health and Health Education England. 
Selon le schéma décrit ci-dessus, les données des registres de sages-
femmes sont utilisées pour être injectées dans des modèles de projection 
de l’offre et de la demande sur la base d’un ensemble de scénarios. Ces 
scénarios permettent d’élaborer des hypothèses de travail dont la 
plausibilité et le potentiel de réalisation dans le futur sont évalués par des 
stakeholders.   

La projection de l’offre est basée sur les données d’enregistrement du 
Nursing and Midwifery Council relatives aux sages-femmes employées par 
le NHS et celles travaillant hors du NHS. Différents scénarios sont élaborés 
sur la base d’un ensemble d’hypothèses (scénario bas, scénario de base, 
scénario haut) concernant : 

 La durée de la formation (voie I versus voie II) ; 

 La planification, l’agrément et le suivi des services de santé offerts 
nécessitent une évaluation des besoins de santé de la population, 
l’élaboration d’itinéraires cliniques, la négociation de contrats avec les 
fournisseurs de soins tout en évaluant la qualité des soins ; 

 L’attrition des étudiants ; 

 Le taux d’enregistrement dans les registres du Nursing and Midwifery 
Council après l’obtention du diplôme. Ce taux reflète la proportion de 
sages-femmes qui embrassent une autre carrière ; 

 Le recrutement international ; 

 Le ratio ETP/effectif (0,81 ETP/ 1 sage-femme) ; 

 Les départs à la retraite ; 

accompagnement est non médical et ne remplace pas le suivi des 
professionnels de la santé choisi par les (futurs) parents. 
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 Les autres départs et entrées (arrêts prématurés de la carrière ou 
reprise de la carrière après une interruption). 

La projection de la demande prend en considération les éléments suivants 
déclinés selon trois niveaux de scénario (tendance de base, tendance basse 
et tendance haute) : 

 La démographie (prévision du taux de naissances) ; 

 Répartition des compétences (skill-mix) entre sages-femmes, 
assistantes maternelles (midwifery support workers) et les auxiliaires 
de santé (healthcare assistants) ; 

 L’activité future basée sur les résultats de l’analyse prévisionnelle 
(horizon scanning) ; 

 La productivité ; 

 Les politiques (autres que la répartition des compétences) ; 

 Les facteurs financiers qui affectent la maïeutique.  

En complément de ce modèle de planification nationale des sages-femmes, 
le Centre for Workforce Intelligence16 et NICE17 encouragent la planification 
au niveau local en fournissant des outils et de la littérature. La planification 
au niveau local est cruciale pour nourrir le modèle national en fournissant 
des données du terrain nécessaires au développement des hypothèses 
pour l’élaboration des scénarios. Tout d’abord, le Centre for Workforce 
Intelligence propose un outil d’aide à l’analyse des ressources humaines 
tout au long du parcours de soins liés à la maternité. Cet outil à destination 
des fournisseurs de soins utilise Excel et est disponible gratuitement. Il est 
basé sur une approche présentée à la Figure 4. 
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Figure 4 – Structure de l’outil de planification local utilisé au Royaume-Uni16 

 

 L’analyse de la situation actuelle et future (Current & future landscape) 
aide à comprendre comment les politiques sanitaires vont affecter la 
force de travail. 

 L’étude du cadre du parcours de soins (Scope care pathway) identifie 
les services à fournir dans chacun des parcours de soins. 

 La cartographie du parcours de soins (Map the care pathway) permet 
de comprendre qui fait quoi tout au long du parcours de soins.  

 L’analyse de la force de travail actuelle (Understand current workforce) 
permet une compréhension des rôles dans la délivrance et l’organisation 
des soins au long des parcours de soins comme les aptitudes et les 
connaissances de la main d’œuvre actuelle et comment elles sont 
utilisées dans le cadre des activités.  

 L’identification des blocages (Identify pathway blockages) dans le 
parcours de soins a pour objectif d’identifier les obstacles générés par 
l’inefficience de la main d’œuvre. Ensuite, les raisons de ces blocages 
doivent être investiguées et des données relatives au blocage identifié 
doivent être collectées. 

 La cartographie des compétences (Conduct skills mapping) a pour but 
de faire le relevé des compétences nécessaires pour assurer les activités 
dans les zones de blocage découvertes ci-dessus, identifier si les 
compétences nécessaires sont actuellement disponibles parmi la main 
d’œuvre et évaluer si les compétences disponibles peuvent lever les 
blocages. 

 L’analyse de la force de travail (Conduct workforce analysis) consiste 
à rassembler toutes les informations fournies au niveau des étapes 
précédentes.  

 Le réaménagement des parcours de soins (Redesign Care pathway) va 
permettre d’identifier les opportunités d’amélioration du parcours de 
soins. 

Pour la mise en œuvre pratique de cet outil, des recommandations et des 
exemples sont fournis sur le site web du Centre for Workforce Intelligence 
https://www.hee.nhs.uk/our-work/developing-our-workforce/maternity-care-
pathways   
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Ensuite, NICE a élaboré un guide de pratique pour une dotation suffisante 
en personnel de maïeutique de la pré-conception, en passant par les soins 
prénataux, soins intra-partum et postnataux.17 Les infrastructures liées à la 
naissance comprennent le domicile, les cabinets ambulatoires, les unités de 
jours, les unités obstétricales, les unités gérées par les sages-femmes (soit 
hospitalières soit extra-muros). Le guide s’adresse aux gestionnaires de ces 
infrastructures liées à la maternité (conseils de santé, gestionnaires 
d’hôpitaux, chefs d’unité, professionnels de santé et fonctionnaires).17 Sur 
la base des preuves scientifiques disponibles, le guide de pratique identifie 
les indicateurs qui devraient être utilisés pour fournir l’information relative 
aux soins de qualité (voir Figure 5). 
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Figure 5 – Résumé des éléments principaux du guideline de NICE pour une dotation adéquate en sages-femmes et leurs relations réciproques17   

 
 Source : Schéma adapté de http://www.nice.org.uk/guidance/NG4/documents/safe-midwifery-staffing-for-maternity-settings-final-scope2 
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2.3.3 Suède 
Depuis 2001, un modèle de projection de type ‘stock and flow’ (Figure 6) est 
produit par le département statistique national de la planification (Conseil 
national suédois de la santé et du bien-être) et concerne les professions de 
sage-femme, de médecin généraliste, de médecin spécialiste, d’infirmier, 
d’infirmier spécialisé, de dentiste et d’assistant dentaire. Dans un futur 
proche, les psychologues, pharmaciens, kinésithérapeutes et 
ergothérapeutes seront également intégrés au modèle de projection. La 
Figure 6 présente les différents flux pris en compte dans la projection de la 
force de travail des sages-femmes. L’ensemble des entrées inclut les 
nouveaux diplômés, l’immigration, les nouveaux employés et les 
changements d’orientation professionnelle vers le secteur de la santé. Les 
sorties, quant à elles, englobent l’émigration, les décès, la mortalité, les 
demandeurs d’emploi, les changements d’orientation professionnelle vers 
des secteurs non liés à la santé. Les effectifs actifs dans le secteur de la 
santé sont mesurés sur la base des données présentes tandis que les 
entrées dues à la formation et les sorties dues aux départs à la retraites et 
aux décès sont estimés sur la base de tendances historiques. Au flux 
d’entrée et sortie des effectifs s’ajoutent des mouvements au sein du 
marché du travail tels que les flux net de migration et les projections pour le 
taux d’emploi hors secteur de la santé et le taux de non emploi. De plus, la 
demande de professionnels est analysée sur la base d’enquêtes.  

Une première enquête est réalisée chaque année auprès des 21 provinces 
pour connaitre les éventuels déséquilibres entre l’offre et la demande de 
professionnels observés et attendus dans les 6 mois à venir. Une seconde 
enquête est réalisée d’une part, auprès d’une sélection d’employeurs privés 
et d’autre part, parmi les employeurs publics et les associations 
professionnelles pour connaitre les engagements de professionnels réalisés 
l’année précédentes et ceux prévus pour l’année suivante. L’équilibre entre 
l’offre et la demande se base sur les estimations de la projection de l’offre 
et des résultats des enquêtes relatives à la demande de professionnels. Les 
autorités sont informées des résultats de la balance offre et demande. 
Lorsqu’une pénurie est prévue, diverses stratégies sont envisagées : le 
recrutement international, l’augmentation de la formation, l’adaptation du 
skill-mix ou la réorganisation du système de soins. Lorsque l’augmentation 

de la formation est choisie, le conseil supérieur de l’enseignement supérieur 
augmente les dotations aux centres de formation afin qu’ils puissent former 
un plus grand nombre de professionnels. Le nombre d’étudiants à financer 
prend en compte des hypothèses relatives au choix des études (taux 
d’attraction), au taux de réussite, et aux résultats du modèle produit par le 
département statistique national de la planification (Conseil national suédois 
de la santé et du bien-être). Cependant, le nombre d’étudiantes sages-
femmes acceptées à la formation reste du ressort des centres de formation 
eux-mêmes. Les établissements de formation fixent le nombre d’inscriptions 
en première année sur la base du nombre d’étudiants déjà en cours de 
formation, des ressources humaines et matérielles (ex : locaux) dont ils 
disposent et, dans une moindre mesure, des exigences du marché du 
travail. 

En 2013, 11 241 professionnels étaient repris dans la base de données 
‘sages-femmes’ du National Planning Support. Parmi celles-ci, 64% (soit 
7 195 sages-femmes) étaient actives dans le secteur des soins de santé. 
En effet, les autres sages-femmes étaient occupées hors du secteur des 
soins de santé (7%), sans emploi (37%), retraitées (22%) ou ne possédaient 
pas de numéro d’identification (2%). Ces chiffres sont disponibles pour les 
années 1995-2013 et servent de base aux projections de l’offre. Le flux net 
de migration introduit dans le modèle est la moyenne des flux migratoires 
observés entre 1996 et 2013. Le flux net migratoire annuel représente la 
différence entre le nombre de prestataires immigrés et le nombre de 
prestataires ayant émigré. À titre d’exemple, en 2013, 3% des sages-
femmes actives dans le secteur des soins de santé avaient obtenu leur 
diplôme dans un pays étranger (européens 2% et non-européens 1%). 
Parmi les sages-femmes européennes, 40% étaient originaires de Finlande. 
Le flux net de migration était de 0,1% pour 2013. Les résultats du modèle 
de projection sont présentés à la Figure 7. 
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Figure 6 – Modèle de projection ‘stock and flow’ suédois 
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Figure 7 – Résultats de la projection du nombre de sages-femmes en Suède jusqu’en 2025 

 
Source : National Planning Support 
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2.4 Analyse SWOT du modèle de planification utilisé en 
Belgique 

2.4.1 Introduction 
La ‘planification des ressources humaines pour la santé’ fait référence au 
processus qui consiste en l’étude de l’offre et de la demande de soins afin 
de déterminer les besoins en professionnels de santé. Le modèle de 
projection de la force de travail est un outil mathématique au service de la 
planification afin d’étudier l’évolution de l’offre en professionnels de santé 
sur la base de différents scénarios.  

Dans ce chapitre, le modèle de projection de la force de travail développé 
par la Cellule de Planification et sa mise en œuvre dans le cadre des 
politiques de planification des ressources humaines pour la santé sont mis 
en perspective avec une attention particulière aux spécificités de la 
profession de sage-femme. Certains éléments de la discussion pourront 
donc être également d’application pour les autres professions.  

2.4.2 Méthode 
La technique SWOT (Strengths–Forces, Weaknesses–Faiblesses, 
Opportunities–Opportunités, and Threats–Menaces) est une méthode 
analytique permettant de comprendre comment une organisation peut 
atteindre ses objectifs stratégiques. Le résultat d’une analyse SWOT est une 
matrice deux par deux, comparant les caractéristiques internes à celles de 
l'environnement externe. L'évaluation des caractéristiques internes consiste 
à identifier les ressources et les compétences existantes (forces) et celles 
manquantes (faiblesses). L'évaluation de l'environnement externe se 
concentre sur des éléments extérieurs à l'organisation qui peuvent l’affecter 
positivement (opportunités) ou négativement (menaces). 

Dans ce rapport, les variables du modèle de projection de la force de travail 
et la mise en œuvre du modèle dans le cadre des politiques de planification 
des ressources humaines pour la santé sont identifiées et comparées avec 
celles utilisées dans les modèles étrangers étudiés. Les facteurs extérieurs 
qui influencent les résultats du modèle sont également abordés. 

2.4.3 Résultats 
Le Tableau 5 présente le résultat de l’analyse SWOT du modèle belge de 
projection de la force de travail et de sa mise en œuvre lors de la 
planification des professionnels de la santé. Cette analyse se limite à la 
comparaison avec les modèles étrangers. Cette matrice pourrait être 
enrichie par la consultation de stakeholders et d’experts de la modélisation 
des projections des ressources humaines pour la santé. Ce type de mise en 
perspective n’a pas pu être réalisé dans le cadre de ce travail. Les résultats 
de la matrice peuvent donc servir de base à une consultation plus large dans 
le domaine de la planification. 
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Tableau 5 – Matrice SWOT du modèle de projection de la force de travail et de sa mise en œuvre lors de la planification des professionnels de la 
santé 

Strengths  Weaknesses 

 Identification des diplômés et des professionnels en droit d’exercer et 
actifs (stock) 

 Variables de flux prises en compte dans le modèle stock and flow de 
projection de l’offre (formation, immigration, mobilité 
professionnelle…) 

 Mesure de la force de travail des salariés dans et en dehors du 
secteur de la santé 

 Recours à des groupes de travail pour valider les hypothèses de 
travail et les scénarios utilisés dans le modèle de projection de la force 
de travail 

 Utilisation de données fiables provenant de diverses sources (bases 
de données administratives couplées) 

  Projection du nombre de diplômés à partir du calcul du taux 
d’attractivité et de réussite (peu fiables) 

 Mesure de la force de travail dans le secteur libéral 
 Définition et mesure de la demande par les dépenses de soins 
 Lors de la projection pour le futur, l’offre de professionnels est 

considérée de facto comme adéquate au temps initial 
 Analyse des paramètres complémentaires à inclure dans le modèle de 

projection en fonction de la disponibilité de données pour les mesurer 
 Degré de précision des données disponibles et intégrées dans le 

modèle de projection de la force de travail 
 Méthodologie de développement de scénarios (consultation peu 

structurée des stakeholders) 
 Absence de planification simultanée des professions de santé 

susceptibles de bénéficier d’une délégation des tâches (planification 
mono-disciplinaire) 

   

Opportunities  Threats 

 Transfert des compétences aux entités fédérées suite à la sixième 
réforme de l’État ouvrant la voie à la collecte de données 
complémentaires 

 Potentialité des données du PlanCAD à exploiter pour l’élaboration 
de scénarios 

 Données des projets pilotes mis en place dans le cadre de la réforme 
du paysage et du financement hospitalier (p.ex. transfert du suivi du 
postpartum du secteur hospitalier vers le domicile) 

 

 

  Morcellement des compétences de planification entre les différents 
niveaux de pouvoir (fédéral et communautaire) 

 Contradiction entre le souhait de régulation de l’offre de professionnels 
et le caractère libéral de la pratique (liberté d’installation des 
professionnels de la santé, liberté du patient de s’adresser à un 
professionnel généraliste ou spécialiste) 

 Contradiction entre le souhait de régulation de l’offre de professionnels 
et la mobilité européenne des étudiants et des professionnels 

 Étude limitée de l’impact des politiques sociales et sanitaires sur la 
planification des professionnels 



 

KCE Report 278B Ressources humaines pour la santé et données relatives aux sages-femmes 35 

 

 

2.4.3.1 Forces 

Identification des diplômés et des professionnels en droit d’exercer et 
actifs (stock) 
Le développement du Cadastre a permis d’avoir une bonne vue d’ensemble 
des prestataires en droit d’exercer leur profession en Belgique. Le couplage 
réalisé dans le PlanCAD permet de transformer les ‘effectifs en droit 
d’exercer’ repris dans le cadastre en ‘effectifs actifs sur le marché du travail’ 
soit au titre de salarié (ONSS) soit au titre de travailleurs indépendants 
(INASTI).  

Variables de flux prises en compte dans le modèle stock and flow de 
projection de l’offre (formation, immigration, mobilité 
professionnelle…) 
La projection de l’offre utilise un modèle stock and flow.2 L’étude des 
tendances historiques permet d’évaluer les flux d’entrées et de sorties sur 
la base des observations antérieures. Les variables prises en compte pour 
étudier les flux d’entrées et les flux de sorties sont décrites dans le Tableau 
3. 

Les flux d’entrées sont de deux natures : les entrées dues à la formation et 
à l’immigration étudiante et professionnelle. Ces flux d’immigration peuvent 
être étudiés avec une grande précision, comme par exemple dans le cadre 
du PlanCAD Médecins 2004_2012.18 La Cellule de Planification définissait 
deux types de mobilité : la mobilité étudiante et la mobilité professionnelle. 
La mobilité étudiante concernait les étudiants étrangers qui viennent se 
former en Belgique pour obtenir le diplôme de base en médecine et la 
mobilité professionnelle visait les personnes avec un cursus partiel (diplôme 
de base) ou complet (diplôme de base accompagné d’une spécialisation) 
suivi à l’étranger venant exercer en Belgique. Les personnes issues de la 
mobilité étudiante étaient intégrées dans les quotas tandis que celles issues 
de la mobilité professionnelle y échappaient. En Communauté française, 9% 
des quotas de médecine étaient occupés par des candidats issus de la 
mobilité étudiante contre 4% en Flandre. La mobilité professionnelle était 
mesurée par le nombre d’agréments de professionnels ayant obtenu leur 

diplôme de base hors Belgique. En Communauté flamande, le pourcentage 
d’agréments de médecine générale accordés à ces professionnels était 
inférieur à 5% tandis qu’il atteignait 25,5% pour les spécialistes en 2013. En 
Communauté française, 42% des agréments de médecine générale étaient 
accordés en 2012 à des professionnels ayant obtenu leur diplôme de base 
hors Belgique. Pour les spécialistes, cette proportion s’élevait à 43,1% en 
2013. Une telle analyse devrait également être reproduite pour les sages-
femmes pour étudier l’impact de la mobilité étudiante sur l’entrée dans le 
marché du travail. 

Mesure de la force de travail des salariés dans et en dehors du secteur 
de la santé 
Grâce au couplage des données du PlanCAD, le nombre d’ETP occupés 
dans le secteur du salariat est mesuré de façon robuste. Une distinction 
peut-être opérée entre les domaines d’activité liés à la santé et ceux non 
liés à celle-ci. Le siège central de l’employeur est utilisé comme  indicateur 
du lieu de prestation.  

Recours à des groupes de travail pour valider les hypothèses de travail 
et les scénarios utilisés dans le modèle de projection de la force de 
travail 
Pour chaque profession faisant l’objet d’un exercice de planification, la 
Commission de Planification institue un groupe de travail comprenant divers 
acteurs des soins de santé. Ces groupes ont pour mission de valider les 
différentes hypothèses de travail sur lesquelles repose le modèle de 
projection. Cependant, une approche plus structurée de la consultation de 
stakeholders permettrait de mener un exercice plus approfondi d’horizon 
scanning (voir chapitre 5). Cet exercice devrait fournir des données 
probantes de la littérature ainsi que des données factuelles permettant de 
nourrir les réflexions menées sur les groupes de travail lors de l’élaboration 
des scénarios alternatifs utilisés dans le cadre du modèle de projection de 
la force de travail.  
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Utilisation de données fiables provenant de diverses sources (bases 
de données administratives) 
Les données utilisées dans le modèle de projection de la force de travail 
sont issues d’un couplage de données réalisé dans le PlanCAD (voir 
section 1.1.1). Le croisement de données de plusieurs administrations 
permet une description très détaillée et fiable des caractéristiques 
démographiques, académiques et professionnelles des prestataires de 
santé. 

2.4.3.2 Faiblesses 

Projection du nombre de diplômés à partir du calcul du taux 
d’attractivité et de réussite (peu fiables) 

 La projection du nombre de diplômés 

Contrairement à d’autres paramètres, la projection du nombre de diplômés 
ne repose pas sur l’analyse des tendances historiques d’évolution du 
paramètre. Le nombre futur de diplômés est calculé sur la base de la formule 
suivante :  

NFD (nombre futur de diplômés) = [(Pop18 x TA) x TRb] + (Enb x TRnb) 

dans laquelle 

Pop18 : population belge âgée de 18 ans 

TA : taux d’attractivité pour les études de la population belge âgée de 18 
ans 

TRb : taux de réussite parmi les étudiants de ‘première génération’ (inscrits 
pour la première fois dans un cycle d’études supérieures) 

Enb : nombre d’étudiants de première génération dont le diplôme de 
secondaire a été obtenu à l’étranger  

TRnb : taux de réussite parmi les étudiants de ‘première génération’ dont le 
diplôme de secondaire a été obtenu à l’étranger 

Cette méthode de calcul présente plusieurs écueils :  

a. Le taux d’attractivité des études parmi la population âgée de 18 ans 
en Belgique et la notion d’étudiants de première génération 

Le taux d’attractivité des études représente le rapport des étudiants de 
première génération et de la population âgée de 18 ans en Belgique. 
Les étudiants de première génération désignent les étudiants qui n’ont 
jamais été inscrits au moins une fois dans l’enseignement supérieur en 
Belgique ou à l’étranger. Ce taux ne permet d’évaluer qu’une partie du 
nombre d’étudiants désireux de s’engager dans une formation de sage-
femme. En effet, il convient également d’apprécier le taux d’attractivité 
des études parmi les étudiants de seconde génération. Hormis les 
étudiants n’ayant pas obtenu assez de crédits lors de la première année, 
ce groupe comprend également les étudiants ayant déjà un diplôme 
(ex : diplômés en sciences infirmières) ou des étudiants ayant fait un 
autre choix d’études avec l’entame de la formation de sage-femme. Ce 
type d’attractivité est également important à prendre en compte.  

En termes de planification, l’attractivité des études de sages-femmes 
parmi les étudiants de première génération peut être stimulée pour 
permettre une réaction rapide en cas d’apparition d’une pénurie de 
professionnel sur le marché du travail. Il convient moins bien pour 
l’appréciation du nombre d’étudiants s’engageant pour la première fois 
dans une formation de sage-femme.  

b. Le calcul du taux de réussite 

Le taux de réussite est le rapport entre le nombre de diplômés et le 
nombre d’étudiants de première génération observé 3 ou 4 ans plus tôt 
en fonction de la Communauté considérée. Les étudiants compris dans 
le numérateur regroupent l’ensemble des étudiants de première et de 
seconde génération tandis que le dénominateur ne contient que les 
étudiants de première génération. L’utilisation de la notion du taux de 
diplomation (voir section 1.1.1.1) semble plus opportune.  
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c. La notion de taux de réussite 

Le taux de réussite est calculé sur la base de la durée de la formation 
des études de sages-femmes en Communauté flamande et en 
Communauté française. Or depuis la réforme de Bologne et la création 
de l’espace européen de l’enseignement supérieur en 2010, la notion 
d’année académique a laissé la place à la notion d’ECTS (European 
Credit Transfert and Accumulation System). Un diplôme est obtenu 
après l’obtention de ces crédits sur une durée minimale de 3 ou 4 ans 
en fonction de la Communauté. Un trajet scolaire sans échec peut donc 
durer plus de 3 ou 4 ans ce qui rend complexe la notion de taux de 
réussite. L’utilisation de la projection du nombre de diplômés sur la base 
des tendances historiques permettrait d’éviter cet écueil.  

Enfin, les erreurs liées à l’estimation du taux d’attractivité et du taux de 
réussite se multiplient et risquent d’induire un large intervalle de confiance 
pour l’estimation du nombre de diplômés. Ce problème pourrait être évité 
en projetant le nombre de diplômés pour l’avenir sur la base des tendances 
historiques de production annuelle de diplômés. 

 La projection du stock de professionnels 

Le modèle de projection de la force de travail fonctionne de façon 
transversale c’est-à-dire que le stock de départ utilisé correspond à une 
photographie au temps t auquel sont appliqués des taux globaux d’inactivité 
et d’activité hors du secteur de la santé. Un suivi longitudinal des 
prestataires permettrait d’étudier les composantes de ces taux globaux afin 
d’étudier la carrière des professionnels (entrée, sortie, diminution de 
l’activité…) et donc d’envisager, si nécessaire,  la mise en place de 
politiques de lutte contre l’attrition.  

Le taux global d’inactivité ne permet pas d’isoler, par exemple, les 
phénomènes d’émigration de professionnels c’est-à-dire le départ total ou 
partiel des effectifs vers l’étranger. Par départs partiels, il faut comprendre 
les professionnels qui ont une activité transfrontalière partageant le temps 
de travail entre la Belgique et un autre pays. Selon la profession envisagée, 
ce phénomène peut être plus ou moins important. À l’heure actuelle, il 
n’existe aucune quantification des départs partiels et très peu d’information 
sur les émigrations. La collecte d’informations à ce sujet pourrait se baser, 

notamment, sur la déclaration de revenus professionnels à l’étranger ou sur 
une déclaration des prestataires concernés.  

Le taux d’activité hors du secteur de la santé ne permet pas d’analyser les 
changements d’orientation professionnelle et les éventuels retours vers le 
secteur de la santé. La caractérisation de ces phénomènes soutient 
l’éventuelle nécessité de la mise en place de politiques de planification 
autres que le seul contrôle du nombre d’entrées de professionnels, comme 
des politiques soutenant le maintien des professionnels dans la pratique 
curative en Belgique.  

Mesure de la force de travail dans le secteur libéral 
Certaines professions, comme les infirmières et les sages-femmes, 
développent majoritairement leur activité en milieu hospitalier, régi par le 
salariat, contrairement à la médecine où les professionnels sont rémunérés 
presque totalement à l’acte quel que soit le lieu de prestation.  

À défaut d’autre indicateur de l’activité rémunérée à l’acte, la force de travail 
est calculée sur la base des montants versés par l’assurance maladie aux 
prestataires pour les actes qu’ils ont prestés. La liste des actes ainsi que les 
tarifs sont repris dans la nomenclature des soins de santé. L’utilisation de la 
nomenclature comme instrument de mesure de la force de travail présente 
plusieurs écueils : 

1. Le montant associé aux actes n’est pas proportionnel au temps de 
réalisation des actes. Le prix des actes n’est pas proportionnel à la 
charge de travail et résulte de négociations entre les diverses parties 
prenantes de l’Assurance Maladie Invalidité. Dans ce tarif, coexistent 
deux formes d’honoraires : les honoraires purs, rétribuant l’acte 
intellectuel et technique des prestataires et les honoraires globaux 
couvrant non seulement l’acte médical en lui-même mais également les 
frais de fonctionnement associés à la réalisation de l’acte. Un 
prestataire générant principalement des honoraires globaux se voit 
indument attribuer une force de travail plus importante qu’un prestataire 
ayant le même volume horaire mais générant uniquement des 
honoraires purs.3  
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2. L’organisation des soins et le contexte local ont une incidence sur le 
volume de remboursement à temps de travail égal. Certains 
prestataires, bénéficiant par exemple d’un soutien administratif et/ou 
logistique, peuvent consacrer davantage de temps à la réalisation 
d’actes intellectuels ou d’actes techniques qu’un collègue isolé. Ceci 
induira un volume de prestation supérieur pour un temps de travail égal.  

3. La force de travail se base uniquement sur la somme des valeurs 
monétaires des actes remboursés dans le cadre de l’Assurance 
Maladie Invalidité. Tous les actes rémunérés en dehors du cadre de 
l’Assurance Maladie Invalidité ou non rémunérés ne sont pas pris en 
compte dans le calcul de la force de travail. Dans certaines professions, 
cela peut mener à une sous-estimation de la force de travail.  

4. Le libellé des actes est parfois vague et correspond à une gamme 
d’activités demandant une charge de travail très variable. Prenons pour 
exemple, le code relatif à l’accouchement pour les gynécologues 
« 423010 ‘Accouchement normal ou dystocique y compris les 
honoraires pour l'anesthésie éventuelle, à l'exclusion des anesthésies 
effectuées par les médecins spécialistes en anesthésie’ ». Il est aisé de 
comprendre toute la variabilité du temps de travail lié à ce code. En 
effet, une situation d’eutocie ou de dystocie ne conduira pas au même 
temps de prise en charge. La parité de la parturiente, les antécédents 
(ex : césarienne antérieure), l’état de santé de l’enfant à naître 
influenceront également le temps de la prise en charge. 

Compte tenu de ces limitations, la force de travail calculée dans le modèle 
de projection est quantifiée en ETP ‘relatifs’ permettant de comparer le 
niveau d’activité selon les tranches d’âge ou le genre. Cependant, 
l’utilisation d’ETP ‘relatifs’ se base sur l’hypothèse selon laquelle les écueils 
préalablement cités sont répartis uniformément en fonction du genre et au 
sein des différents groupes d’âge des professionnels.   

L’utilisation des tarifs de la nomenclature comme mesure d’activité requiert 
une révision complète de celle-ci afin de faire correspondre, d’une part, le 
libellé des actes, parfois obsolètes, à la réalité de l’activité de la pratique et 
d’autre part, le tarif à la charge de travail réelle comme le préconise le 
rapport KCE 229.19 D’autres pistes pour évaluer la force de travail dans le 

secteur libéral pourraient être envisagées, comme par exemple, la récolte 
de données auprès des praticiens de façon annuelle. Des mesures 
incitatives à l’enregistrement devraient être mises en place, telles que la 
liaison de l’enregistrement au maintien du numéro INAMI des prestataires 
(droit de tarifer) ou à l’enregistrement à l’Ordre pour les professions qui en 
possèdent un (droit d’exercer). 

Définition et mesure de la demande par les dépenses de soins 
Le concept de besoin de santé est inhérent à l’idée de service de santé. La 
reconnaissance de ces besoins permet à la société de s’organiser pour y 
répondre, notamment, en instaurant un système de santé performant 
capable de fournir des soins de santé de qualité.  

La demande de soins se distingue de la demande économique par le fait 
qu’il n’y a normalement aucun lien entre la demande de services et la 
disposition à payer pour ces services. La demande de soins de santé peut 
être définie en utilisant la taxonomie de Bradshaw relative aux besoins 
sociaux qui distinguent20 : 

 Les besoins normatifs 
Les besoins normatifs sont les besoins définis par les experts ou les 
sociétés scientifiques et qui correspondent à des situations précises. 
Les besoins d’un patient souffrant d’une pathologie particulière peuvent 
être définis par des guidelines ou encore par des valeurs seuils de tests 
définies par des experts. 

 Les besoins ressentis 
Les besoins ressentis sont définis par la perception qu’en a les 
membres d’une société. Ces besoins ressentis peuvent correspondre à 
des besoins réels auxquels le système doit répondre ou à des besoins 
non justifiés auxquels il n’est pas possible ou souhaitable d’offrir une 
réponse du système de santé. Les besoins ressentis se transforment 
en besoins exprimés lorsqu’ils sont verbalisés et matérialisés par une 
demande de soins.    
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 Les besoins exprimés 
Les besoins exprimés ou demande transforment les besoins ressentis 
en l’action de consommation de services de santé. Cette consommation 
est très souvent utilisée comme mesure de la demande réelle alors que 
les listes d’attente pour obtenir une intervention de santé sont utilisées 
comme proxy des besoins de santé non rencontrés. La consommation 
de soins ou l’attente sont ici toujours considérées comme pertinentes. 
Cette hypothèse n’est pas toujours rencontrée comme par exemple le 
recours inapproprié des patients pédiatriques aux services d’urgence.21  

 Les besoins comparatifs 
Les besoins comparatifs émanent de la comparaison de deux 
populations similaires avec des résultats de santé non équivalents ou 
de la comparaison de deux sous-groupes d’une même population.  

À défaut d’une autre définition des besoins, le modèle de projection de la 
force de travail recourt uniquement à la consommation de soins, mesurée 
par les dépenses de l’assurance maladie, pour produire un ratio 
soignants/population, ajusté par la consommation de soins en fonction de 
l’âge, du genre et de la communauté. D’autres paramètres sont pris en 
compte lors des discussions des groupes de travail sur la base de 
l’expérience de terrain de ses membres. Les Pays-Bas et le Royaume-Uni 
proposent d’évaluer les besoins de santé de façon multidimensionnelle.  

Par exemple, les Pays-Bas évaluent la situation actuelle de la demande en 
ce compris les besoins non rencontrés et les demandes de soins non 
justifiées de la population. Les paramètres démographiques, les aspects 
épidémiologiques et socio-culturels sont inclus dans la mesure de la 
demande en professionnels. Ces deux derniers éléments sont identifiés et 
évalués sur la base de méthodes qualitatives. Enfin, des scénarios sont 
développés pour tenir compte de différents taux de substitution, de 
développements professionnels et des évolutions concernant le nombre 
d’heures de travail.22  

Le Royaume-Uni associe des méthodes qualitatives et quantitatives pour 
évaluer la demande en considérant l’épidémiologie des maladies, les 
développements technologiques, l’introduction de nouvelles professions ou 
de nouveaux standards de soins, des variations dans le degré de skill-mix. 

En plus de l’étude des besoins, les Pays-Bas et le Royaume-Uni fixent 
également des objectifs de santé à l’horizon du terme de la projection. Si les 
Pays-Bas mesurent les objectifs de santé en termes d’accès au système de 
santé, le Royaume-Uni, quant à lui, établit des objectifs de santé relatifs à 
des résultats de santé à atteindre, au coût-efficacité et à l’accessibilité 
financière. Un exemple d’objectif de santé pourrait être la réduction du taux 
de césarienne en l’absence d’indication médicale. Pour ce faire, la littérature 
propose plusieurs types de prise en charge dont la mise en œuvre a des 
implications différentes en termes de ressources humaines. 
L’accompagnement individualisé propose un suivi continu et ininterrompu 
de chaque parturiente par une sage-femme23 tandis que la gestion active de 
l’accouchement (active management) comprend l’accompagnement 
individualisé avec d’autres interventions telles que l’amniotomie, l’usage 
d’ocytocine et l’utilisation de critères relatifs au diagnostic et à la progression 
du travail.24 Alors que la gestion active ne semble pas avoir d’impact 
significatif sur le taux de césariennes,24 l’accompagnement individualisé 
semble réduire le taux de césariennes.23 La mise en place d’une telle 
procédure pour réduire le taux de césariennes n’est pas neutre en termes 
de ressources humaines de maïeutique par rapport à la prise en charge 
proposée actuellement. Le bénéfice de l’accompagnement par les sages-
femmes a été largement discuté dans la littérature.25 

Enfin, l’utilisation des dépenses comme marqueur de la consommation pose 
les mêmes écueils que pour la transformation des effectifs en ETP (voir ci-
dessus). En effet, les tarifs ne sont pas proportionnels au temps nécessaire 
à la réalisation de la prestation.  

Il faut noter que les bases de données administratives disponibles ne 
permettent pas d’obtenir d’autres indicateurs de la consommation.    
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Lors de la projection pour le futur, l’offre de professionnels est 
considérée de facto comme adéquate au temps initial 
Dans le scénario de base, les projections de la force de travail sont 
construites sur la base des tendances historiques. Le modèle calcule la 
densité de professionnels pondérée par la consommation ajustée en 
fonction des caractéristiques démographiques de la population de chaque 
Communauté au début de la période de projection et celle estimée en fin de 
période de projection (soit tous les 5 ans). L’évolution de cette densité est 
discutée au sein du groupe de travail.  

Dans les scénarios alternatifs, d’autres hypothèses d’évolution sont 
élaborées par le groupe de travail, ce qui mène à d’autres estimations de la 
densité de professionnels. 

Dans ce genre d’exercice, la densité observée en début de période de 
projection est en général soit considérée comme adéquate et correspond à 
un recours approprié aux services de santé.  

Lors de l’observation d’une asymétrie de l’évolution de l’offre et de la 
demande, amenant à augmentation ou diminution marquée de la densité 
pondérée la première solution est d’agir sur la formation, pour, selon le cas, 
augmenter ou diminuer le nombre de diplômés. D’autres  solutions relevant 
de l’organisation de soins comme le skill-mix peuvent être considérées 
comme des alternatives. Ces pistes seront discutées dans le groupe de 
travail pour la production des scénarios alternatifs.  

Analyse des paramètres complémentaires à inclure dans le modèle de 
projection en fonction de la disponibilité de données pour les mesurer 
Une étude qualitative approfondie impliquant diverses parties prenantes de 
la planification pourrait permettre d’identifier les paramètres 
supplémentaires à prendre en compte lors de la projection de la force de 
travail et/ou lors des réflexions menées dans le cadre de la génération des 
scénarios alternatifs. 

Une fois ces paramètres identifiés, les sources de données existantes pour 
les quantifier devraient être identifiées. La qualité de nouvelles données 
potentielles devra également être examinée. Dans le cas d’absence de 
données ou de faible qualité de celles-ci, la collecte d’informations pourrait 

être envisagée en tenant compte de l’apport du paramètre au modèle de 
projection par rapport à l’investissement consacré à la récolte de données.    

Degré de précision des données disponibles et intégrées dans le 
modèle de projection de la force de travail 
Le PlanCAD rassemble des données très complètes et détaillées provenant 
d’un grand nombre d’administrations. La collecte de ces données au sein 
des administrations a été réalisée dans un objectif différent de celui de la 
planification des ressources humaines pour la santé. Ceci limite la capacité 
du modèle à décrire l’offre. Pour les professionnels actifs comme salariés, 
les données permettent de déterminer notamment s’ils sont actifs ou non, 
les ETP et les secteurs d’activité. Par contre, dans le secteur libéral, les 
informations sont plus limitées. Cependant des améliorations sont prévues 
dans un futur proche comme le suivi du numéro d’entreprise pour établir le 
lieu de prestation du secteur libéral.  

Le PlanCAD se nourrit de données administratives et ne reçoit aucune 
donnée collectée pour les besoins du modèle de planification. Des données 
de type bottom-up permettraient d’affiner les mesures de demande et 
d’objectiver certains paramètres de l’offre. Un exemple de collecte 
d’information bottom-up est décrit à la Figure 4 et permet, notamment, 
d’estimer les besoins particuliers en ressources humaines d’un secteur 
d’activité. Ce type de collecte de données peut être encouragé par des 
mesures incitatives au maintien du droit d’exercer ou de tarifer.   

Méthodologie de développement de scénarios (consultation peu 
structurée des stakeholders) 
Le développement de scénarios repose essentiellement sur la consultation 
de stakeholders invités à participer aux groupes de travail. Une approche 
plus structurée de la collecte d’information permettrait de développer des 
scénarios de manière plus structurée. Un exemple d’approche structurée 
est fourni au chapitre 5. Cependant, cela demanderait beaucoup de moyens 
financiers à évaluer en regard de la plus-value apportée. 
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Absence de planification simultanée des professions de santé 
susceptibles de bénéficier d’une délégation des tâches (planification 
mono-disciplinaire) 
Le modèle de planification utilisé par la Commission de Planification est un 
modèle de planification mono-disciplinaire étudiant chaque profession de 
santé individuellement. Bien que la question du skill-mix soit envisagée par 
les groupes de travail de chaque profession individuellement, une étude 
simultanée de plusieurs professions de santé, par exemple gynécologues-
obstétriciens et sages-femmes, permettrait d’en étudier l’impact sur les 
projections de la force de travail des deux professions simultanément et 
d’établir le calendrier des politiques nécessaires pour le mettre en place (voir 
chapitre 5).  

2.4.3.3 Opportunités 

Transfert des compétences aux entités fédérées suite à la sixième 
réforme de l’État ouvrant la voie à la collecte de données 
complémentaires 
La sixième réforme de l’État, et plus particulièrement l’article 6 alinéa 7° de 
la Loi spéciale du 6 janvier 2014 (MB 31 janvier 2014), confie l’agrément 
des professions de santé aux entités fédérées. La demande d’agrément 
consiste en la validation du cursus du professionnel de la santé. L’agrément 
permet l’obtention du visa et in fine du numéro INAMI. Lors de la demande 
d’agrément, les communautés pourraient récolter des informations utiles à 
la Commission de Planification comme par exemple le taux de perte 
d’effectifs entre l’étape de l’agrément et celle de la demande de visa.  

Potentialité des données du PlanCAD à exploiter pour l’élaboration de 
scénarios 
Le PlanCAD fournit une grande quantité de données. Celles-ci ne sont 
actuellement que partiellement exploitées lors de l’élaboration des 
scénarios. Une analyse plus approfondie et longitudinale des informations 
contenues dans la base de données du PlanCAD permettrait d’identifier les 
différentes composantes des flux globaux d’activité et d’inactivité (voir 
section 2.4.3.2). 

Données des projets pilotes mis en place dans le cadre de la réforme 
du paysage et du financement hospitalier (p.ex. transfert du suivi du 
postpartum du secteur hospitalier vers le domicile) 
Les données relatives à l’utilisation des ressources humaines dans le cadre 
d’un séjour écourté après un accouchement sans complication sont 
essentielles dans le contexte de données bottom-up nécessaires à 
l’élaboration de scénarios alternatifs pour le futur. L’impact des séjours 
écourtés sur les besoins en ressources humaines est encore inconnu. Les 
mutations de la prise en charge du suivi de la grossesse et de 
l’accouchement envisagées pour l’avenir ne sont pas sans impact sur le 
besoin en ressources humaines (voir Chapitre 5). 

2.4.3.4 Menaces 

Morcellement des compétences de planification entre les différents 
niveaux de pouvoir (fédéral et communautaire) 
Si la sixième réforme de l’État représente une opportunité dans la collecte 
d’informations relatives à l’offre, elle constitue également une menace en 
raison du le morcellement des compétences qu’elle génère. Premièrement, 
il conviendra de veiller à la continuité des enregistrements des agréments 
des professionnels dans le cadastre des professionnels en droit d’exercer. 
Deuxièmement, la sixième réforme de l’État confie le contingentement des 
professionnels aux entités fédérées ‘dans le respect, …, du nombre global 
que l'autorité fédérale peut fixer annuellement par communauté pour l'accès 
à chaque profession des soins de santé’ (fixation des sous-quotas en 
fonction des besoins particuliers de chaque communauté). Les modalités de 
collaboration doivent encore être définies à ce stade. Les entités fédérées 
pourraient décider de mettre en place des contingentements pour des 
professions non contingentées par le fédéral ou instaurer des mesures de 
répartition géographique des professionnels au sein de leur communauté.  
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Contradiction entre le souhait de régulation de l’offre de 
professionnels et la pratique libérale (liberté d’installation des 
professionnels de la santé, liberté du patient de s’adresser à un 
professionnel généraliste ou spécialiste) 
La Commission de Planification peut proposer, comme c’est le cas en 
médecine et en dentisterie, de réguler le nombre de diplômés ayant accès 
au remboursement par l’assurance maladie pour les actes qu’ils sont 
amenés à pratiquer. Cet avis est non contraignant. Le Ministre, qui à la 
Santé publique dans ses compétences, a le choix de suivre ou non l’avis de 
la commission et de prendre d’autres mesures de planification que celle de 
la régulation du nombre de diplômés. D’autres leviers de régulation 
pourraient également être activés comme l’allongement de la durée de 
carrière, l’augmentation de la capacité contributive de certaines catégories 
démographiques de professionnels et l’amélioration de la répartition 
géographique, par discipline et au sein des lieux de service. Certaines 
mesures de ce type ont été prises pour stimuler l’attractivité de la profession 
d’infirmier ou de médecin généraliste mais avec peu de succès. Ce dernier 
type de régulation est complexe à mettre en place vu la liberté d’installation 
des prestataires ambulatoires, la liberté diagnostique et thérapeutique des 
médecins (article 11 de l’Arrêté n°78 du 10 novembre 1967 relatif à 
l'exercice des professions des soins de santé – date de dernière mise à jour 
30/03/2016) et la liberté de choix du prestataire de soins par les patients en 
première et deuxième lignes (article 6 de la Loi du 22 août 2002 relative aux 
droits du patient- dernière mise à jour 14/05/2014). Dans un contexte issu 
d’une organisation des soins bismarckienne, la régulation des 
professionnels de santé, semble complexe et est plus facile à mettre en 
place dans un système de santé plus réglementé comme celui du Royaume-
Uni (de type beveridgien).  

Enfin, la mise en place des politiques de la planification des ressources 
humaines en Belgique avait pour objectif de diminuer les dépenses de 
santé. L’efficacité de cette politique n’a pas été mesurée à ce jour. La 
littérature indique toutefois qu’il faut considérer avec prudence la limitation 
de l’offre médicale comme mesure de maîtrise des coûts.26 

Contradiction entre le souhait de régulation de l’offre de 
professionnels et la mobilité européenne des étudiants et des 
professionnels 
La régulation, telle que prévue dans la loi belge, permettrait de limiter le 
nombre de numéros INAMI octroyé aux diplômés belges pour les 
professions de santé décrite à la section 1.1. Cependant, seuls les médecins 
et les dentistes en font l’objet à ce jour. Les kinésithérapeutes n’en font plus 
l’objet depuis 2013.1 

Les professionnels (belge ou non) ayant obtenu leur diplôme dans un autre 
pays européen échappent donc à toute planification. Ces derniers peuvent 
recevoir un numéro INAMI, une fois la reconnaissance (l’équivalence) de 
leur diplôme reconnue au niveau communautaire et le visa obtenu du SPF 
SPSCAE. Ce système est facilité pour les européens par les principes de 
libre circulation des personnes (Directive 2004/38/CE) et de liberté 
d’installation (directive 2004/38/CE). 

Ces principes permettent donc à un certain nombre de professionnels 
d’échapper à la régulation imposée aux étudiants détenteurs d’un diplôme 
en sciences médicales ou dentaires délivrés par une université belge.    

Étude limitée de l’impact des politiques sociales et sanitaires sur la 
planification des professionnels 
Le canevas méthodologique de planification proposé par le CFWI au 
Royaume-Uni prévoit l’évaluation de l’impact de politiques sanitaires et 
sociales, actuelles et futures, sur le besoin en ressources humaines.  

Les politiques sociales relatives aux fins de carrière et à l’âge de la retraite 
sont des exemples de politiques sociales impactant la planification des 
ressources humaines pour la santé. En effet, l’augmentation de l’âge de la 
retraite à 67 ans impliquera un nouveau formatage des données 
démographiques actuellement classées par tranches d’âge de 5 ans. La 
classe d’âges 60-64 et 65-70 devra faire l’objet d’un nouveau découpage 
pour correspondre à cette disposition future. D’autres politiques, comme 
l’aménagement des fins de carrière ou encore la reconnaissance des 
métiers pénibles, ont une influence non négligeable sur les projections 
futures. L’impact de ces politiques sera différent selon la profession de santé 
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envisagée. L’information sur la proportion de professionnels bénéficiant de 
mesures d’aménagement de fin de carrière devrait faire l’objet d’une collecte 
systématisée de données.  

Les politiques sanitaires ayant des conséquences sur les scénarios de 
projection de l’offre de ressources humaines pour la santé sont nombreuses. 
Pour les sages-femmes, citons par exemple, la diminution effective de la 
durée de séjour hospitalier, l’arrivée sur le marché du travail des sages-
femmes de niveau universitaire en Flandre ou encore l’éventualité de la 
création de la profession d’assistante maternelle. 

2.5 Conclusions  

 Dans les pays étudiés, le processus de planification des professionnels 
de santé, en général, et des sages-femmes en particulier comporte 
quatre phases : l’analyse prospective (horizon scanning), la génération 
de scénarios, la modélisation de la force de travail et l’analyse des 
politiques influençant l’offre et la demande de soins. 

 Le modèle de planification belge comporte quatre phases successives : 
la description de la force de travail actuelle , l’élaboration d’un scénario 
de base de l’évolution de la force de travail (continuité), l’élaboration de 
scénarios alternatifs (intégrant d’autres hypothèses d’évolution) et 
ensuite promulgation d’avis de la commission de planification sous 
forme de recommandations de politiques à mettre en œuvre par le 
Ministre qui a la Santé Publique dans ses compétences. L’exercice de 
projection ne vise pas à atteindre un objectif prédéfini mais étudie les 
variations de la densité de professionnels pondérée par la 
consommation (dépenses) de soins ajustée par âge, genre et rôle 
linguistique sur la base des tendances historiques dans le scénario de 
base. Des scénarios alternatifs sont ensuite générés par les experts de 
la commission sur base des consensus dégagés dans les réunions de 
travail (méthodologie non standardisée). Les réflexions du groupe de 
travail pourraient être nourries par la collecte de données factuelles et 
de données probantes de la littérature, organisées selon le canevas 
proposé par le Royaume-Uni  (voir chapitre 5). 

 

 Le canevas méthodologique belge de la modélisation de la force de 
travail répond aux exigences de collecte minimale de données requises 
pour la planification de la main-d’œuvre en santé (voir 1.1.1). Il est 
cependant peu nourri par des données de types bottom-up par rapport 
aux modèles anglais et néerlandais (voir 3.1.3). 

 L’analyse SWOT du modèle de planification et de la projection de la 
force de travail souligne que les qualités du modèle belge sont 
nombreuses, comme le recensement précis des personnes actives, la 
mesure de divers flux globaux d’entrée et de sortie, l’identification des 
secteurs d’activité, etc. Cependant, des faiblesses majeures ont été 
constatées dans la projection du nombre de diplômés, la quantification 
de la force de travail en ETP de l’offre du secteur libéral et de la mesure 
de la demande basée sur les dépenses de santé (consommation). 
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3 LA FORMATION DES SAGES-FEMMES 
3.1 Organisation de la formation des sages-femmes 

3.1.1 Directives européennes 
La Directive 2005/36/CE du Parlement et du Conseil Européens relative à 
la reconnaissance des qualifications professionnelles (coordonnée en 2013 
par la Directive 2013/55/EU) n’impose pas une formation standardisée pour 
les sages-femmes à travers les différents États Membres. Cependant, la 
Directive impose à chaque État Membre d’organiser la formation des sages-
femmes suivant l’une des voies décrites ci-après : 

 Voie I 

Une formation spécifique à temps plein de sages-femmes d’au moins 
trois années d’études théoriques et pratiques portant au moins sur le 
programme décrit en annexe. Cette voie de formation compte au moins 
4 600 heures d’enseignement théorique et pratique, dont un tiers au 
moins de la durée minimale est constitué de pratique clinique. 

L’admission à cette voie de formation est subordonnée à 
l’accomplissement de 12 années au moins de formation scolaire 
générale (ou certificat équivalent). 

 Voie II 

Une formation spécifique à temps plein de sage-femme de dix-huit mois 
portant au moins sur le même programme susmentionné et n'ayant pas 
fait l'objet d'un enseignement équivalent dans le cadre de la formation 
d'infirmier responsable de soins généraux. Cette voie de formation se 
compose de 3 000 heures et est suivie par une année de pratique 
professionnelle. Une variante existe et s’étale sur deux années 
comprenant 3 600 heures (sans précision par rapport à la répartition 
entre l’enseignement théorique et pratique). 

                                                      
c  Pour plus d’informations : http://www.ar78.be/ (en nl http://www.kb78.be/) 

De par sa nature, l’admission à cette voie de formation est donc 
subordonnée à la possession d’un titre de formation d’infirmier 
responsable des soins généraux. 

3.1.2 Législation belge 
Suite à la répartition des compétences au sein de l’État belge, le niveau du 
pouvoir fédéral est compétent pour la fixation des titres professionnels et les 
entités fédérées sont compétentes pour les matières relatives à 
l’enseignement. 

 Législation fédérale 

Le texte fondateur de la législation fédérale est l’Arrêté Royal n°78 relatif à 
l’exercice des professions de santé (AR n°78). Ce texte a été modifié à de 
nombreuses reprises et fera l’objet dans un avenir proche d’une réforme 
complète.c  

Avant 1980, le titre d’accoucheuse était conditionné à l’obtention du diplôme 
d’accoucheuse. A l’époque, le contenu de la formation ne faisait pas l’objet 
d’un cadre législatif. Le diplôme d’accoucheuse était alors une spécialisation 
infirmière. En conséquence, l’AR n°78 ouvrait l’accès à l’exercice de l’art 
infirmier aux accoucheuses. 

A partir de 1980, l’AR n°78 transpose les dispositions législatives 
européennes relatives au titre de sage-femme (Directive du Conseil 
(80/154/CEE) du 21 janvier 1980 visant à la reconnaissance mutuelle des 
diplômes, certificats et autres titres de sage-femme et comportant des 
mesures destinées à faciliter l'exercice effectif du droit d'établissement et de 
libre prestation de services. Le titre d’accoucheuse ne sera dès lors octroyé 
qu’aux diplômés répondant aux conditions fixées par la Directive 
(80/154/CEE).  

En 2006, l’AR n°78 élargit les compétences des sages-femmes à la 
prescription, à la rééducation périnéale et à la réalisation d’échographies. 
Les critères de formation y sont précisés pour la première fois à savoir 
l’obtention d’un diplôme de l’enseignement supérieur organisé sur une 
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période de minimum 3 ans et correspondant à 180 ECTS (European Credit 
Transfer and Accumulation System). Le législateur a prévu deux autres 
dispositions : 1) une formation d’une durée de 4 ans comprenant 240 ECTS 
à partir de 2009 et, 2) à terme, ce titre ne permettra plus d’exercer l’art 
infirmier. Ces dispositions ayant toutefois été suspendues avant leur entrée 
en vigueur. 

En 2014, la disposition relative à la fin du droit d’exercer pleinement l’art 
infirmier est introduite dans l’article 21quater de l’AR n°78. L’exercice de la 
maïeutique est restreint aux prestations techniques infirmières dans les 
secteurs de la maternité, néonatologie, fertilité et gynécologie uniquement. 

En 2015, la Belgique transpose la Directive Européenne 2005/36 relative à 
la reconnaissance des qualifications professionnelles (coordonnée en 2013 
par la Directive 2013/55/EU) dans la Loi relative à l’exercice des professions 
de santé (texte légal remplaçant en partie l’AR n°78). Les différentes 
modalités ont été décrites dans la section 3.1.1 ci-dessus. 

Ces dispositions législatives fédérales encadrent les mesures législatives 
entreprises par les communautés pour organiser l’enseignement de la 
maïeutique. 

 Législations communautaires 
o Communauté française 

Depuis 1995, le diplôme d’accoucheuse n’est plus une spécialisation et peut 
être obtenu sans être porteur au préalable d’un diplôme en soins infirmiers. 
À cette époque, la première année de formation reste commune et des 
passerelles sont organisées entre les deux formations. En 2005, la 
formation d’accoucheuse se distingue totalement de celle d’infirmière.27 Le 
‘Bachelier d’accoucheuse’ deviendra en 2008 le ‘Bachelier Sage-femme’. 

                                                      
d  Décret du 16 juin 2006 régulant le nombre d'étudiants dans certains cursus 

de premier cycle de l'enseignement supérieur (MB 06-07-2006 modifié par le 
décret du 12 juillet 2012 MB 26/07/12) 

Conditions d’admission 

Pour être admis dans une des 9 écoles formant des sages-femmes en 
Communauté française, le candidat doit être porteur d’un diplôme de 
l’enseignement secondaire supérieur, un certificat d’aptitude physique et un 
extrait de casier judiciaire vierge délivré dans les 3 mois précédant la 
demande d’inscription. Les candidats étrangers doivent être porteurs d’une 
reconnaissance officielle d’équivalence du diplôme de l’enseignement 
secondaire. Bien que ce fût le cas entre 2006 et 2013, le nombre d’étudiants 
étrangers inscrits dans le cursus de maïeutique n’est plus encadré par le 
décret non-résidents. Cette disposition législative limitait la proportion 
d’étudiants non-résidents à 30% des inscriptions totalesd. Il n’existe donc 
plus de limitation du nombre d’inscriptions aux études de sage-femme. 
Cependant, le nombre de places est limité par l’infrastructure des locaux de 
cours et des lieux de stages disponibles. 

Programme de cours  

Pendant le cursus de 4 ans, les matières devant être dispensées sont 
identiques à celles décrites par la Directive 2005/36/CE (coordonnée en 
2013 voir annexe). Afin d’obtenir le diplôme de Bachelier Sage-femme, les 
matières dispensées sont complétées par un enseignement clinique délivré 
dans des services tant hospitaliers qu'extrahospitaliers situés en Belgique 
ou dans un autre pays (Décret du 30 juin 2016 modifiant le décret du 18 
juillet 2008 fixant des conditions d'obtention des diplômes de bachelier 
sage-femme et de bachelier en soins infirmiers, renforçant la mobilité 
étudiante et portant diverses mesures en matière d'enseignement 
supérieur). 



 

46  Ressources humaines pour la santé et données relatives aux sages-femmes KCE Report 278B 
 

 

o Communauté flamande 

Avant 1995, un candidat à la formation de sage-femme en Flandre suivait 
une année de formation spécialisée à la suite des 3 années de formation 
d’infirmier/ère. Afin de se conformer aux directives européennes, le ‘Décret 
portant sur les écoles supérieures en Communauté flamande’ du 13 juillet 
1994 a entraîné la création d’une nouvelle filière : le baccalauréat ‘Sages-
Femmes’ à partir de l’année 1995. Il s’agit d’une formation en un cycle, d’une 
durée de 3 ans à temps plein, directement accessible après les études 
secondaires.   

Conditions d’admission 

Le candidat doit être en possession d’un diplôme de l’enseignement 
secondaire ou d’un diplôme équivalent ou d’une preuve légale d’admission 
et maîtriser le néerlandais (niveau B2 conformément au cadre de référence 
européen).  

Programme de cours  

Depuis le 16 avril 1996, les 11 instituts qui organisent la formation de sage-
femme sont tenus, par décret, de se conformer au programme de formation 
écrit dans les directives européennes subséquente (80/154/CEE, 
80/155/CEE, 80/156/CEE, 2005/36/CE en 2013/55/EU: voir annexe). 

Les différents programmes de formation en Flandre visent en outre à 
assurer une meilleure harmonisation du contenu des programmes offerts en 
suivant les directives communes telles que le « Profil de Formation 
Baccalauréat Sage-Femme » rédigé par le Conseil supérieur de 
l'éducation28 et le profil professionnel établi par le Conseil fédéral des sages-
femmes en mars 2016.29 

o Remarques 

La Communauté germanophone n’a jamais organisé, jusqu’à aujourd’hui, 
de formation pour délivrer de diplôme d’accoucheuse ou de sage-femme. 

Comme les autres bacheliers dans le champ de la santé, le bachelier sage-
femme donne accès à de nombreux masters universitaires, notamment en 
santé publique (120 ECTS). 

3.1.3 Comparaison internationale 
Le Tableau 6 présente une comparaison synoptique de la formation des 
sages-femmes en Belgique, aux Pays-Bas, au Royaume-Uni et en Suède. 
Cette comparaison se concentre principalement sur les conditions 
d’admission à la formation de sages-femmes, la durée de la formation, le 
nombre annuel de diplômés ainsi que les spécialisations proposées aux 
sages-femmes.  

 Conditions d’admission 

Dans tous les pays étudiés, il existe un nombre limité de places de 
formation.  

L’accès aux études de sage-femme est soumis à un examen de sélection 
aux Pays-Bas. En sont exemptés, les candidats ayant obtenu une moyenne 
d’au moins 80% aux épreuves sanctionnant le niveau secondaire supérieur. 
Les modalités de cet examen sont présentées au Tableau 6. Au Royaume-
Uni et en Suède, les critères de sélection sont définis par chaque centre de 
formation. 

Au Royaume-Uni, l’accès aux études de sages-femmes peut se faire soit 
après les études secondaires soit après l’obtention d’un diplôme d’infirmier. 
Les critères de sélection sont fixés par chaque centre de formation. Le 
nombre de places est déterminé, depuis 2013, par le Health Education 
England via le financement des frais relatifs à la scolarité, aux stages 
cliniques et aux bourses d’études.  

La Suède ouvre la formation des sages-femmes aux seuls diplômés en 
sciences infirmières. Les institutions de formation privilégient les candidats 
avec la plus longue formation en sciences infirmières ou avec la plus longue 
expérience professionnelle. Le nombre d’étudiants acceptés à la formation 
est fixé par les institutions de formation elles-mêmes. Cependant, le 
Ministère de l’éducation et de la recherche fixe le financement des 
établissements de formation. 
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 Formation et nombre de diplômés 

Les matières devant être enseignées sont définies par la Directive 
2005/36/CE et sont donc identiques partout en Europe (voir annexe). 
Cependant, les États Membres restent libres de compléter cette liste à leur 
guise. À l’exception de la Flandre et de certaines régions du Royaume-Uni 
qui forment les sages-femmes en 3 ans, la durée de formation pour la voie 
I est de 4 ans. Le Royaume-Uni se distingue également en organisant une 
formation de type voie II en 18 mois pour les porteurs d’un diplôme en 
sciences infirmières. Le programme de formation des sages-femmes 
suédoises consiste en une année de spécialisation en maïeutique après 
l’obtention du diplôme en sciences infirmières.  

 Spécialisation  

Les spécialisations offertes aux sages-femmes dépendent très largement 
de l’organisation des soins dans le pays concerné. Ainsi, on trouvera une 
formation de sage-femme hospitalière au Pays-Bas et une formation en 
gestion du deuil au Royaume-Uni.  
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Tableau 6 – Caractéristiques de la formation des sages-femmes belges, néerlandaises, anglaises et suédoises 
Formation Belgique Pays-Bas8, 30 Royaume-Uni Suède 

Lieu de formation Haute École Université  Université  Collèges 

Conditions 
d’admission 

Il n’existe pas de limitation formelle 
bien que le nombre soit limité aux 
places d’accueil en Communauté 
française. 

Le nombre de places de formation 
est limité. Au total pour les 4 centres 
de formation, le nombre de places 
est fixé à 390 pour 2016-2017. Un 
système de sélection en deux tours 
est mis en place durant lequel les 
compétences suivantes sont 
testées : la communication sociale, 
les capacités de réflexion et le 
comportement professionnel face 
aux risques. Cependant, les 
candidats ayant réussi leurs 
examens de secondaire avec une 
moyenne ≥8/10 sont 
automatiquement admis. 

Chaque université fixe ses propres 
critères de sélection. Cependant, 
les prérequis nécessitent un 
minimum de 5 GCSE* et au moins 2 
A-level* (ou équivalent) avec de 
préférence au moins un A-level en 
sciences ou en sciences sociales. 
Si les prérequis sont acquis, le 
candidat est invité à passer une 
interview dans l’université de son 
choix. Cette interview portera sur la 
pratique de la maïeutique. Une 
expérience dans un service de 
santé ou dans une pratique de 
sage-femme est un atout.  

Le nombre de places à pourvoir est 
fixé par les centres de formation. 
Cependant, le nombre de places 
financées est calculé par le 
gouvernement.  Les critères 
d’admission sont également fixés 
par chaque centre. En règle 
générale, pour être admis à la 
formation de sages-femmes, le 
candidat doit avoir réussi son 
cursus de nursing et être enregistré 
comme infirmier. Certains centres 
demandent également une année 
d’expérience professionnelle en 
temps qu’infirmier. Ensuite, le 
processus de sélection varie d’un 
centre à l’autre. Certains valorisent 
davantage les crédits académiques 
par rapport à l’expérience 
professionnelle et d’autres ont une 
politique inverse.  

Durée de la 
formation 

Communauté française : 4 ans 
Communauté flamande : 3 ans 

4 ans  
 

4 ans ou 
18 mois pour les infirmières 
diplômées (midwifery short 
programme) 

4 ans 
Les sages-femmes doivent obtenir 
au préalable le diplôme en sciences 
infirmières et accomplissent ensuite 
une année et demie de 
spécialisation dans un des 12 
centres de formation. L’accès aux 
études d’infirmier est également 
contingenté. 

Spécialisation Formations en hautes écoles : 
 Formation approfondie en 

lactation humaine et 
allaitement 

Formation de master en : 
 Maïeutique clinique (10 mois) 
 Assistant médical en 

maïeutique (2,5 ans) 

Spécialisation:  
 en santé mentale 
 diabétologie 
 en gestion du deuil 

Master en sciences maïeutiques / 
santé de la reproduction et santé 
périnatale (1 an) 
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 École des cadres 
(management et gestion 
d’équipe) 

 Certificat d’aptitude 
pédagogique 

 Consultation prénatale en 
milieu hospitalier 

 
Diverses formations 
 universitaires en lien ou non avec 
la santé sont accessibles dans les 
deux communautés aux porteurs 
d’un bachelier de sage-femme. La 
Communauté flamande propose, en 
plus, un master en sciences 
infirmières et en maïeutique axé 
principalement sur la clinique et la 
recherche. 

 Enseignement obstétrical (2 
ans) 

 Master européen en 
maïeutique  

 
Formation continue en échographie 

 en échographie 
 en néonatologie 
 en santé communautaire 
 en visites sanitaires 
 
Toutes ces spécialisations sont 
dispensées en milieu universitaire. 

Large gamme de formations 
continues en échographie, 
lactation… 

*GCSE: General Certificate of Secondary Education (équivalent du diplôme de secondaire inférieur en Belgique – âge entre 14 et 16 ans). A-Level General Certificate of 
Education Advanced-Level (équivalent du diplôme de secondaire supérieur en Belgique – âge 18 ans) 
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3.2 Données factuelles relatives à la formation 

3.2.1 Introduction 
Le modèle de projection de l’offre utilisé par la Commission de Planification 
(voir Figure 2) prévoit l’utilisation d’un taux d’attractivité des études de 
sages-femmes et un taux de diplomation, des études de sages-femmes.  

Ce chapitre présente l’évolution historique de ces deux taux. 

3.2.2 Méthode 
Les données relatives à la formation en Communauté française ont été 
récoltées auprès de ETNIC (entreprise publique des Technologies 
Nouvelles de l'Information et de la Communication) qui collecte et traite les 
données statistiques des diverses administrations dépendant de la Région 
wallonne et de la Communauté française.  

Les données relatives à la formation en Communauté flamande ont été 
récoltées auprès de l’AHOVOS (Agentschap Hoger Onderwijs, 
Volwassenenonderwijs, Kwalificaties & Studietoelagen Afdeling Hoger & 
Volwassenenonderwijs – l’agence pour l’enseignement supérieur, la 
formation des adultes, la qualification et de département d’étude de 
l’enseignement supérieur et la formation pour adultes). 

Les données de population reposent sur les enregistrements réalisés par le 
SPF Économie (http://statbel.fgov.be/fr/statistiques/chiffres/).  

3.2.3 Résultats 

3.2.3.1 Nombre d’inscriptions en première année de formation 
La période d’analyse des données porte sur les dix dernières années. 
Cependant, les données pour l’année 2005-2006 en Flandre n’ont pas été 
rapportées car la qualité des données ne pouvait pas être garantie par 
AHOVOS. En effet, les fréquences rapportées pour cette année sortaient de 
la tendance générale observée les autres années. Les données originales 
sont rapportées dans le fichier Excel annexe section 3.  
Depuis l’année académique 2009-10, le nombre d’inscrits en première 
année de maïeutique reste stable entre 1400 et 1463 unités en Belgique 
(voir Figure 8). En 2013-14, on note cependant une inflexion dans le nombre 
d’inscriptions en première année en Flandre.  
La répartition des étudiants entre les deux communautés est également 
stable pendant la période d’observation. La proportion moyenne d’étudiants 
néerlandophones pendant la période d’observation est de 61 (±3) %.  
Dans les deux communautés, le taux de féminisation, très élevé, reste 
stable. Le taux de féminisation moyen sur la période d’observation est de 
99,5% et de 99,0%, respectivement pour la Communauté flamande (Com. 
Fl.) et la Communauté française (Com. Fr.).  
Les étudiants de première génération (PG) représentent un groupe 
d’étudiants qui s’inscrivent pour la première fois dans un cycle d’études 
supérieures en Belgique ou à l’étranger. À l’inverse, les étudiants de 
seconde génération représentent les étudiants possédant déjà un diplôme 
de l’enseignement supérieur ou qui répètent une première année de 
l’enseignement supérieur soit dans la même branche soit dans une autre 
discipline. Les étudiants de première génération représentent un peu plus 
de la moitié des inscrits en première année d’étude de bachelier sage-
femme. Durant la période d’observation, la proportion d’étudiants de 
première génération varie entre 41% et 60% en Communauté française et 
entre 75% et 81% en Communauté flamande, soit une moyenne de 53 
(±5) % et 78 (±2) %, respectivement pour la Communauté française et la 
Communauté flamande (voir Figure 8). La répartition des étudiants de 
première génération en fonction de l’origine du diplôme de secondaire est 
fournie dans le fichier Excel annexe section 3. 
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Figure 8 – Nombre d’inscrits en première année d’étude de sages-femmes en Belgique et par Communauté (2005-2015) 
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3.2.3.2 Taux d’attractivité pour les études de sages-femmes 
Le taux d’attractivité pour les études de sages-femmes représente le rapport 
entre le nombre d’inscrits de première génération par rapport à la population 
âgée de 18 ans. En Communauté flamande, il représente le rapport entre le 
nombre d’étudiants possédant un diplôme de secondaire émanant d’une 
école située en Flandre par rapport à la population âgée de 18 ans résidant 
en Flandre. Par contre, en Communauté française, ce taux se base sur le 
rapport du nombre d’étudiants possédant un diplôme de secondaire belge 
par rapport à la population âgée de 18 ans observée à Bruxelles et en 
Wallonie. Le taux d’attractivité pour les études de sages-femmes en 
Belgique est calculé sur la base des données fournies par les 
Communautés.  

En Belgique, le taux d’attractivité moyen pour les études de sages-femmes 
pendant la période 2006-15 est inférieur à 1% [x̅ (±SD)= 0.51 (± 0.05) %]. Il 
est très supérieur en Communauté flamande [x̅ (±SD)= 0.6 (± 0.1) %] 
comparé à la Communauté française [x̅ (±SD)= 0.4 (± 0.1) %].  

La Figure 9 montre également le taux d’attractivité de 2005-06 en 
Communauté française, particulièrement bas. Ce taux est calculé sur base 
du rapport entre les étudiants possédant un diplôme de secondaire belge 
par rapport à la population âgée de 18 ans observée à Bruxelles et en 
Wallonie. La présence d’une proportion importante d’étudiants non belges 
(64.6% des inscrits en première année dont 98.2% étaient originaires de 
l’Union Européenne) et du nombre limité de places de formation fait chuter 
artificiellement le taux d’attractivité. À partir de 2006, l’impact de la 
disposition limitant l’accès aux étudiants non-résidents (voir section 3.1.2) 
montre ses effets et le taux d’attractivité pour les études de sages-femmes 
rejoint celui observé en Communauté flamande. 
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Figure 9 – Taux d’attractivité pour les études de sages-femmes en Belgique et par Communauté (2005-15) 
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Le taux d’attractivité des études en Communauté française est 
probablement très légèrement sous-évalué du fait que la population 
néerlandophone bruxelloise de 18 ans a été inclue dans le dénominateur du 
taux de la communauté française alors que les aspirants sages-femmes 
néerlandophones bruxellois ont été inclus dans le numérateur de la 
Communauté flamande.  

Le taux d’attractivité des études de sages-femmes en Belgique est 
également probablement très légèrement sous-évalué car les aspirants 
sages-femmes poursuivant leur cursus en Flandre et possédant un diplôme 
de secondaire de l’enseignement francophone ne sont pas comptabilisés. 
Leur nombre n’a pas pu être évalué. En effet, les bases de données en 
Flandre enregistrent l’origine du diplôme de façon dichotomique (Flandre 

versus hors Flandre) alors que les bases de données francophones 
enregistrent l’origine du diplôme de secondaire sur base du pays.   

Cependant, l’impact des limitations des encodages dans les bases de 
données est estimé négligeable. Les données brutes sont disponibles dans 
la section 3 du fichier Excel en annexe.   

La Figure 10 présente le nombre d’étudiants étrangers inscrits en première 
année de maïeutique ainsi que leur proportion par rapport aux effectifs 
totaux. Par étudiants étrangers, il faut entendre les étudiants ayant obtenu 
leur diplôme de secondaire soit à l’étranger pour la Communauté française, 
soit en dehors de la Communauté flamande pour la Flandre (cf. ci-dessus). 
Depuis 2006, la proportion d’étudiants étrangers reste stable (environ 30%) 
dans les deux communautés.  

Figure 10 – Nombre d’étudiants étrangers inscrits en première année d’étude de sages-femmes et proportion de ceux-ci parmi l’ensemble de la 
cohorte d’étudiants de première année (Communauté flamande et Communauté française 2005-15) 

 

0

50

100

150

200

250

300

0

50

100

150

200

250

300

2005‐06 2006‐07 2007‐08 2008‐09 2009‐10 2010‐11 2011‐12 2012‐13 2013‐14 2014‐15

Ef
fe
ct
ifs

Année

Com. Fr.‐EU Com. Fr.‐nonEU Com. Fl.

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

2005‐06 2006‐07 2007‐08 2008‐09 2009‐10 2010‐11 2011‐12 2012‐13 2013‐14 2014‐15
Po

ur
ce
nt
ag
e

Année

Proportion Com. Fl. Proportion Com. Fr.



 

KCE Report 278B Ressources humaines pour la santé et données relatives aux sages-femmes 55 

 

 

En Communauté française, 9 étudiants étrangers sur 10 proviennent de 
l’Union Européenne (x̅ 2005-10 (±SD) = 93.4 (±16.4) %). La Figure 11 
présente la répartition des étudiants de la Communauté française en 
fonction de la nationalité du diplôme secondaire. En 2005, année précédant 

l’instauration de la limitation d’étudiants non-résidents, ces derniers étaient 
plus nombreux que les étudiants résidents en Belgique. Leur proportion 
s’est ensuite stabilisée. 

 

Figure 11 – Répartition des étudiants de première année du cursus de sages-femmes en Communauté française selon la nationalité du diplôme 
d’études secondaires (2005-15) 
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3.2.3.3 Taux de diplomation 
Dans cette section, le terme diplomation fait référence au rapport entre le 
nombre de diplômés après les années de formation, soit 3 ans pour la 
Communauté flamande et 4 ans pour la Communauté française et le 
nombre d’étudiants de première année. Bien que la description du modèle 
de planification fasse référence au taux de réussite, le modèle utilise en 
réalité le taux de diplomation. En effet, l’étude du taux de réussite 
nécessiterait de connaitre le nombre d’étudiants diplômés parmi les 
étudiants inscrits pour la première fois en première année 3 ou 4 ans plus 
tôt, respectivement pour la Communauté flamande et la Communauté 
française. L’analyse complète du taux de réussite devrait également tenir 
compte du nombre d’étudiants ayant accompli leur formation sur une durée 
plus longue que la durée prévue de formation et le nombre d’étudiants 
n’obtenant jamais leur diplôme. 

Le taux de diplomation est en moyenne de 54,2% (± 4,5) en Belgique. Ce 
taux est inférieur à celui observé aux Pays-Bas (64%). Le système de 
sélection mis en place dans ce pays pourrait être à l’origine de cette 
différence. Toutefois, le taux de diplomation est très différent entre les deux 
communautés du pays. En effet, ce taux est inférieur à 50% en 
Communauté flamande (x̅ (±SD) : 46,5% (±4,7)) alors qu’il est plus important 
en Communauté française (x̅ (±SD) : 65,0% (±9,5)). Le taux de diplomation 
dans la partie francophone est, cependant, en forte décroissance pendant 
la période d’observation (voir Figure 12).  

Dans le modèle de projection de la force de travail proposé pour les 
médecins, la variable ‘taux de réussite’ est calculée sur la base du rapport 
entre le nombre de diplômés et le nombre d’étudiants de première 
génération inscrits 6 ans plus tôt en première année de médecine. Vu la 
faible proportion d’étudiants de première génération pour les études de 
bachelier sage-femme (un peu plus de 50% pour les deux communautés), 
cette méthodologie ne peut être transposée pour la maïeutique.  
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Figure 12 – Taux de diplomation des étudiants sages-femmes en Belgique et par communauté (2009-14) 

 
Parmi les diplômés des écoles néerlandophones, approximativement un 
diplômé sur quatre avait obtenu son diplôme de secondaire en dehors de la 
Communauté flamande (x̅ (±SD) : 25,9% (±6,7)). Comme l’indique la Figure 
13, la proportion de ces étudiants diminue au cours du temps. La 
Communauté française se distingue de sa voisine par un nombre de 
diplômés provenant d’écoles secondaires situées en dehors de la Belgique 
supérieur aux diplômés possédant un diplôme belge d’enseignement 
supérieur. La plupart de ces étudiants proviennent de la Communauté 
européenne, en grande majorité de France (voir Figure 14). La proportion 
de ces étudiants est néanmoins en baisse, conséquence probable du décret 

relatif aux étudiants non-résidents. Dans un objectif de planification, il est 
donc important de vérifier si ces étudiants retournent dans leur pays 
d’origine ou s’ils intègrent la force de travail en Belgique. Un couplage des 
données relatives aux statistiques d’enseignement avec celles des données 
administratives utilisées dans le PlanCAD est nécessaire pour répondre 
précisément à cette question. En effet, le PlanCAD peut fournir une réponse 
partielle via l’étude du taux de professionnels non belges (voir Figure 2 et 
Tableau 3). 

 

 



 

58  Ressources humaines pour la santé et données relatives aux sages-femmes KCE Report 278B 
 

 

Figure 13 – Proportion de diplômés sages-femmes en fonction de l’origine du diplôme de secondaire par communauté (Belgique – 2005-15)  
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Figure 14 – Nombre annuel de diplômés en fonction de l’origine du diplôme d’études secondaires par communauté (Belgique 2005−15) 
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3.3 Conclusions 

 La formation des sages-femmes est régulée à la fois par des 
dispositions européennes et communautaires (voir section 3.1). 

 Bien que répondant aux directives européennes relatives à la formation 
des sages-femmes, il existe une asymétrie dans la durée de formation 
entre les deux communautés rendant l’horizon de planification plus 
court d’une année en Communauté flamande par rapport à la 
Communauté française. La Flandre se distingue par une formation plus 
courte que dans l’ensemble des autres pays étudiés.  

 La Belgique propose une formation de base des sages-femmes dans 
des hautes écoles comme en Suède alors que les autres pays étudiés 
les forment au sein des universités. Toutefois des formations 
universitaires complémentaires sont proposées en Belgique dont le 
contenu varie en fonction de la Communauté. Contrairement à la 
Belgique, l’accès à la formation n’est pas libre dans les autres pays 
étudiés. Les candidats doivent répondre à des critères d’admission 
variables selon le pays considéré. La formation de sages-femmes est 
soumise à l’obtention du diplôme d’infirmière en Suède. Au Royaume-
Uni, la formation de sages-femmes est également accessible après la 
formation d’infirmière mais ce n’est, cependant, pas un prérequis 
obligatoire. En Belgique, l’ouverture à l’exercice de l’art infirmier aux 
sages-femmes diplômées avant le 01/10/2018 a longtemps autorisé 
une plus grande flexibilité de la force de travail permettant un transfert 
de main d’œuvre d’un secteur d’activité à l’autre lorsqu’un déséquilibre 
entre l’offre et la demande est observé. Dans l’ensemble des pays 
observés, les candidats à la formation de sages-femmes sont admis 
dans les limites du nombre de places disponibles. Il n’existe à ce titre 
pas de limitation formelle en Belgique. Cependant, le nombre de 
candidats en Communauté française ne peut excéder le nombre 
d’étudiants pouvant être accueillis par les infrastructures.  

 

 Le nombre d’inscrits en première année est relativement stable depuis 
2008 et correspond à un taux d’attractivité inférieur à 1%. Ce dernier 
est en baisse en Communauté flamande alors qu’une tendance inverse 
est observée en Communauté française. Le taux d’attraction en 
Communauté française est calculé sur la base du rapport du nombre 
d’étudiants belges par rapport à la population âgée de 18 ans. 
L’augmentation du taux d’attractivité en Communauté française est 
donc la conséquence de l’augmentation du nombre de places de 
formation disponibles dans les écoles de la Communauté française 
pour les étudiants de secondaire diplômés en Belgique par rapport aux 
étudiants provenant de l’enseignement secondaire d’autres pays (voir 
section 3.1.2). Depuis 2010, ces étudiants représentent environ 30% 
des cohortes d’étudiants dans les deux communautés. Les données à 
cet égard sont collectées de façon plus exhaustive en Communauté 
française. Les données utiles pour les besoins de l’exercice de 
planification doivent être définies afin de coordonner les efforts 
d’enregistrement au niveau des communautés.  

 Le taux de diplomation est inférieur à 50% en Communauté flamande 
alors qu’il est de 65% en Communauté française. En moyenne, 
pendant la période d’observation, un diplômé sur quatre dans les 
écoles néerlandophones avait obtenu son diplôme de secondaire en 
dehors de cette communauté. La proportion de ces étudiants diminue 
au cours du temps. La Communauté française se distingue par un 
nombre supérieur de diplômés provenant d’écoles secondaires non 
belges. Conséquence probable du décret relatif aux étudiants non-
résidents, la proportion de ces étudiants est néanmoins en baisse, 
passant de 74% en 2006-07 à 57% en 2013-14. Dans un objectif de 
planification, il est donc important de vérifier si ces étudiants 
retournent dans leur pays d’origine ou s’ils intègrent la force de 
travail en Belgique. Si, dans sa forme actuelle, le PlanCAD permet de 
fournir une réponse partielle, un couplage des données relatives aux 
statistiques de formation avec celles des données administratives 
utilisées dans le PlanCAD permettrait de décrire complètement cette 
thématique. 
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4 LA PRATIQUE DE LA MAÏEUTIQUE 
4.1 Dispositions législatives 

4.1.1 Directives européennes 
La Directive 2005/36/CE du Parlement et du Conseil Européens relative à 
la reconnaissance des qualifications professionnelles (coordonnée en 2013 
sous la forme de la Directive 2013/55/EU) définit 11 activités pour lesquelles 
les sages-femmes sont habilitées, à savoir :  

1. assurer une bonne information et conseiller en matière de planification 
familiale ;  

2. diagnostiquer la grossesse, puis surveiller la grossesse normale, 
effectuer les examens nécessaires à la surveillance de l'évolution de la 
grossesse normale ;  

3. prescrire ou conseiller les examens nécessaires au diagnostic le plus 
précoce possible de toute grossesse à risque ;  

4. établir un programme de préparation des futurs parents à leur rôle et 
les conseiller en matière d'hygiène et d'alimentation, assurer la 
préparation complète à l'accouchement ;  

5. assister la parturiente pendant le déroulement du travail et surveiller 
l'état du fœtus in utero par les moyens cliniques et techniques 
appropriés ;  

6. pratiquer l'accouchement normal, y compris, au besoin, l'épisiotomie et, 
en cas d'urgence, pratiquer l'accouchement par le siège ;  

7. déceler chez la mère ou l'enfant les signes annonciateurs d'anomalies 
qui nécessitent l'intervention d'un médecin et assister ce dernier s'il y a 
lieu ; prendre les mesures d'urgence qui s'imposent en l'absence du 

                                                      
e  Loi du 10 mai 2015 portant coordination de l'arrêté royal n° 78 du 10 

novembre 1967 relatif à l'exercice des professions des soins de santé 

médecin, notamment l'extraction manuelle du placenta, éventuellement 
suivie de la révision utérine manuelle ;  

8. examiner le nouveau-né et en prendre soin ; prendre toutes les 
initiatives qui s'imposent en cas de besoin et pratiquer, le cas échéant, 
la réanimation immédiate ;  

9. prendre soin de la parturiente, surveiller les suites de couches de la 
mère et donner tous conseils utiles permettant d'élever le nouveau-né 
dans les meilleures conditions ;  

10. pratiquer les soins prescrits par un médecin ;  

11. établir les rapports écrits nécessaires.  

Il ne s’agit pas ici d’une liste exhaustive mais des activités que les sages-
femmes doivent au minimum couvrir. Les États Membres sont donc libres 
de pouvoir étendre le champ d’activités professionnelles des sages-
femmes.  

4.1.2 L’exercice professionnel en Belgique 
Le champ d’activités professionnelles des sages-femmes est encadré par la 
Loi du 10 mai 2015 relatif à l’exercice des professions des soins de santée. 
En Belgique, les sages-femmes sont donc habilitées de manière autonome 
à diagnostiquer et suivre la grossesse normale, à pratiquer les 
accouchements eutociques, et à exécuter les prestations techniques 
infirmières dans les domaines de l’art obstétrical, du traitement de l’infertilité, 
de la gynécologie et de la néonatologie ainsi que la prescription de certains 
médicaments. Elles assistent également le médecin dans les cas de 
grossesses pathologiques et d’accouchements dystociques. Le détail des 
compétences des sages-femmes belges est présenté dans le Tableau 10. 

Bien que l’article 45 §2 de la Loi du 10 mai 2015 relative à l’exercice des 
professions de santé prévoit que les titulaires du diplôme de sage-
femme/accoucheuse délivré avant le 01/10/2018, et ayant fait viser celui-ci, 
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peuvent exercer de plein droit l’art infirmier, dans la pratique, il sera 
généralement demandé aux sages-femmes diplômées après 2006 de suivre 
une formation complémentaire en soins infirmiers si elles désirent remplir 
les fonctions infirmières au sein d’un établissement hospitalier. Ceci n’est 
pas une obligation légale mais une exigence courante des employeurs 
hospitaliers.  

Quant à l’agrément comme porteur ou porteuse du titre professionnel de 
sage-femme, il semble y avoir une contradiction entre, d’une part, l’article 
63 de la Loi 10 mai 2015 relative à l’exercice des professions de santé qui 
stipule que cet agrément est accordé automatiquement par le SPF Santé 
Publique au titulaire d'un diplôme d'enseignement supérieur de sage-femme 
obtenu à la suite d'une formation à temps plein de sage-femme et, d’autre 
part, les termes de la loi visant le transfert des compétences de l’État fédéral 
vers les Communautés (6ème réforme de l’État) conférant la compétence 
d’agrément des prestataires de soins de santé aux Communautés dès le 
1er juillet 2014. Cet agrément  sert à garantir la qualité des compétences 
des prestataires de soins de santé et par conséquent, la qualité des soins 
en Belgique. En résumé, l’agrément permet donc au prestataire de soins de 
prouver qu’il possède les compétences requises. Le titulaire du titre 
professionnel de sage-femme a l'obligation de se tenir au courant de 
l'évolution dans les domaines de l'exercice professionnel, par le biais d'une 
formation permanente de 75 heures sur cinq ans (art.9 de l’Arrêté Royal du 
1er février 1991 relatif à l'exercice de la profession de sage-femme).  

Au 31 décembre 2015, 11 116 personnes sont enregistrées comme sages-
femmes après du SPF Santé Publique, dont 6,5% domiciliées à l’étranger. 
Parmi les 10 440 sages-femmes enregistrées sur le territoire belge, la 
grande majorité sont belges (94,7%) ; la plupart des sages-femmes non 
belges sont européennes (5,1% contre 0,2% hors Union européenne). La 
répartition géographique des sages-femmes utilise le lieu de résidence 
comme proxy. Cette répartition ne suit pas exactement la densité de 
population observée dans les régions. En effet, 67,6 % des sages-femmes 
en droit d’exercer au 31/12/2015  habitent en Flandre et 25,0 % en Wallonie. 
Moins de 1 000 sages-femmes résident à Bruxelles. Le détail par province 
est présenté au Tableau 7. En 2015, 10 440 sages-femmes étaient en droit 
d’exercer c’est-à-dire qu’elles avaient obtenu un visa et étaient enregistrées 
dans le cadastre des professions de santé. Parmi celles-ci, seule une partie 

est active professionnellement soit dans le secteur de la santé soit en 
dehors de celui-ci. La Figure 15 présente les différents statuts des sages-
femmes en droit d’exercer.  

Tableau 7 – Répartition régionale et provinciale des sages-femmes en 
droit d’exercer en Belgique au 31/12/2015 

Région Effectifs  
Bruxelles-Capitale 773 
Flandre 7 054 
 Brabant flamand 1 334 

 Flandre occidentale 1 389 

 Flandre orientale 1 419 

 Anvers 1 944 

 Limbourg 968 
Wallonie 2 613 
 Brabant wallon 360 

 Hainaut  755 

 Liège 831 

 Namur 453 

 Luxembourg 214 

BELGIQUE 10 440 
Source : Statistiques annuelles des professionnels des soins de santé en Belgique 
2015 – Cellule de Planification de l’Offre des Professionnels des Soins de Santé31 
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Figure 15 – Différents statuts professionnels des sages-femmes 
enregistrées dans le cadastre des professionnels de santé 

 
BCC : Banque Carrefour de la Sécurité Sociale 

 

En 2015 en Belgique, 18,1% des sages-femmes en droit d’exercer ont plus 
de 55 ans et sont donc susceptibles de prendre leur retraite endéans les dix 
prochaines années. Cette proportion est relativement semblable pour les 
sages-femmes domiciliées en Flandre (16,4%) et à Bruxelles (16,9%). Par 
contre, elle est bien plus importante en Wallonie (voir Figure 16) où plus 
d’une sage-femme sur cinq sera pensionnée dans 10 ans (23,0%).  

À partir de 45 ans, les sages-femmes exerçant en milieu hospitalier peuvent 
bénéficier de dispenses de services soit, pour un temps plein :  

 96 heures à partir de 45 ans, soit 12 jours de 8 heures, répartis à raison 
d’un jour par mois ; 

 192 heures à partir de 50 ans, soit 24 jours de 8 heures, à raison de 2 
jours par mois ; 

 288 heures à partir de 55 ans, soit 36 jours de 8 heures, à raison de 3 
jours par mois. 

Les travailleurs à temps plein peuvent bénéficier de cette dispenses au 
prorata de leurs heures de travail contractuel. Les détails des conditions 
d’obtention de dispenses de services dans le cadre de l’aménagement de 
fin de carrière sont disponibles en annexe.  
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Figure 16 – Répartition des sages-femmes par région et par catégorie d’âge en Belgique (2015) 

 
 

En 2015, 4 133 sages-femmes belges pouvaient potentiellement prétendre 
à cette mesure dont 24.9 % pour 96 heures, 29.4% pour 192 heures et 
45.7% pour les 288 heures. En Flandre, 2 708 sages-femmes étaient 
éligibles pour l’application des mesures relatives aux dispenses de services 
(26,0 %, 31,3% et 42,7%, respectivement pour 96, 192 et 288 heures de 
dispenses de service). En Wallonie, elles étaient 1179 et à Bruxelles 246 
(Wallonie : 24,1%, 25,0% et 50,9% – Bruxelles : 17,5%, 29,3% et 53,2% 
respectivement pour 96, 192 et 288 heures dispensées de service). 

Sur la base des données enregistrées de 2008 à 2010 (voir Tableau 7), le 
taux de demande de dispense de service reste stable. L’impact maximum 
de la mesure est une réduction de 3,7% de la force de travail (moyenne 
observée entre 2008 et 2010 voir détails annexe 2). Cependant, il est 
impossible d’en calculer l’impact réel sur la force de travail car le nombre de 
jours réellement dispensés n’est pas connu.  

En effet, à partir de 55 ans, le jour supplémentaire de dispense de services 
peut ne pas être demandé et être converti en prime. De plus au sein d’une 

tranche d’âge (45-49, 50-54, ≥55), les personnes ayant demandé une 
dispense de service peuvent à tout moment la convertir en prime (l’inverse 
n’étant pas vrai). À partir de 50 ans, il est également possible que les 
professionnels combinent la dispense de service octroyée pour la tranche 
précédente et la prime pour la tranche actuelle. Le nombre de jours 
réellement dispensés serait donc un indicateur plus précis. Il convient 
également de noter une réduction de la proportion du nombre de sages-
femmes demandant une dispense de service à mesure que la catégorie 
d’âge s’accroit. Dans les tranches d’âge supérieures, une grande partie des 
sages-femmes exerce à temps partiel et serait moins intéressée par la 
dispense de service que par la prime. Cette hypothèse doit encore être 
vérifiée par l’obtention de données plus précises, collectées sur le terrain.   
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Tableau 8 – Nombre de sages-femmes bénéficiant de dispenses de 
services de 2008 à 2010 en Belgique dans l’ensemble des hôpitaux et 
habitations protégées 

 2008  2009  2010  

 n % n % n % 

1ère tranche 
(≥45 ans) 

763 65,8 829 66,1 882 67,8 

2ème tranche 
(≥50 ans) 

304 47,9 359 47,3 419 47,6 

3ème tranche 
(≥55 ans) 

93 17,4 102 16,7 117 17,4 

Source : SPF SPSCAE – Direction générale des Soins de Santé – Financement des hôpitaux 

 

De plus, les projections de la future force de travail devront prendre en 
compte le relèvement de l’âge légal de la pension prenant effet à partir de 
2025 (premier relèvement à 66 ans) et à partir de 2030 (second relèvement 
à 67 ans). Il conviendra également d’analyser le nombre de sages-femmes 
bénéficiant d’une pension anticipée (voir condition d’accès au Tableau 9). 
Celles-ci arrêteraient leur carrière à un âge plus précoce que les dispositions 
relatives à l’âge légal de la retraite en raison de la reconnaissance 
potentielle du caractère pénible du travail de sages-femmes. En effet, les 
critères de pénibilité proposés par le Comité national des pensions sont 
répartis en 4 catégories32 : la pénibilité des circonstances de travail en raison 
de contraintes physiques, la pénibilité de l’organisation du travail, la 
pénibilité en raison des risques de sécurité élevés et la pénibilité de nature 
mentale ou émotionnelle. L’exercice de la maïeutique peut rencontrer ces 
catégories de pénibilité. Cependant, aucune liste des métiers pénibles n’est 
disponible à ce jour.  
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Tableau 9 – Conditions d’accès à la pension anticipée en Belgique de 2012 à 2019 

Date Age minimum Condition de carrière Exception pour les longues carrières 

2012 60    ans 35 ans / 

2013 60,5 ans 38 ans 60 ans, si 40 ans de carrière 

2014 61    ans 39 ans 60 ans, si 40 ans de carrière 

2015 61,5 ans 40 ans 60 ans, si 41 ans de carrière 

2016 62    ans 40 ans 60 ans, si 42 ans de carrière 

61 ans, si 41 ans de carrière 

2017 62,5 ans 41 ans 60 ans, si 43 ans de carrière 

61 ans, si 42 ans de carrière 

2018 63    ans 41 ans 60 ans, si 43 ans de carrière 

61 ans, si 42 ans de carrière 

2019 63    ans 42 ans 60 ans, si 44 ans de carrière 

61 ans, si 43 ans de carrière 

Source : belgium.be 
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4.1.3 Comparaison internationale 
Malgré une grande similarité dans les caractéristiques démographiques des 
mères (voir Tableau 4), le nombre de sages-femmes par 1 000 femmes 
âgées de 15 à 49 ans varie entre 0,8 aux Pays-Bas jusqu’à 2,8 en Suède. 
Cette densité est encore inconnue pour la Belgique (voir Tableau 10). En 
effet, le PlanCAD n’étant pas encore mis en œuvre, seul le nombre de 
sages-femmes en droit d’exercer est connu. Ce dernier peut être très 
différent du nombre de sages-femmes réellement actives comme l’indique 
la Figure 15. 

Ces différences de densité peuvent partiellement s’expliquer par 
l’organisation des ressources humaines en maïeutique et par la diversité 
des tâches confiées aux sages-femmes en comparaison à celles confiées à 
d’autres professionnels comme les obstétriciens, les médecins généralistes, 
les infirmières et autres paramédicaux (voir Tableau 10).  

Contrairement à la Belgique, les 3 autres pays étudiés possèdent des 
‘assistantes maternelles’, véritables professionnels de la santé reconnus, 
épaulant les sages-femmes dans leur travail à des moments différents de la 
prise en charge relative à la naissance selon le pays considéré. Aux Pays-
Bas, les ‘maternity home care assistants’ soutiennent les sages-femmes (ou 
les médecins généralistes) pendant l’accouchement, aident et conseillent 
les nouvelles mamans avec leur bébé pendant la période postnatale à 
domicile.33 Elles contribuent aux tâches quotidiennes en nettoyant, faisant 
les courses ou encore en prenant soins des autres enfants du foyer.34 Pour 
devenir assistante maternelle aux Pays-Bas, une formation de 3 années de 
type MBO-opleiding (équivalent de l’enseignement professionnel en 
Belgique) est nécessaire. Cette formation allie théorie et pratique et peut 
prendre deux formes différentes : un enseignement de type professionnel, 
combinant école et stage, ou un apprentissage combinant travail et études. 
Le paysage de la prise en charge de la maïeutique aux Pays-Bas se modifie 
avec le temps. La proportion de sages-femmes professant en milieu 
hospitalier est passée de 21% en 2004 à 29% dix ans plus tard. De façon 
analogue, les pratiques individuelles en ambulatoire ont chuté de 59,4% à 
47,6% sur la même période.35 

Au Royaume-Uni, les ‘maternity healthcare assistants’,36 or ‘maternity 
support workers’37 assistent les sages-femmes dans la prise en charge des 
mamans et de leur bébé à chaque étape de la grossesse, de 
l’accouchement et des premiers jours après la naissance. Elles peuvent 
travailler dans les maternités ou les pratiques de sages-femmes tant en 
milieu ambulatoire qu’en milieu hospitalier. Leur fonction consiste en l’aide 
aux soins à la mère et au nouveau-né, l’observation de routine, la prise 
d’échantillons sanguins, l’éducation à la parentalité, la promotion de 
l’allaitement, la reconnaissance des signes d’alerte, à la gestion des 
équipements et aux tâches administratives. En général, une qualification 
dans les soins médico-sociaux ou en puériculture est requise. Ces 
formations prennent la forme d’apprentissage accessible à partir de l’âge de 
16 ans. Les ‘Health care assistants’ sont plus polyvalents. Alors que les 
‘maternity support workers’ sont spécialisés uniquement dans les soins liés 
à la maternité, les Health care assistants’ peuvent collaborer avec les sages-
femmes mais également avec d’autres professionnels comme les 
ergothérapeutes, les kinésithérapeutes ou les diététiciens. Cependant, ce 
personnel de soutien n’est pas considéré comme des professionnels de 
santé reconnus et doivent donc prodiguer leurs soins sous la supervision 
d’un professionnel de santé reconnu.38 En 2001, le ratio sages-femmes / 
support worker + assistants était de 5 pour 1 (voir tableau ci-dessous).  

En Suède, les auxiliaires infirmières soutiennent les sages-femmes 
principalement pendant le travail de la parturiente. Cependant, elles n’ont 
suivi aucune formation spécifique en santé maternelle et n’ont donc aucune 
responsabilité médico-légale. Un enseignement leur est prodigué sur le 
terrain par des sages-femmes ou des auxiliaires expérimentées.  

Comme en Belgique, le titre de ‘sage-femme’ est un titre professionnel 
protégé. C’est pourquoi dans l’ensemble des pays étudiés, l’accès au 
marché du travail est soumis à un enregistrement. Alors que les sages-
femmes suédoises ne doivent s’enregistrer qu’une seule fois, la 
reconnaissance des sages-femmes anglaises et néerlandaises n’est pas 
définitive. L’enregistrement doit faire l’objet d’un renouvellement périodique. 
Au Royaume-Uni, un système de double enregistrement est mis en place : 
le premier au niveau national dans les registres du Conseil des Infirmières 
et des Sages-femmes (Nursing & Midwifery Council)39 et le second dans le 
registre local des autorités de supervision compétentes pour le territoire où 
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souhaite pratiquer la sage-femme. Un renouvellement annuel est obligatoire 
et est soumis à la preuve d’un développement professionnel continu. De 
même, les sages-femmes néerlandaises doivent s’enregistrer tous les 5 ans 
dans le registre officiel (BIG-register). Le maintien de la reconnaissance est 
conditionné à la pratique de la maïeutique pendant 2 080 heures sur une 
période de 5 ans. De plus, il existe un enregistrement non obligatoire auprès 
de l’Association Royale des Sages-Femmes Néerlandaises (Royal Dutch 
Organisation of Midwives  – KNOV). L’objectif est la promotion de la qualité 
des soins en astreignant les sages-femmes à 200 heures de formation 
continue et formations complémentaires tous les 5 ans. Cette condition est 
obligatoire pour maintenir leur agrément KNOV.  

Tableau 10 – Activités de maïeutique en Belgique, aux Pays-Bas, au Royaume-Uni et en Suède 
 Belgique Pays-Bas(2)8 Royaume-Uni Suède 

Nombre de sages-femmes Le nombre de sages-femmes 
actives est inconnu. En 2015, 
10 440 sages-femmes (dont 
103 hommes) étaient en droit 
d’exercer (voir Figure 15)(4) 

 

En 2014, 2 980 sages-femmes  
(dont 39 hommes) 
Elles sont assistées par +/-10 
000 assistants(2)  

En 2016, le NHS compte  
25 882 sages-femmes 
correspondant à 21 377 ETP 
répartis à 99,1 % dans les 
maternités, 0,7 % dans les 
services de néonatologie et 0,2 
% dans les équipes de 
formation.  
De plus, les sages-femmes du 
NHS sont assistées par une 
grande variété de personnels de 
support : 
- Nursery Nurse: 306 ETP 
- Nursing Assistant / Auxiliary: 

1 722 ETP 
- Nursing Assistant 

Practitioner: 76 ETP 
- Healthcare Assistant: 3 503 

ETP 
- Support Worker: 1 160 ETP 

   6 000 sages-femmes (2013) 
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Nombre de sages-femmes / 1 
000 femmes âgées de 15 à 49 
ans (5) 

Inconnu  0,8 sages-femmes  
et 2,7 assistantes  

1,7 2,8 

Taux de césarienne (3) 20,2 % (2012) 
20,3% (Flandre – 2013) 
21,6 % (Wallonie – 2013) 
20,7 % (Région bruxelloise – 
2013) 

15,6% (2010) 16,6% (2013) 23,0% (2013) 

Lieux de pratique Il n’existe pas de données 
officielles mais la grande 
majorité des sages-femmes 
professe en milieu hospitalier 
 

 Pratique ambulatoire 
individuelle ou de groupe  
47,6 % 

 Salariées dans un centre 
de santé ou une institution 
similaire  
1,9 % 

 Sages-femmes cliniciennes 
29,3% 

 Salariées dans une pratique 
de sages-femmes 
indépendantes  
5,6% 

 Sages-femmes 
remplaçantes (intérimaires) 
15,7% 

Aucun chiffre officiel n’est 
disponible quant à la répartition 
des sages-femmes par secteur 
professionnel. 
Seules les sages-femmes 
employées par le NHS font 
l’objet d’un enregistrement. 

Aucun chiffre officiel n’est 
disponible quant à la répartition 
des sages-femmes par secteur 
professionnel. 
 

Compétences     

 Case manager - x x 
Responsable de la collecte des 

données 

x 

 Suivi prénatal à bas risque x x x x 

 Suivi prénatal à haut risque - Limité aux sages-femmes 
cliniciennes 

- x 
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 Demande de test sanguin  x x x x 

 Cardiotocographie x x x x 

 Echographie - x x x 

 Version céphalique externe 
(ECV) 

- x 
Si reconnaissance en formation 
avancée et expérience en ECV. 

Pour maintenir leur agrément 
les sages-femmes doivent faire 
au minimum 10 ECV par an.  . 

 x 

 Prescription de 
médicaments 

Les sages-femmes peuvent 
prescrire des médicaments 
utilisés durant : 
 La grossesse: acide folique, 
metoclopramide, paracétamol, 
traitement des infections 
vaginales symptomatiques, 
nitrofurantoïne (infection 
urinaire), immunoglobulines 
anti-Rhésus D, vaccin influenza, 
Vaccins combinés coqueluche - 
diphtérie – tétanos, préparations 
orales avec fer, traitement du 
reflux (Ranitidine, Omeprazole) 
 Le travail et 
l’accouchement : 
anesthésique (lidocaine, 
mepivacaine), prévention de 
l’hémorragie du post-partum 
(oxytocin), Penicilline G ou 
Amoxicilline (mères positives 
aux Streptocoques du groupe 
B) 
 Le post partum: Oxytocin, 
diclofénac, paracétamol, crème 
antimycotique et/ou 
antibactérienne, suspension 

 Antidouleurs 
 Contraceptifs 

 

 x 
Pas de liste limitative 
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nystatine et miconazol gel 
(mycoses du nourrisson), 
misoprostal, phytomenadione 
(vitamine K1), 
immunoglobulines anti-Rhésus 
D, vaccin Hépatite B, 
cabergoline, levonorgestrel/ 
desogestrel (contraceptifs oraux 
hormonaux), ethinyl-estradiol 
 
La liste des médicaments 
autorisés à prescription est 
définie par Arrêté Royal 1.a  

 Assistance de la 
parturiente pendant le 
travail  

x x  x   x 

 Accouchement (bas risque) x x x  x  
de façon indépendante 

 Accouchement (haut 
risque) 

Assistance du gynécologue-
obstétricien 

Assistance des obstétriciens par 
les sages-femmes cliniciennes  

 x  
en équipe avec les obstétriciens 

 Suivi postpartum (bas 
risque) 

x x  x   x 
à l’hôpital ou à domicile 

 Suivi postpartum (haut 
risque) 

Assistance du gynécologue-
obstétricien 

Sages-femmes cliniciennes  Limité au milieu hospitalier 

 Allaitement  x x x x 
(1) a. Arrêté royal du 1 septembre 2016 modifiant l'arrêté royal du 15 décembre 2013 fixant la liste des prescriptions médicamenteuses pouvant être rédigées de manière 

autonome par les sages-femmes dans le cadre du suivi de la grossesse normale, de la pratique des accouchements eutociques et des soins aux nouveau-nés bien 
portants dans ou en dehors d'un hôpital ; (2) Chiffres 20148 et https://www.nza.nl/1048076/1048181/Marktscan_Zorg_rondom_zwangerschap_en_geboorte.pdf ; (3) 
WHO Health for all Database (2013) ; (4) Données SPF SPSCAE (Commission de Planification) ; (5) Calcul basé sur les données Eurostat (2015) 
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4.2 Données factuelles relatives à la pratique de la 
maïeutique en Belgique 

4.2.1 Introduction 
Ces vingt dernières années, la pratique de la maïeutique a très fortement 
évolué. Deux évènements majeurs ont bouleversé l’exercice de la 
profession : une plus grande autonomie dans la pratique des sages-femmes 
et l’évolution de la prise en charge du postpartum. 
Le premier événement remonte à 2006, année à partir de laquelle les sages-
femmes sont considérées comme des professionnels de santé autonomesf. 
Ceci eût pour implication que les sages-femmes sont désormais autorisées 
à pratiquer un grand nombre d’actes sans supervision médicale (voir art 62 
de la Loia et le profil professionnel et de compétences de la sage-femme 
belge29). Les prémices de cette autonomie commencent en 1995 avec la 
mise en place d’une séparation entre les études d’accoucheuse et celles 
d’infirmière, ne comprenant plus qu’une année commune. La séparation des 
cursus est finalisée en 2005 par la suppression du tronc commun entre les 
deux filières de formation. Cette prise d’autonomie dans la formation s’est 
faite au prix de la perte de la polyvalence, motivant le législateur à rendre 
impossible la pratique complète de l’art infirmier aux sages-femmes formées 
après 01 octobre 2018 (AR n°78 article 21 quater). Dans la pratique, les 
employeurs demandent généralement aux sages-femmes diplômées après 
de 2006 de poursuivre une formation complémentaire pour obtenir le 
diplôme d’infirmière (2 ans en Communauté française et 60 ECTS en 
Communauté flamande). De plus, il convient à nouveau de souligner que la 
formation des sages-femmes se caractérise par une asymétrie 
communautaire. En effet, la formation des sages-femmes en Communauté 
française dure 4 ans alors qu’elle dure 3 ans en Communauté flamande. 
Malgré cette différence dans la durée de formation, les compétences 
spécifiques des sages-femmes sont les mêmes dans les deux 
communautés et sont listées par le Conseil Fédéral des Sages-Femmes.29 

                                                      
f  Loi coordonnée du 10 mai 2015 relative à l’exercice des professions de santé 

– MB: 18/06/15 – dernière mise à jour au 17/08/15 / Gecoördineerde wet van 

Cette liste se base sur la Directive Européenne 2013/55/UE relative à la 
reconnaissance des qualifications professionnelles.  

La transition de la prise en charge entièrement hospitalière du postpartum 
vers une prise en charge mixte hôpital-domicile est le second événement 
qui impactera la pratique de la maïeutique en Belgique. Cette transition 
trouve son origine dans un mouvement vers une implication accrue des 
sages-femmes dans le suivi de la grossesse et, dans une moindre mesure, 
dans un souhait de contenir les dépenses hospitalières sans cesse 
croissantes.4 Bien que plus ancienne dans d’autres pays européens, cette 
transition est très récente en Belgique et n’est donc pas encore terminée. 
Les modalités de cette nouvelle prise en charge sont détaillées dans le 
rapport KCE 232.5 Les conséquences de cette modification du suivi 
postnatal sur les besoins en ressources humaines, en général, et de sages-
femmes, en particulier, reste donc à ce jour une inconnue. Un prérequis 
essentiel à la mise en place d’une offre suffisante en sages-femmes dans le 
futur est la connaissance de l’utilisation actuelle des ressources humaines 
de maïeutique qui relève des missions de la Commission de Planification. 
En préparation des travaux de cette Commission, ce chapitre décrit le 
recours aux sages-femmes dans le milieu hospitalier et dans le milieu 
ambulatoire, et dans le secteur de la santé hors assurance maladie. Il sera 
complété par l’évaluation de l’offre des sages-femmes par la voie de la 
formation en haute école.  

10 mei 2015 betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen – 
BS: 18-06-2015 – tekstbijwerking tot 17-08-2015 
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4.2.2 Méthode 
Le champ d’activité des sages-femmes peut se développer dans une large 
gamme de secteurs. Si, actuellement, les sages-femmes sont 
majoritairement employées dans les hôpitaux, elles sont également actives 
dans une moindre mesure dans les soins ambulatoires (suivi prénatal, 
postnatal et prévention à plus long terme via l’Office de la Naissance et de 
l’Enfance (ONE) et Kind en Gezin (K&G)). Elles peuvent être également 
employées dans le secteur de l’enseignement, le secteur pharmaceutique 
ou d’autres secteurs commerciaux ou de services liés ou non à la santé. 

La description de la force de travail déployée dans ces différents secteurs 
est une mission du PlanCAD. Ce chapitre se limite à la description de la 
force de travail en milieu hospitalier, la force de travail pour la prévention 
(ONE et K&G) et celle déployée dans l’enseignement.  

La force de travail en milieu hospitalier 
Les besoins en main d’œuvre hospitalière sont calculés sur la base des 
textes légaux décrivant la continuité des soins en maternité. Ensuite, 
l’utilisation réelle des sages-femmes en milieu hospitalier sera analysée en 
étudiant les données du Résumé Hospitalier Minimum (RHM) relatives aux 
ressources humaines.  

ONE et K&G 
Les statistiques (nombre absolu de sages-femmes et ETP) ont été 
collectées par une consultation de ces deux organismes. 

Enseignement 
La Communauté flamande et la Communauté française ont été interrogées 
à ce sujet par courrier électronique. 

Les données sources utilisées dans ce chapitre sont fournies dans un fichier 
annexe sous format Excel. 

4.2.3 Résultats 

4.2.3.1 Force de travail des sages-femmes en milieu hospitalier 

Besoin de force de travail pour assurer la continuité des soins 
Pour les hôpitaux, la loi belge prévoit une équivalence entre la formation de 
niveau A1 ou les diplômés en soins infirmiers et les sages-femmes. A 
quelques exceptions près, la substitution des sages-femmes par les 
infirmiers est même explicitement admise. Il en résulte une faible dotation 
légale obligatoire  en personnel pour les sages-femmes (graduées ou 
bachelier) à l’hôpital.  

Pour le service de maternité, une permanence 24 heures sur 24 est 
légalement requise pour les sages-femmes sans aucun code spécifique. Le 
service doit garantir un nombre adéquat d’infirmiers suffisamment qualifiés 
et de personnel soignant en fonction des besoins en soins et en tâches 
infirmières. 

Compte tenu de la législation sur la durée hebdomadaire et journalière du 
travail, le nombre moyen de jours de travail effectif par année civile (de 
congés de maladie, congés sociaux, la formation inclus) et une réunion de 
débriefing demi-heure à chaque changement d’équipe, cela signifie un 
minimum de 6 ETP sage-femme par maternité pour assurer à une 
permanence 24 heures sur 24. 

Lorsqu’il est présent dans l’hôpital, un service de maternité intensive 
requière sa propre permanence de soins correspondant au moins à 2 ETP 
par service. Au moins un de ces sages-femmes assurant la permanence 
doit avoir une ou plusieurs années d'expérience avec les grossesses à haut 
risque. Par département des soins intensifs de maternité 12 ETP 
supplémentaires sont nécessaire pour assurer la permanence.  
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Données factuelles relative à l’occupation des sages-femmes en milieu 
hospitalier 
Au quatrième trimestre de 2014, 4 996 sages-femmes travaillaient en milieu 
hospitalier dont 178 occupaient des fonctions de sages-femmes en chef et 
612 des fonctions de sages-femmes en chef adjoint. La force de travail 
observée était de 3 163 ETP dont 5% étaient consacrés à des fonctions 
d’organisation de l’activité de soins. À titre de comparaison, le secteur 
hospitalier employait à la même période 41 071,50 ETP infirmiers. La 
capacité contributive moyenne des sages-femmes était de 0,63 ETP. La 
même année, la capacité contributive des infirmiers était de 0,78 ETP. 

La répartition des sages-femmes entre les différents services est présentée 
dans le tableau ci-dessous. 

 

  

Tableau 11 − Répartition du nombre et de la force de travail des sages-femmes entre les différents services hospitaliers le dernier trimestre de 2014 
 Sages-femmes Sages-femmes en chef Sages-femmes en chef adjoint 
 n ETP Capacité 

contributive 
n ETP Capacité 

contributive 
n ETP Capacité 

contributive 
Maternité 2598 1702,4 0,66 112 92,2 0,82 31 21,9 0,71 
Non intensive 2478 1616,3 0,65 106 87,5  30 21,4  
Intensive  120 86,1 0,72 6 4,7  1 0,5  
Salle de travail 170 105,2 0,62 5 3,2 0,64 4 3,0 0,75 
Salle d’accouchement 1080 608,6 0,56 37 20,0 0,54 14 6,7 0,48 
Néonatologie 550 293,1 0,53 13 3,6 0.28 8 3,7 0,46 
Non intensive 502 254,4 0,51 13 3,6 0,28 8 3,7  
Intensive  48 38,7 0,81 - - - - - - 
Pédiatrie 27,0 23,0 0,85 - - - - - - 
Urgences 5 5,0 1,00 - - - - - - 
Autres services hospitaliers 331 264,0 0,80 11 7,6 0,69 - - - 
Total 4761 3001,2 0,63 178 126,6 0,71 57 35,2 0,62 

Source : RHM 
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Dans les services liés à la naissance, le volume de charge de travail des 
infirmières est peu important en maternité (90 ETP), en salle de travail (4 
ETP) et en salle d’accouchement (19,9 ETP). Il est par contre beaucoup 
plus important (1 057,5 ETP) dans les services de néonatologie (N*, NI). 

Entre 2009 et 2015, le nombre de sages-femmes est passé de 3 912 à 4 996 
unités, soit une augmentation de 27,7% des effectifs (voir Figure 17). Sur la 
même période, le nombre d’ETP ne croit que de 14,9% (voir Figure 17) 
traduisant une chute de 13% de la capacité contributive moyenne des 
sages-femmes à l’hôpital (2009 : 0,70 ETP/sage-femme et 2014 : 
0,63 ETP/sage-femme ; voir Figure 18). 

La Figure 19 et la Figure 20 présentent l’évolution du nombre de sages-
femmes, du nombre d’ETP sages-femmes employées à l’hôpital et de la 
capacité contributive moyenne de celles-ci par service. Entre 2009 et 2014, 
le nombre de sages-femmes est en augmentation dans tous les services. 
Par corrolaire, le nombre d’ETP est également en croissance sauf en 
maternité où le nombre d’ETP chute de 16%. Cette chute est due à la 
diminution importante de la capacité contributive moyenne des sages-
femmes en maternité. En 2014, la capaicté contributive moyenne par sage-
femme variait de 0,53 ETP (néonatologie) à 0,85 ETP (pédiatrie).  

La capacité contributive moyenne observée en maternité (0,66 ETP) est 
proche de celle observée en salle de travail (0,62%). La salle 
d’accouchement se caractérise par une capacité contributive moyenne de 
0,56 ETP, plus faible que la capacité contributive moyenne observée dans 
les autres services hospitaliers (en ce compris les urgences, 0,80 ETP). 

L’apparente diminution de la capacité contributive des sages-femmes 
pourrait être partiellement expliquée par l’utilisation d’un système de 
tarification à l’acte, sous statut indépendant, pour une partie des activités 
des sages-femmes hospitalières. L’activité sous le statut de salariée se 
réduirait au profit d’activités sous le statut d’indépendante. Cette hypothèse 
devra être validée par les données du PlanCAD. 

Figure 17 − Évolution du nombre de sages-femmes employées dans le 
secteur hospitalier entre 2009 et 2014 

  
Source : RHM 

Figure 18 − Évolution de la capacité contributive des sages-femmes en 
milieu hospitalier entre 2009 et 2014 

 
Source : RHM 
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Figure 19 − Évolution du nombre de sages-femmes employées dans le secteur hospitalier par service entre 2009 et 2014 
Maternité Salle de travail 

  

Salle d’accouchement Néonatologie 
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Pédiatrie Autres services 
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Figure 20 − Évolution de la capacité contributive des sages-femmes par service hospitalier en 2009 et 2014 
Maternité Salle de travail 

  

Salle d’accouchement Néonatologie 

  



 

KCE Report 278B Ressources humaines pour la santé et données relatives aux sages-femmes 79 

 

 

Pédiatrie Autres services 

  
Source : RHM 

Potentiel des données du RHM  
L’annexe 3 décrit en détail le potentiel des données RHM. Une de ces 
potentialités est l’examen des tâches réalisées lors de la prise en charge de 
l’accouchement et du postpartum à l’hôpital. Lors de l’enregistrement du DI-
RHM, la classe W (soins liés à la naissance) décrit 5 activités dont la durée 
est enregistrée par épisode de soins : 

1. Soins de relaxation liés à la préparation à l’accouchement 

2. Soins ante-partum : suivi de l’activité utérine 

3. Accouchement par une sage-femme 

4. Soins du postpartum : suivi du post-partum 

5. Soin ‘Kangourou’ 

L’étude du temps consacré à ces activités pourrait donner une première 
estimation de l’activité réelle des sages-femmes. La comparaison historique 
de la charge de travail moyenne par jour d’hospitalisation permettrait 
d’étudier l’impact du raccourcissement de la durée de séjour sur la charge 
de travail des sages-femmes. Le potentiel de ces données par rapport à 
l’activité réelle et la qualité des enregistrements doivent encore être testés. 
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Limites des données du RHM dans la description de l’activité 
hospitalière 
Les données du RHM permettent de décrire l’activité des sages-femmes au 
sein des services d’hospitalisation. Il est important de noter que : 

 Les hôpitaux fournissent de nombreux services ambulatoires comme 
les consultations prénatales, postnatales, de gynécologie ou 
d’allaitement. L’emploi des sages-femmes dans ces services 
ambulatoires hospitaliers n’est pas décrit dans les données du RHM. 
Dans ces services, les sages-femmes sont, en général, salariées et 
facturent à l’acte leurs prestations via un système de perception 
centrale des honoraires par l’hôpital (comme c’est parfois le cas pour 
les médecins également). Toutefois, elles peuvent également professer 
sous le statut d’indépendant et perçoivent dans ce cas directement les 
honoraires. L’étude des profils INAMI dans le cadre du PlanCAD 
permettra d’étudier ces cas de figure.  

 L’étude de l’activité repose sur la variable ‘fonction’ des sages-femmes 
et sous-estime probablement légèrement l’activité des sages-femmes. 
En effet, certaines sages-femmes sont enregistrées dans les bases de 
données comme infirmières (ex. en néonatologie ou en pédiatrie 
lorsqu’une formation complémentaire est demandée).  

4.2.3.2 Force de travail des sages-femmes extra-muros 

La prévention et la petite enfance 

En Communauté française 

En Communauté française, les données disponibles sur le nombre de 
sages-femmes employées par l’ONE couvrent les 5 dernières années. Les 
sages-femmes assurent une fonction de travailleur médico-social. Pour 
remplir cette fonction, le diplôme de sage-femme n’est pas requis mais 
présente très certainement une valeur ajoutée en termes de conseil. Entre 
2011 et 2015, le nombre absolu de sages-femmes employées par l’ONE a 
doublé. Toutefois, la capacité contributive moyenne est passée de 
1 ETP/sage-femme en 2011 à 0,97 ETP/sage-femme en 2015. 

Figure 21 – Évolution du nombre de sages-femmes employées par 
l’ONE et leur capacité contributive  

 
Source : ONE 

En Communauté flamande 

Entre 2001 et 2015, le nombre de sages-femmes employées par K&G a été 
multiplié par 4 pour une force de travail augmentée d’un facteur 3, indiquant 
que la plupart des sages-femmes travaillent à temps partiel pour K&G. La 
Figure 22 montre que la proportion de temps partiels augmente avec le 
temps. Cette évolution dans le nombre de sages-femmes employées par 
K&G n’est pas la conséquence d’une politique particulière de recrutement 
mais serait due, selon les éléments fournis lors des interviews d’embauche 
des sages-femmes chez K&G, à deux facteurs principaux. Le premier 
concerne la mutation du secteur hospitalier, défavorable aux sages-femmes 
(raccourcissement de la durée de séjour hospitalier en maternité et fusion 
des hôpitaux). En effet, le nombre de lits justifiés en maternité a diminué de 
5,7% entre 2002 et 2013. Le second élément rapporté est le faible nombre 
de possibilités d’emploi offertes sur le marché du travail.  
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Figure 22 – Évolution du nombre de sages-femmes employées par 
K&G et leur capacité contributive  

 
Source : Kind & Gezin 

L’enseignement 

En Communauté française 

En 2016, 182 sages-femmes se consacraient à l’enseignement en 
Communauté française pour un total de 137,5 ETP. Parmi celles-ci, 81 
enseignaient en secondaire (60 ETP) tandis que 101 professaient dans les 
hautes écoles (77,6 ETP). Aucune sage-femme n’était renseignée comme 
faisant partie du corps académique des universités. Il est toutefois possible 
que des sages-femmes porteuses d’un doctorat ou d’un diplôme de maîtrise 
exercent à ce niveau et soient identifiées uniquement par le plus haut niveau 
de leur qualification.  

La Figure 23 présente l’évolution du nombre de sages-femmes employées 
dans l’enseignement entre 2000 et 2016. La force de travail des sages-
femmes dans l’enseignement a plus que doublé pendant la période 
d’observation, passant de 61 ETP pour 86 sages-femmes à 137,5 ETP pour 
182 sages-femmes.  

La capacité contributive est de 0,76 ETP/sage-femme en moyenne en 2016 
contre 0,71 ETP/sage-femme en 2000. Alors qu’en 2000 les sages-femmes 
se consacraient majoritairement à l’enseignement secondaire, l’inverse est 
constaté à partir de 2002. Cette tendance se renforce au fur et à mesure 
des années jusqu’en 2016 (voir Figure 23). Entre 2000 et 2016, le nombre 
d’ETP a été multiplié par deux pour l’enseignement secondaire et par 3 dans 
les hautes écoles. La capacité contributive moyenne est passée de 0,69 
ETP/sage-femme en 2000 à 0,74 ETP/sage-femme en 2016 pour 
l’enseignement secondaire. Dans les hautes écoles, la capacité contributive 
moyenne est passée de 0,73 ETP/sage-femme à 0,77 ETP/sage-femme 
pendant la même période (voir Figure 24). 

La procréation médicalement assistée 
L’utilisation des sages-femmes dans ce type de service n’a pu être vérifiée 
et mesurée. En effet, l’Arrêté Royal du 15 février 1999 fixant les normes 
auxquelles les programmes de soins « médecine de la reproduction » 
doivent répondre pour être agréés stipule à l’article 11 que le programme de 
soins doit disposer du personnel médical et non médical nécessaire en vue 
de pouvoir assurer, comme il se doit, les missions du programme. Aucune 
mission légale n’est attribuée aux sages-femmes dans le cadre de ce 
programme de soins. Une évaluation de l’implication des sages-femmes 
dans ce secteur serait informative pour la prise en compte de l’impact de 
l’augmentation du recours à la procréation médicalement assistée sur la 
force de travail des sages-femmes. 

L’analyse de ce secteur d’activité nécessiterait la collecte d’informations 
auprès des hôpitaux impliqués dans le programme de soins médecine de la 
reproduction (partie A et partie B).  
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Figure 23 – Évolution du nombre de sages-femmes employées dans l’enseignement en Communauté française de 2000 à 2016  

 
Source : ETNIC (Entreprise publique des Technologies Nouvelles de l'Information et de la Communication) 
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Figure 24 – Capacité contributive moyenne des sages-femmes employées dans l’enseignement francophone 

 

En Communauté flamande 

Malheureusement, cette information n’est que partiellement disponible pour 
la Flandre sous forme d’ETP, sans connaissance du nombre de personnes 
physiques. En 2015, 262 ETP sages-femmes se consacraient à 
l’enseignement secondaire en Communauté flamande et 153,5 ETP se 
chargeaient de l’enseignement supérieur (HBO6). Considérant une capacité 
contributive moyenne de 0,76 ETP par sage-femme (niveau observé en 
2016 en Communauté française), le nombre de sages-femmes 
enseignantes en Flandre s’élèverait à 546 unités.  

Les autres activités ambulatoires 
Il existe un large éventail d’activités ambulatoires qui se distinguent, 
notamment, par leur mode de financement. 

 Les activités financées à l’acte via la nomenclature de soins de santé 

Il s’agit des activités des sages-femmes indépendantes prestant en 
dehors du secteur hospitalier en cabinet privé ou dans en maisons 
médicales. Leurs activités peuvent être mesurées via les profils INAMI 
des prestataires. La mesure de ces activités et la caractérisation de la 
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force de travail fait partie du PlanCAD et ne sera donc pas discuté plus 
avant dans le cadre de ce rapport. Un lien entre le profil INAMI et le 
statut d’indépendant permet de distinguer les sages-femmes sous ce 
statut qui exercent dans le milieu des soins couverts par l’Assurance 
Maladie obligatoire de celles qui ont une activité indépendante dans 
d’autres secteurs. 

 Les activités salariées  

Les activités salariées comprennent les activités liées aux soins de 
santé en dehors des hôpitaux, par exemple dans les firmes 
pharmaceutiques, ou non liées aux activités de soins, par exemple les 
activités commerciales. La proportion des sages-femmes dans le 
second secteur peut être vue comme un indicateur de pléthore. Le 
recours aux données de la Banque Carrefour de sécurité sociale dans 
le cadre du PlanCAD permettra de mesurer et de caractériser les 
activités salariées non hospitalières, en dehors du présent rapport.  

4.3 Conclusions 

 La pratique de la maïeutique est encadrée par une directive 
européenne définissant 11 activités pour lesquelles les sages-femmes 
sont habilitées (voir section 4.1.1). En Belgique, les sages-femmes sont 
habilitées à pratiquer les accouchements eutociques et à exécuter les 
prestations techniques infirmières dans les domaines de l’art 
obstétrical, du traitement de l’infertilité, de la gynécologie et de la 
néonatologie. L’accès au marché du travail est soumis à 
l’enregistrement auprès des autorités compétentes. L’exercice de la 
profession est conditionné à la participation à une formation 
permanente de 75h sur une période de 5 ans.  

 

 

 

 Les sages-femmes belges opèrent principalement en milieu hospitalier. 
Une distinction doit être faite entre les sages-femmes actives dans les 
services liés à la naissance (M, N, N*, NIC, MIC, E), correspondant à 
un besoin réel de leurs compétences et celles actives dans d’autres 
services, signe d’une utilisation non appropriée de la main d’œuvre 
rendue possible (jusqu’en 2018) par l’exercice de l’art infirmier par des 
sages-femmes. La définition de l’emploi exact des sages-femmes dans 
les services hospitaliers nécessite la récolte d’informations précises 
auprès des hôpitaux. En effet, les informations fournies par les bases 
de données administratives sont collectées à des fins de financement 
et ne comprennent pas les paramètres nécessaires à la planification 
(ex : utilisation de centre de frais au lieu d’index de lit, pas de 
renseignement sur l’âge des sages-femmes employées et sur la force 
de travail associée à l’âge,…). 

 En dehors du secteur hospitalier, un éventail d’activités est accessible 
aux sages-femmes comme les activités liées à la nomenclature INAMI 
des soins de santé dans les pratiques indépendantes ou en maison 
médicale, les activés salariées dans le secteur des soins, les activités 
d’enseignement, de prévention (ONE et K&G) et enfin les activités non 
liées aux secteurs de santé. L’augmentation du recours à l’emploi en 
dehors du secteur de la santé est un signe probable de pléthore ou 
d’attrition. Les causes de l’attrition peuvent être multiples : 
insatisfaction professionnelle, équilibre vie professionnelle – vie privée, 
souhait d’une réorientation professionnelle, etc. Des investigations 
auprès des professionnels de ce secteur pourraient permettre de 
vérifier ces hypothèses. À l’inverse, une augmentation des activités 
INAMI liées au postpartum est un indicateur de la transition de la prise 
en charge hospitalière vers le domicile. L’impact sur les besoins de 
sages-femmes en milieu hospitalier et en ambulatoire est encore 
inconnu. D’autres facteurs peuvent influencer la pratique des sages-
femmes sur le terrain comme l’augmentation de la procréation 
médicalement assistée (PMA) et la substitution des gynécologues-
obstétriciens tant pour le pré- que pour le postnatal.  

 La fin de carrière des sages-femmes belges se caractérise par l’accès 
au droit à la pension anticipée et à la dispense de service. Le PlanCAD 



 

KCE Report 278B Ressources humaines pour la santé et données relatives aux sages-femmes 85 

 

 

devrait fournir davantage d’informations à ce sujet. Une collecte de 
données hospitalières serait nécessaire pour compléter les 
informations quant à la mise en pratique des dispositions relatives aux 
dispenses de service.  

 La comparaison internationale montre des conditions similaires d’accès 
au marché du travail. Cependant, toute comparaison de la densité de 
professionnels est soumise à caution par la présence d’autres 
professionnels dans la délivrance des soins liés à la naissance 
(médecins généralistes et assistantes maternelles) et la différence 
dans les rôles conférés aux obstétriciens par rapport aux sages-
femmes (ex : sages-femmes cliniciennes aux Pays-Bas). De plus, les 
chiffres actuellement disponibles pour la Belgique décrivent les sages-
femmes en droit d’exercer et non les sages-femmes actives dans le 
secteur de la santé. Le PlanCAD devrait fournir prochainement des 
chiffres plus précis. 

 

5 HORIZON SCANNING 
5.1 Apport de l’analyse prospective (ou horizon scanning) à 

la planification des ressources humaines pour la santé40 
La planification et la projection des ressources humaines pour la santé ne 
sont pas des sciences exactes41 et requièrent donc d’analyser le contexte 
incertain dans lequel elles sont développées. Au-delà de l’incertitude 
statistique des paramètres quantitatifs, l’horizon scanning ou analyse 
prospective permet d’étudier l’ensemble des facteurs influençant la force de 
travail et l’exercice de la profession. Ces facteurs peuvent être de différentes 
natures : sanitaires, organisationnels, économiques, environnementaux, 
législatifs, politiques, démographiques, comportementaux, culturels, 
sociétaux ou encore facteurs relatifs au bien-être.  

Cette méthode consiste en l’examen systématique de l’information 
permettant d’identifier les menaces potentielles, les risques, les questions 
émergentes et les opportunités pour chacun des facteurs et d’étudier 
l’interaction mutuelle des facteurs entre eux.42  

L’horizon scanning s’intègre dans un processus comportant 4 phases 
successives : 

 Recherche d’informations auprès d’experts (horizon scanning) 

Cette phase consiste à interroger des experts de qualifications diverses 
afin de collecter de l’information relative aux tendances, facteurs et 
politiques pouvant influencer positivement ou négativement la main 
d’œuvre. Une revue de la littérature sera effectuée afin de préparer le 
guide d’interview permettant de collecter cette information de façon 
systématique lors d’interviews semi-structurées.  
A chaque facteur est associé un indicateur (quantitatif ou qualitatif) 
permettant de le mesurer. 
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 Génération des thématiques 

L’ensemble des éléments identifiés à la phase précédente et leurs 
indicateurs associés sont regroupés en thématiques. Au sein de 
chaque thématique, les facteurs clés individuels sont identifiés en 
fonction de leur influence sur le système de santé. Les facteurs les plus 
influents peuvent potentiellement nécessiter davantage de recherche 
ou des aménagements politiques.  

 Cartographie des interactions entre facteurs 

La cartographie permet de fournir une vue d’ensemble des interactions 
des thématiques entre elles (diagramme de boucles causales voir 
Figure 25). Cette visualisation synthétique permet la génération de 
scénarios. 

 Génération de scénarios  

Un scénario décrit de façon quantitative et/ou qualitative la situation 
future sur base d’une structure causale cohérente et plausible générée 
à l’étape précédente. Ces scénarios sont nécessaires à la gestion des 
incertitudes lors de projection des ressources humaines pour la santé 
dans le cadre de la planification. Ces scénarios sont testés lors de 
réunions. À chaque scénario est associée une valeur numérique qui 
sera introduite dans le modèle mathématique de projection des 
ressources humaines. Un consensus sur les valeurs numériques est 
obtenu par la méthode Delphi.  

Pour élaborer l’ensemble des 4 phases décrites ci-dessus, un outil 
développé par le Centre for Workforce Intelligence est disponible en ligne 
(http://www.horizonscanning.org.uk/). Les méthodologies utilisées 
consistent en revues de la littérature, interviews semi-structurées pour 
collecter l’information sur les facteurs clefs et enfin, en Delphi panel pour 
quantifier les facteurs identifiés pendant les étapes précédentes. À titre 
d’exemple, un exercice d’horizon scanning en médecine générale a été 
réalisé en Belgique dans le cadre d’une étude pilote.9 Cette étude formule 
des recommandations quant à la mise en pratique d’un exercice d’horizon 
scanning en utilisant la méthode Delphi.  

La section suivante présente des exemples d’éléments pouvant être 
discutés lors d’un exercice d’horizon scanning dans le cadre de la pratique 
de la maïeutique. Cependant, comme l’exercice d’horizon scanning n’est 
pas mené à son terme dans ce rapport, aucune recommandation ne sera 
formulée concernant les différents facteurs étudiés. 
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Figure 25 – Identification des facteurs systémiques dans la phase d’horizon scanning (adaptation de Fellows et Edwards)42 

 

5.2 Éléments d’horizon scanning pour la planification des 
sages-femmes 

Dans cette section, des éléments de base sont identifiés comme étant des 
facteurs pouvant influencer la force de travail des sages-femmes. Cette liste, 
non-exhaustive, peut servir de base à la recherche de données et à la revue 
de la littérature préparatoire à un exercice d’horizon scanning. Ces facteurs 
sont catégorisés en thématiques suivant le cadre conceptuel proposé par le 
Willis et al. (voir Figure 26).40   
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Figure 26 – Cadre conceptuel des thématiques à aborder lors d’un horizon scanning dans un but de planification des ressources humaines pour la 
santé  

 
Source : adaptation de Willis et al.40 
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5.2.1 Économie 

Définition 
Il s’agit du système économique dans lequel le système social et le système 
de santé fonctionnent. Les influences de l’économie globale, les finances 
nationales, le produit national brut, le travail et les salaires, les systèmes 
monétaires, les budgets des affaires sociales et de santé, le financement 
des soins de santé et l’accessibilité financière sont autant de paramètres 
pris en compte dans la thématique économie.  

Application à l’exercice de la maïeutique en Belgique 
La crise économique à laquelle l’Europe a fait face n’est pas sans 
conséquence sur le budget national des soins de santé. Les mesures 
d’économie consistant à la réduction de la norme de croissance du budget 
des soins de santé en sont un exemple. D’autres facteurs relatifs au 
financement des hôpitaux, aux mesures récentes d’économie décidées pour 
le secteur hospitalier accompagnées d’éventuelles fermetures de lits et/ou 
de services de maternité, à la forfaitarisation des soins, à la fragilisation des 
populations économiques vulnérables … peuvent également être pris en 
compte pour évaluer les conséquences de l’économie sur l’offre de services 
pour la prise en charge du suivi de grossesses, de l’accouchement et du 
suivi postnatal.  

En conséquence, l’impact de l’économie sur l’accès à la santé de la 
reproduction en termes de coûts pour l’utilisateur, de suivi tardif de 
grossesses, de grossesses non désirées,… doit être envisagé sous l’angle 
des besoins en sages-femmes.  

Source de données  
Bureau fédéral du Plan. 

5.2.2 Environnement 

Définition 
Cette thématique réfère à l’état de l’environnement naturel et incorpore des 
éléments tels que la qualité de l’environnement, les changements 
climatiques, l’accessibilité et la qualité de l’eau, de la nourriture et 
l’agriculture.  

Application à l’exercice de la maïeutique en Belgique 
Une revue de la littérature sur l’impact de l’environnement sur la santé de la 
reproduction permettrait d’en évaluer l’impact sur le besoin de sages-
femmes. Les grossesses pathologiques étant du ressort des gynécologues-
obstétriciens, l’impact de l’environnement sur la santé de la reproduction 
devrait avoir un effet négatif sur le besoin en sages-femmes. Cependant, 
l’augmentation potentielle au recours à la procréation médicalement 
assistée suite aux problèmes d’infertilité pourrait avoir un impact positif sur 
le besoin en sages-femmes dans la mesure où elles accompagnent les 
futures mères dans ce processus thérapeutique. Dans ce domaine, les rôles 
spécifiques des gynécologues-obstétriciens et sages-femmes doivent au 
préalable être décrits pour pouvoir en apprécier l’impact exact sur la force 
de travail des sages-femmes. 

Source de données  
Littérature scientifique discutée au sein de groupe d’experts. 
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5.2.3 Population 

Définition 
Ce paramètre inclut les caractéristiques de la population comme la pyramide 
des âges, la répartition géographique et son évolution (naissances, décès 
et flux migratoires).  

Application à l’exercice de la maïeutique en Belgique 
Dans le cadre de l’exercice de planification des sages-femmes, l’évolution 
du nombre de naissances est un paramètre important auquel il convient 
d’ajouter les paramètres de risque démographique liés à la grossesse. En 
effet, la pratique des sages-femmes encadre le suivi physiologique des 
grossesses normales, l’eutocie et la dispensation des soins au nouveau-né 
et au nourrisson bien portant (AR n°78 article 21 octiesdecies). Bien que ces 
derniers ne soient pas l’exclusivité de la maïeutique, le suivi des grossesses 
à risque et la dystocie sont, par contre, la prérogative exclusive des 
gynécologues-obstétriciens. Sur la base de la liste des facteurs de risques 
décrits dans un guideline belge du suivi anténatal (voir KCE report 248),43 
les paramètres suivants ont été identifiés : 

 L’âge de la mère (<18 ans ou >40 ans), 

 Les grossesses multiples, 

 La grande parité, 

 L’âge gestationnel. 

L’exclusion des grossesses à risque permet d’affiner le nombre de 
grossesses et d’accouchements qui peuvent potentiellement être suivis par 
des sages-femmes. 

Source de données  
Le couplage des données du SPF Économie, du SPE, du CEpiP et des 
communautés (ex : données e-Birth complant les données 
socioéconomiques et les données médicales liées à la naissance) doit 
permettre d’éviter tout double comptage lié à la présence de multiples 
facteurs de risque chez un même individu.  

5.2.4 Société, culture et comportements 

Définition 
La communauté sociale, les comportements sociaux et les attitudes du 
public sont repris dans cette thématique. Les normes éthiques, la qualité de 
vie, les attentes par rapport au système social et de santé et l’amplitude de 
l’autonomisation (empowerment) de la population sont des facteurs étudiés 
dans cette thématique. À ces facteurs, il faut ajouter les relations 
interpersonnelles, les réductions du réseau de support social, l’engagement 
communautaire, les comportements de santé, l’éducation et la prévention 
de santé et l’instruction. 

Application à l’exercice de la maïeutique en Belgique 
La qualité du support social est un facteur important, notamment pour 
réussir la transition de l’hôpital vers le domicile. Des facteurs comme le 
manque de support social des nouvelles mères peuvent impacter la durée 
du séjour hospitalier, un allongement étant rendu nécessaire pour des 
raisons sociales.14 Des données provenant des projets pilotes pourrait 
renseigner l’impact exact de ces séjours sur la force de travail des sages-
femmes. Le statut des naissances de mères hors union présentés dans les 
bases de données du SPF Économie pourrait servir comme proxy pour une 
évaluation nationale.  

Le niveau d’instruction de la maman peut également être analysé à la fois 
dans les bases de données du SPF Économie, du CEpiP et du SPE. Ces 
bases de données collectent l’information à partir du volet D de la 
déclaration de naissance. Encore une fois, l’impact réel de ce facteur sur la 
charge de travail des sages-femmes ne peut être mesuré que par un flux 
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ascendant d’informations (bottom-up) provenant du terrain  et/ou des projets 
pilotes.  

L’éducation aux futurs parents est généralement confiée aux sages-femmes 
et ne se limite plus à la seule information des futures mères vu l’évolution 
sociétale de l’implication des futurs pères.44 Cette éducation est plus 
chronophage chez les primipares que chez les multipares. L’impact sur la 
force de travail des sages-femmes de cette activité doit être évalué 
préalablement de façon qualitative pour ensuite faire l’objet d’une 
quantification par consensus.    

Source de données  
Projets pilotes, SPF Économie, CEpiP et SPE. 

5.2.5 Santé et bien-être 

Définition 
La santé et le bien-être de la population font partie de ce thème c’est-à-dire 
non seulement la demande de soins de santé mais aussi la demande de 
protection sociale et d’aide sociale. 

Application à l’exercice de la maïeutique en Belgique 
L’impact de l’épidémie d’obésité n’est pas neutre en termes de prise en 
charge45 résultant en un suivi de grossesse plus attentif et un accouchement 
nécessitant une plus grande surveillance. D’autres affections peuvent être 
identifiées sur base des enregistrements de healthdata.be (Institut de Santé 
Publique) ou de la consommation de médicaments (Agence Intermutualiste) 
durant la période prénatale, telles que le diabète, l’hypertension, la 
thrombose, les troubles de la coagulation, la dépression, l’asthme, l’arthrite 
rhumatoïde, la maladie de Crohn, la colite ulcéreuse, le VIH, l’hépatite 
chronique B et C, la sclérose en plaques, l’épilepsie, les affections 
thyroïdiennes et l’immunosuppression après une transplantation d'organe. 
L’ensemble de ces patientes sortent donc du champ de la pratique de la 
maïeutique. 

Le taux de malformations congénitales représente une autre part des 
grossesses sortant du champ de la pratique de la maïeutique pour des 
raisons liées cette fois à l’enfant à naître et non liées aux caractéristiques 
biomédicales de la mère. D’autres facteurs comme la présentation à la 
naissance (ex : présentation en siège ou en position transverse ou oblique) 
ou la prématurité peuvent nécessiter la présence obligatoire d’un 
obstétricien. 

La fonction sociale remplie par les sages-femmes ne doit pas être négligée 
dans la mesure de la charge de travail. Cette fonction comprend l’éducation 
à la parentalité, la protection des familles vulnérables et la gestion des 
situations sociales précaires. 

Source de données  
Les bases de données suivantes peuvent fournir de l’information :  

 Pour les données sociales SPF Économie, CEpiP et SPE (niveau 
d’instruction de la mère, situation professionnelle de la mère, état 
d’union de la mère, et IMA/AIM (bénéficiaire de l’intervention majorée). 
Cependant, il faut noter que les parturientes en séjour illégale ne font 
l’objet d’aucun enregistrement.  

 Pour les données épidémiologiques : caractéristiques biomédicales de 
la mère (CEpiP, SPE, IMA/AIM) et caractéristiques de la naissance 
(SPF Économie CEpiP, SPE). 

Afin d’éviter les doubles comptages, ces bases de données devraient être 
couplées. Ce couplage doit contenir des données agrégées pour prévenir 
tout écueil lié au respect de la vie privée.    
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5.2.6 Politique et législation 

Définition 
Cette catégorie de paramètres renvoie au cadre législatif dans lequel le 
système de santé et le système social opèrent. Le cadre législatif national 
et régional sont étudiés mais également l’influence des décisions politiques 
européennes et internationales.  

Application à l’exercice de la maïeutique en Belgique 
Dans cette section, les politiques belges (nationales et locales) et les 
politiques européennes seront distinguées 

 Les politiques belges 

o Exercice de la maïeutique 

L’ouverture au droit à la prescription pour les sages-femmes 
permet une plus grande gamme de prises en charge tant en 
prénatal qu’en postnatal. L’impact de cette mesure peut avoir un 
effet positif sur les besoins en sages-femmes.  

o Organisation de la profession 

Dans le cas d’une généralisation du raccourcissement de la 
durée de séjour après un accouchement, les dynamiques de 
partage de compétences s’en verraient très fortement modifiées et 
plus particulièrement, l’innovation et la délégation.3 En effet, la 
délégation serait rendue nécessaire par la création de la fonction 
de coordination et l’innovation par la création de la profession 
d’assistante maternelle. Le profil de fonction, les responsabilités 
médico-légales et la formation de ces dernières devraient faire 
l’objet de nouvelles dispositions légales. Alors que la délégation 
devrait augmenter le besoin en sages-femmes, la présence 
d’assistantes maternelles devrait réduire le besoin en sages-
femmes. Le transfert du postpartum de l’hôpital vers le domicile 
impliquerait également une modification de la charge de travail par 
naissance. En effet, ce transfert pourrait résulter en la fermeture de 
certains lits de maternité diminuant par conséquent le besoin en 

main d’œuvre. Cependant, le besoin de sages-femmes par lit 
pourrait augmenter dû à la charge de travail plus importante dans 
les premiers jours du postpartum 5 et le transfert vers le domicile 
des jours suivants, moins intenses en charge de travail. De plus, la 
prise en charge du postpartum à domicile par les sages-femmes 
augmenterait le besoin en ressources humaines du seul fait des 
déplacements. Enfin, l’arrivée sur le marché du travail des sages-
femmes de niveau universitaire en Flandre pourrait influencer 
l’organisation future de la profession.  

L’organisation de la profession est également influencée par les 
dispositions régissant l’aménagement des fins de carrière. 
L’aménagement des fins de carrière sont de deux ordres : les 
pensions anticipées et les dispenses de service. La récolte de 
données sur le recours à ces dispositions nécessite un flux 
descendant des administrations (office des pensions) et un flux 
ascendant des hôpitaux (recours aux dispenses de services et/ou 
aux primes). 

o Financement des soins 

Le financement actuel des soins prénataux est basé sur une 
nomenclature à l’acte. Le financement de postpartum combine 
plusieurs sources de financement en fonction du lieu de 
prestation.5 Toute modification du système de financement pourrait 
impliquer une modification du besoin en ressources humaines. À 
titre d’exemple, une forfaitarisation des soins liée à la reproduction 
couvrant l’ensemble du processus de la phase pré-conceptionnelle 
au postpartum pourrait inciter les gestionnaires des institutions de 
soins à maximiser le forfait en recourant à la substitution vers des 
professionnels moins couteux c’est-à-dire en confiant la totalité des 
suivis physiologiques normaux de la grossesse et de l’eutocie aux 
sages-femmes et n’employer des gynécologues-obstétriciens que 
dans les cas de suivi de grossesses pathologiques ou à risque et 
la dystocie.  

  



 

KCE Report 278B Ressources humaines pour la santé et données relatives aux sages-femmes 93 

 

 

 Les politiques européennes 

Depuis 1990, la libre circulation des personnes dans l’espace européen est 
un droit fondamental de l’Union européenne. En vertu de ce principe, tout 
citoyen européen peut se déplacer dans un pays de l’Union européenne 
pour, notamment, étudier ou travailler. L’étude des flux migratoires qui en 
découlent sont prévus dans le canevas de base du modèle de planification. 
L’analyse des données de la Communauté française permet de souligner la 
proportion importante des citoyens européens dans les écoles de la 
Communauté française (± 30%). Les données de la Communauté flamande 
sont, sur ce point, moins précises. En Flandre, un diplômé sur quatre n’a 
pas obtenu son diplôme de secondaire en Flandre. La quantification de ces 
étudiants qui retournent dans leur pays d’origine par rapport à ceux qui 
restent et participent à la force de travail en Belgique nécessite un couplage 
des données du Cadastre avec celles des communautés. Une 
harmonisation de la collecte des données et une adéquation avec les 
besoins de la commission de planification nécessite une coordination entre 
le SPF SPSCAE et les organismes communautaires responsables de la 
collecte de données (ETNIC –entreprise publique des Technologies 
Nouvelles de l'Information et de la Communication– et AHOVOS –
Agentschap Hoger Onderwijs, Volwassenenonderwijs, Kwalificaties & 
Studietoelagen Afdeling Hoger & Volwassenenonderwijs). De plus, les 
citoyens européens ont également le droit de s’installer dans un pays 
membre pour y travailler. La quantification de ces citoyens parmi la main 
d’œuvre de sages-femmes en Belgique est un indicateur de la pérennité de 
la force de travail. En effet, le recours à un trop grand nombre de travailleurs 
étrangers est un signe d’une politique inadéquate de planification des 
ressources humaines pour la santé.46 Le Code général de l’OMS sur les 
pratiques de recrutement international de personnel est encore inégalement 
transcrit dans les pays européens, le Royaume-Uni étant pionnier en la 
matière.46 Ce Code prévoit, notamment, une collaboration entre les pays 
d’origine et les pays de destination pour créer une situation win-win pour les 
deux pays, et la collecte de données sur les flux migratoires.47 Les politiques 
d’austérité mises en place en Europe ralentissent considérablement la 
transposition du code et impliquent une grande mobilité des travailleurs de 
santé au sein de l’Union Européenne des pays les plus pauvres vers les 
pays les plus riches sans compensation pour le pays d’origine. Ces derniers 

utilisant la mobilité comme un moyen de combler les manquements de 
ressources humaines à moindre prix en économisant les coûts de formation 
supportés par les pays d’origine.46   

La formation des sages-femmes suit un canevas reposant sur la Directive 
2005/36/CE du Parlement et du Conseil Européens relative à la 
reconnaissance des qualifications professionnelles (voir chapitre 3). 
Cependant, la comparaison internationale indique que les études de sages-
femmes durent 4 années et sont de niveau universitaire. Si une plus grande 
substitution des obstétriciens vers les sages-femmes devait s’opérer suite à 
un mouvement vers une implication accrue des sages-femmes dans le suivi 
de la grossesse, une modification de la durée des études (notamment, en 
Flandre où le cursus dure trois ans) ou de la nature de l’enseignement (par 
exemple passage au niveau universitaire) pourrait impacter indéniablement 
la planification des sages-femmes.  

Source de données  
Projets pilotes, Office national des pensions, données hospitalières du SPF 
SPSCAE, Communautés, Cadastre des professions de santé et INAMI. 

En vertu de la sixième réforme de l’État et du transfert des compétences 
relatives à l’agrément des professionnels de santé, une attention particulière 
doit être portée sur la définition des données nécessaires à l’exercice de 
planification et à leur collecte par les communautés.  

5.2.7 Recherche et technologie 

Définition 
Sous le vocable technologie, sont repris les facteurs liés à la technologie et 
à son développement dans le système de soins c’est-à-dire, non seulement 
les développements technologiques mais aussi l’innovation et leur diffusion 
analysées sous l’angle de leur impact sur la délivrance de soins, la 
disponibilité, les résultats de santé et les coûts.   
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Application à l’exercice de la maïeutique en Belgique 
Toute innovation technique, thérapeutique ou diagnostique permettant 
d’améliorer la prise en charge de la maïeutique doit être envisagée sous 
l’angle de l’impact sur l’organisation des soins (ex : innovations améliorant 
la prise en charge à domicile du postpartum telles que tests de dépistage 
portatifs, dossier électronique portable,…) et l’impact sur la force de travail 
(ex : matériel permettant un suivi plus rapide des patientes hospitalisées). 

Source de données  
Revue de la littérature, INAMI, consultation de stakeholders. 

5.2.8 Emploi et marché du travail 

Définition 
Cette thématique englobe les perspectives d’emploi, les règles régissant le 
marché du travail, et la disponibilité de l’offre et ses compétences. 

Application à l’exercice de la maïeutique en Belgique 
La description des perspectives en terme d’emploi nécessite de prendre en 
compte non seulement l’évolution prévisible du nombre de naissances mais 
également l’impact de la transition du postpartum de l’hôpital vers le 
domicile, la substitution potentielle des obstétriciens vers les sages-femmes 
(universitaires ou non) et des sages-femmes vers les assistantes 
maternelles, l’âge effectif de la fin de carrière compte tenu des retraites 
anticipées et des aménagements de fin de carrière. Ces éléments doivent 
être mis en perspective avec le nombre de sages-femmes demandeuses 
d’emploi, employées dans des secteurs non liés à la santé ou remplissant 
des fonctions relevant de l’art infirmier. En effet, il ne sera plus loisible aux 
sages-femmes formées à partir de 2005 de remplir des fonctions infirmières. 

Cependant, les enregistrements comptables disponibles ne permettent pas 
d’établir la proportion de sages-femmes dans ce cas. 

Source de données  
Consultation des stakeholders, SPF économie, PlanCAD. 

5.2.9 Services 

Définition 
Cette catégorie détaille les services délivrés aux utilisateurs pour rencontrer 
leurs besoins. Les coûts et l’accessibilité (ex : temps d’attente, distance à 
parcourir ou la facilité d’utilisation) sont étudiés. 

Application à l’exercice de la maïeutique en Belgique 
Le suivi physiologique des grossesses non pathologiques et l’eutocie sont 
pris en charge à la fois par les gynécologues-obstétriciens et les sages-
femmes. Actuellement dans ce type de prise en charge, le choix du 
prestataire ressort de la prérogative des patientes. Ce choix pourrait à 
l’avenir être moins libre pour des raisons d’offre médicale insuffisante en 
Communauté française. En effet, le tableau indique une asymétrie entre la 
croissance du nombre d’ETP gynécologues-obstétriciens par rapport au 
nombre de naissances. La croissance plus rapide du nombre d’ETP par 
rapport au nombre de naissances en Flandre peut trouver son origine dans 
une croissance importante des besoins de gynécologie par rapport aux 
besoins d’obstétrique (voir Tableau 12). La situation inverse est constatée 
du côté francophone où la croissance attendue du nombre d’ETP ne couvre 
pas la croissance du nombre de naissances. Si cette situation se réalise en 
2037, le besoin en sages-femmes serait plus important à cause de la 
substitution des obstétriciens par les sages-femmes afin de garantir l’accès 
aux soins pré et postnataux.  
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Tableau 12 – Estimation comparée du nombre d’ETP et du nombre de naissances par entité fédérée en 2037 sur base des estimations réalisées par 
la Cellule de Planification 

Localisation Évolution du nombre d’ETP en densité pondérée  
(/10.000 habitants) 

Évolution du nombre de naissances 

 2012 2037 Variation (%) 2012 2037 Variation (%) 

Communauté flamande 1,03 1,59 +54,79 67 491 73 435 +8,8 

Communauté française 1,28 1,29 +1,39    

Wallonie    39 064 43 167 +10,53 

Bruxelles    18 562 21 480 +15,72 

Source : http://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files/documents/scenarios_de_base_medecins.pdf  

Cette asymétrie de croissance peut induire un glissement de la demande de 
soins des gynécologues-obstétriciens vers les sages-femmes pour éviter les 
problèmes d’accessibilité aux soins pré et postnataux au vue de la 
diminution de la disponibilité des gynécologues-obstétriciens francophones.  

De plus, le besoin en sages-femmes formées au niveau universitaire serait 
éventuellement créé par la nécessité de la substitution. À ce jour, cette 
formation n’existe qu’en Flandre.     

Le rôle des sages-femmes dans l’accompagnement des grossesses à 
risque sous la responsabilité des obstétriciens ou en assistant ceux-ci devra 
être évalué pour déterminer les ressources humaines nécessaires en 
relation avec ces activités tant à l’hôpital qu’en ambulatoire. 

Le besoin en ressources humaines pour les tâches liées à la prévention 
devra également être évalué.  

 

 

Source de données  
PlanCAD, consultation des stakeholders pour les scénarios de projection 
des besoins de service de santé. 

5.2.10 Modèle d’organisation 

Définition 
Le modèle d’organisation fait référence au modèle dans lequel la main-
d'œuvre, soutenue par les infrastructures, prodigue les prestations de 
service. Ce modèle est défini grâce aux lieux de prestation (soins intégrés, 
transfert de soins), aux répartitions des compétences (skill-mix), à la 
gouvernance, aux aspects éthiques et au cadre législatif (c’est-à-dire les 
normes et la réglementation, les exigences de sécurité, et le cadre éthique). 
Le modèle d’organisation des soins comprend également la séparation 
entre secteur public et secteur privé, et l'acceptation du tourisme médical.  
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Application à l’exercice de la maïeutique en Belgique 
Le modèle d’organisation de la maïeutique est un modèle en pleine 
mutation. L’incertitude des projections des besoins futurs est 
particulièrement importante en maïeutique. En effet, le choix du modèle 
d’organisation des soins postpartum, l’éventuelle substitution des 
gynécologues-obstétriciens due à la fois à leur démographie et à l’évolution 
sociologique poussant à une implication accrue des sages-femmes 
(universitaire ou non) dans le suivi de la grossesse, et l’éventuelle création 
de la profession d’assistante maternelle en ce compris les implications 
médico-légales de celle-ci et la substitution des gynécologues- obstétriciens 
sont autant d’éléments qui participent à l’incertitude de l’organisation future 
du modèle de maïeutique belge.  

L’accès au système de soins pour les patients européens ou étrangers peut 
faire augmenter le besoin en sages-femmes, notamment, dans le secteur 
de la procréation médicalement assistée où de nombreuses patientes 
proviennent de l’étranger. En effet, 15% des patientes prises en charge en 
2013 ne résidaient pas en Belgique.48 La force de travail des sages-femmes 
dans la procréation médicalement assistée par fécondation in-vitro (FIV) doit 
être évaluée. 

Source de données  
Décideurs politiques, Projets pilotes, Collège des médecins et registre 
Belrap. 

5.2.11 Force de travail 

Définition 
La force de travail est caractérisée par sa taille, les compétences, la 
productivité, le recrutement, l’attrition et la formation. Dans cette thématique 
peuvent intervenir des facteurs plus qualitatifs comme l’attractivité pour la 
profession, les attentes des professionnels, la satisfaction des 
professionnels, les départs précoces ou le retour à la vie professionnelle. 

Application à l’exercice de la maïeutique en Belgique 
La définition de la démographie des sages-femmes suit le canevas proposé 
par la commission de planification. Les données utiles à la modélisation de 
la force de travail sont principalement les bases de données administratives 
du PlanCAD, les données du Cadastre, les enregistrements du SPF Santé 
Publique, les bases de données de l’INAMI ainsi que les bases de données 
communautaires. Bien que ces données soient déjà très complètes, une 
coordination entre les différentes parties prenantes représentant les entités 
fédérées et l’entité fédérale est rendue encore plus importante à la suite de 
la sixième réforme de l’État.  

Source de données  
PlanCAD, Cadastre, INAMI, Communauté. 

5.2.12 Formation et formation continue 

Définition 
Cette catégorie de facteurs regroupe non seulement la formation de base 
mais également les formations continues nécessaires au maintien de 
l’agrément ou les formations permettant d’obtenir de nouvelles 
qualifications.  

Application à l’exercice de la maïeutique en Belgique 
La formation des sages-femmes est caractérisée par une dissymétrie nord-
sud dans la durée. Un éventuel allongement de la formation de sages-
femmes en Flandre ne serait pas sans conséquence sur la planification 
puisque durant l’année de transition aucune sage-femme ne serait 
diplômée. Cet allongement potentiel pourrait être induit par l’organisation de 
soins postpartum. La vraisemblance de cette hypothèse devrait être testée 
durant les projets pilotes s’ils mesurent les besoins de formation des sages-
femmes dans le cadre d’une nouvelle organisation du postnatal.  

Dans le cas de la réalisation de l’hypothèse de la création des assistantes 
maternelles, le besoin en sages-femmes impliquées dans les soins pourrait 
être diminué. À contrario, les besoins liés à l’enseignement prodigué par les 
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sages-femmes pourraient se voir augmenter. D’autres facteurs contribuant 
à l’augmentation des besoins d’enseignantes sages-femmes sont les 
formations continuées obligatoires pour le maintien de l’agrément et les 
formations de pharmacologie ouvrant le droit de prescrire. 

Le rôle spécifique des sages-femmes universitaires formées en Flandre 
dans l’organisation de la maïeutique et son éventuelle extension à la 
Communauté française doivent être étudiés. 

Source de données  
Décideurs politiques des entités fédérales et les entités fédérées 
responsables de l’enseignement.  

5.2.13 Ressources et infrastructures 

Définition 
Ce groupe rassemble, d’une part, les infrastructures (ex : hôpitaux) et les 
ressources (ex : l’électricité, l’eau ou les consommables) et d’autre part, la 
logistique et la gestion de ces infrastructures et des ces ressources. 

Application à l’exercice de la maïeutique en Belgique 
La diminution de la durée de séjour hospitalier n’est pas sans impact sur les 
ressources, les infrastructures et la gestion de celles-ci. En effet, si dans le 
milieu hospitalier la fonction de chef de service infirmier de la maternité est 
généralement remplie par des sages-femmes, la prise à charge à domicile 
nécessiterait, d’une part, la présence d’une coordinatrice de soins pour 
chaque patiente et, d’autre part, du personnel de management des 
pratiques de groupe de sages-femmes. Des besoins additionnels sont 
identifiés pour assurer la continuité des soins à domicile. La mesure dans 
laquelle ces besoins sont compensés par la diminution potentielle des 
besoins hospitaliers devrait être évaluée lors des projets pilotes. 

L’adaptation des ressources est également induite par cette transition du 
postpartum hospitalier vers le domicile. Un exemple est le mode de 
dépistage de la surdité s’effectuant à l’hôpital en Communauté française. Le 
transfert de ce dépistage vers le domicile induira une modification des 

infrastructures hospitalières et le développement d’appareillage portable 
pour le domicile. Ce test est actuellement réalisé à l’hôpital par un technicien 
en première intention et pourrait être effectué par les sages-femmes à 
domicile, ce qui nécessiterait une formation ad hoc.  

Source de données  
Projets pilotes 

5.2.14 Utilisateurs de service 

Définition 
Les utilisateurs finaux des services et la prestation des soins aux usagers 
des services (par exemple les patients et les utilisateurs des services de 
soins sociaux) sont inclus dans ce thème. La délivrance de soins implique 
une charge de travail, une qualité des soins et des expériences de soins. 

Application à l’exercice de la maïeutique en Belgique 
Dans la prise en charge du postpartum, la qualité de la prise en charge peut 
être mesurée par des indicateurs sélectionnés sur base de la littérature. Les 
indicateurs suivants pourraient être envisagés : taux d’allaitement, taux de 
ré-hospitalisation, taux de recours aux services d’urgence, taux de 
couverture des dépistages ou encore taux de non détection de cas d’ictères 
néonatals.5 Les projets pilotes devraient fournir de l’information sur la qualité 
des soins lors d’un séjour hospitalier de durée ‘classique’ par rapport à une 
sortie précoce. Ils devraient également documenter la satisfaction des 
mamans et de leur entourage par rapport à ce nouveau mode de prise en 
charge du postpartum. 

Source de données  
INAMI, AIM, projets pilotes, hôpitaux. 
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5.3 Conclusion 

 L’exercice d’horizon scanning est une étape importante de la 
planification. Il permet d’appréhender l’avenir incertain dans lequel la 
projection de l’offre de professionnels s’opère. L’horizon scanning 
utilise des méthodes qualitatives telles que les Focus group et les 
Delphi Panel. Cette dernière technique permet d’atteindre un 
consensus quant à la valeur numérique à attribuer aux facteurs qui 
influencent l’offre et la demande de services.  

 Le cadre conceptuel utilisé dans cette préparation à l’horizon scanning 
regroupe en thématiques les différents facteurs susceptibles d’influer 
sur l’offre et la demande de services de santé. Ces thématiques sont 
classées selon qu’elles font intrinsèquement partie du système de 
santé ou qu’elles lui sont extérieures. L’exercice d’horizon scanning 
nécessite de regrouper un grand nombre d’acteurs en fonction des 
thématiques abordées (voir Figure 27). L’apport spécifique de chacun 
de ces acteurs dans le cadre de la maïeutique est synthétisé dans le 
Tableau 13). 
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Figure 27 − Cartographie des parties prenantes dans la planification des sages-femmes 

 
  

Administrations : décideurs politiques et administrations telles que 
Datawarehouse Marché du travail et Protection sociale 
[coopération entre le Fonds des Accidents du Travail (FAT), le 
Fonds des maladies professionnelles (FMP), le Service Public 
Fédéral Sécurité sociale, la Banque Carrefour de la Sécurité 
Sociale (BCSS), le Collège Intermutualiste National (CIN), le 
Service Public de Programmation Intégration Sociale, le Service 
des Pensions du Secteur Public (SdPSP), l'Institut national 
d'assurance maladie-invalidité (INAMI), l'Office national 
d’allocations familiales pour travailleurs salariés (ONAFTS), 
l'Office national de l’emploi (ONEM), l'Office national de sécurité 
sociale (ONSS), l’Office national de sécurité sociale des 
administrations provinciales et locales (ONSS-APL), l’Institut 
national d'assurances sociales pour travailleurs indépendant 
(INASTI), l’Office National des Pensions (ONP), Sigedis (“Sociale 
Individuele Gegevens – Données Individuelles Sociales“, et les 
services publics pour l'emploi des différentes communautés et 
régions (VDAB – FOREM – Actiris – ADG)]. 
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Tableau 13 – Apport spécifique des différents acteurs dans l’horizon scanning pour la planification de la maïeutique 
Source de données Paramètres Variables 

Bureau Fédéral du plan Économie Impact de l’austérité budgétaire sur les dépenses de santé liées à la 
naissance 

SPF économie Population Proportion des mères âgées de < 18 ans et > 40 ans 

 Population Grossesses multiples 

 Population Grande parité 

 Population Age gestationnel 

 Société Naissance hors union 

 Population Niveau d’instruction de la mère 

 Santé Proportion de malformations congénitales 

Communautés Force de travail Agrément des professionnels avec enregistrements de données 
nécessaires à la planification 

 Enseignement Durée de la formation de sages-femmes 

 Enseignement Collecte d’informations relatives à l’entame des études de sages-femmes 
(origine du diplôme de secondaire,…) 

 Enseignement Collecte d’informations relatives aux diplômés (origine du diplôme de 
secondaire et intégration dans le secteur de santé belge) 

 Enseignement Évaluation des besoins en sages-femmes dans l’enseignement secondaire 
et l’enseignement de bachelier ainsi que les besoins liés à la formation 
continue et la formation en pharmacologie ouvrant le droit pour les sages-
femmes à la prescription 

 Enseignement Évaluation des besoins en sages-femmes pour la formation éventuelle 
d’assistante maternelle en fonction d’un programme de formation 
correspondant à la définition de la profession émise par les autorités 
centrales 



 

KCE Report 278B Ressources humaines pour la santé et données relatives aux sages-femmes 101 

 

 

PlanCAD Force de travail Étude de l’évolution des différents paramètres introduits dans le modèle 
stock and flow en ce y compris rétention des diplômés étrangers et flux 
migratoires 

 Emploi et marché du travail Taux de chômage 

 Emploi et marché du travail Pensions anticipées et dispenses de service 

 Emploi et marché du travail Occupation en dehors du système de santé 

 Modèle d’organisation Planification croisée avec les gynécologues-obstétriciens 

INAMI Ressources et infrastructures  Identification des nouvelles innovations diminuant la force de travail 
nécessaire et le temps nécessaire à leur entrée sur le marché belge. 

 Force de travail Profil INAMI des différents prestataires et impact de la nomenclature sur ces 
profils 

AIM Santé Identification des facteurs de risque durant la grossesse du fait de 
morbidités préexistantes  

CEpiP/SPE Population Proportion des mères âgées de < 18 ans et > 40 ans 

 Population Grossesses multiples 

 Population Grande parité 

 Population Age gestationnel 

 Société Naissance hors union 

 Population Niveau d’instruction de la mère 

 Santé Évaluation de l’épidémie d’obésité 

 Santé Proportion de malformations congénitales 

 Santé Présentation à l’accouchement 

Projets pilotes Qualité des soins postpartum 
 

Proportion de ré-hospitalisations, maternelle et infantile, couverture des 
dépistages néonatals, taux de jaunisse grave 
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 Utilisation des services 
 

Étude de coûts selon plusieurs perspectives (dépenses publiques fédérales 
et communautaires, assurances, patients et hôpitaux) en tenant compte de 
la qualité des soins des différents modèles d’organisation testés 

 Utilisateurs Satisfaction des familles 

 Société Impact des facteurs socio-économiques sur le temps de prise en charge à 
domicile, sur la durée d’hospitalisation et sur les résultats de santé 

 Culture Temps nécessaire à l’éducation à la parentalité 

 Modèle d’organisation Force de travail nécessaire à la fonction de coordination des soins 

 Modèle d’organisation Place de la fonction d’assistante maternelle à l’hôpital et au domicile. Impact 
en termes de coûts et de réduction du besoin en sages-femmes 
Place de la fonction de sage-femme universitaire dans l’organisation de la 
maïeutique 

 Modèle d’organisation Articulation avec d’autres acteurs de santé (ONE, sages-femmes à domicile, 
maison de naissance…) et impact du raccourcissement sur les besoins en 
sages-femmes de ces acteurs 

 Ressources et infrastructures Évaluation de la fermeture potentielle de lits hospitaliers 

 Ressources et infrastructures Évaluation de la densification de la charge de travail par lit 

 Ressources et infrastructures Évaluation des investissements nécessaires pour le matériel de prise en 
charge à domicile 

 Politique Nombre de patientes prises en charge par ETP sages-femmes à domicile 
versus à l’hôpital 

 Population Estimation de la proportion des familles éligibles au retour précoce à 
domicile. Élaboration d’une liste de critères d’éligibilité. 

 Formation Évaluation des besoins de formation des sages-femmes pour s’adapter à 
un nouveau type de prise en charge du postpartum et des besoins en 
ressources humaines sages-femmes pour prodiguer ces enseignements 

ONE/ K&G Emploi et marché du travail Occupation actuelle des sages-femmes  

 Emploi et marché du travail Besoins futurs en sages-femmes dans un contexte de raccourcissement de 
la durée de séjour hospitalière après accouchement 
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Associations professionnelles (sages-
femmes et obstétriciens) 

Environnement Proportion de troubles de la fertilité et de grossesses à risque induites par 
les facteurs environnementaux 
Skill-mix 

 Modèle d’organisation Réflexion médico-légal sur les différents scénarios de skill-mix sur les 
besoins en ressources humaines en incluant des scénarios avec des 
assistantes maternelles 

 Culture Temps nécessaire à l’éducation à la parentalité 

Décideurs politiques Financement Impact des orientations politiques de financement des soins pré et 
postnatals sur les besoins en ressources humaines 

 Modèle d’organisation Impact du tourisme médical sur les besoins en sages-femmes (ex : 
procréation médicale assistée). 

 Politique Création éventuelle de la profession d’assistante maternelle (définition de 
légale de la profession et du champ d’activité, impact en termes de skill-mix 
et responsabilité médico-légale) 
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6 RECOMMANDATIONS  
Les recommandations reprises dans la synthèse sont applicables à toutes les professions de santé dont la planification des ressources humaines est encadrée par 
la Loi coordonnée du 10 mai 2015 relative à l’exercice des professions de santé. 
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 APPENDICES APPENDIX 1. AMÉNAGEMENT DE FIN DE 
CARRIÈRE ET DISPENSE DE SERVICE 
Les mesures de fin de carrière ont été instaurées par l’accord social de 
2000 et sont appliquées depuis le 1er juillet 2001 dans le secteur public et le 
1er août 2001 dans le secteur privé.  

Ces mesures ont été modifiées dans le cadre de l'Accord relatif aux secteurs 
fédéraux de la santé du 26 avril 2005 conclu entre le gouvernement fédéral 
et les organisations représentatives du secteur privé non marchand et dans 
le protocole n° 148/2 du Comité commun à l’ensemble des services publics 
des 29 juin 2005, 5 juillet 2005 et 18 juillet 2005. La Convention collective 
de travail du 26 octobre 2005, conclue au sein de la Commission paritaire 
des services de santé, est rendue obligatoire par arrêté royal du 1er octobre 
2008, publié au Moniteur belge du 27 novembre 2008.  

Appendix 1.1. Quelles sont les professions de santé 
concernées ? 

Dans le cadre des mesures de fin de carrière, les membres du personnel 
qui ont atteint l’âge de 45, 50 ou 55 ans ont droit à une dispense de 
prestations de leur temps de travail (entrée en vigueur à partir du 1er jour 
du mois au cours duquel les âges sont atteints). 

Appendix 1.1.1. Bénéficiaires d’office « droit automatique » 
Les bénéficiaires qui ont droit automatiquement à la mesure, à condition 
qu’ils effectuent réellement la fonction, sont :  
 le personnel infirmier et le personnel soignant ; 

 les kinésithérapeutes / ergothérapeutes / logopèdes / diététiciens ; 

 les éducateurs accompagnants intégrés dans les équipes de soins ; 

 les assistants sociaux et les assistants en psychologie occupés dans 
les unités de soins ou intégrés dans le plan thérapeutique ; 
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 les psychologues, orthopédagogues et pédagogues occupés dans les 
unités de soins ou intégrés dans le plan thérapeutique ; 

 les ambulanciers des services d’urgence qui font partie du personnel 
des institutions visées dans le plan pluriannuel des secteurs fédéraux 
de la santé et ce, peu importe le centre de frais sous lequel ces 
personnes sont reprises ; 

 les technologues en laboratoire, les technologues en imagerie 
médicale, les techniciens du matériel médical, notamment le personnel 
occupé dans les services de stérilisation ; 

 les brancardiers ; 

 les pharmaciens et les assistants en pharmacie ; 

 les travailleurs qui portent l’assistance morale, philosophique et 
religieuse ; 

 les assistants en logistique ; 

 les assistants en soins hospitaliers ; 

 les personnes visées par les articles 54bis et 54ter de l’arrêté royal n° 
78 du 10 novembre 1967 ;g 

 les chefs et chefs de service adjoints qui encadrent directement ces 
catégories de personnel. 

Le personnel infirmier bénéficie des mesures sur base du diplôme ; les 
autres catégories de personnel en bénéficient sur base de la fonction 
réellement exercée.  

 

                                                      
g  Les « articles 54bis » sont les personnes qui ne satisfont pas aux conditions 

de qualification prévues à l’article 21quater sur l’exercice de l’art infirmier de 
l’arrêté royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif à l’exercice des professions 
des soins de santé, mais qui, à la date du 1er janvier 1990, ont été occupées 
pendant au moins 3 ans dans un établissement de soins et qui se sont fait 

Appendix 1.1.2. Personnel assimilé 
Les sages-femmes ne sont pas reprises dans la liste des ayants-droit 
automatiques mais peuvent bénéficier des mesures en tant que personnel 
assimilé. Le personnel assimilé est celui qui, en raison d’horaires 
comportant un volume de prestations irrégulières caractéristiques dans le 
secteur des soins à savoir le travail de nuit, du week-end et les jours fériés, 
est assimilé au personnel infirmier, soignant et paramédical; le personnel 
assimilé doit avoir prouvé un nombre d’heures de prestations irrégulières 
(200 heures pour un travail à temps plein) chez le même employeur dans 
les 24 mois précédant le mois dans lequel ils atteignent l’âge de 45, 50 ou 
55 ans, pour lesquelles il a perçu le supplément pour prestations irrégulières 
ou toute autre indemnité relevant d’une convention collective de travail ou 
d’un protocole d’accord, ou a bénéficié d’un repos compensatoire suite à 
ces prestations. 

Appendix 1.2. Quels sont les secteurs de santé concernés ? 
Cet accord signé le 26 avril 2005 s’applique aux institutions du secteur 
public et du secteur privé appartenant aux secteurs fédéraux de la santé, à 
savoir : 

 Hôpitaux, maisons de soins psychiatriques et habitations protégées ; 

 Maisons de repos pour personnes âgées, maisons de repos et de soins 
et centres de soins de jour ;  

 Centres de revalidation (y compris centres d’avortement) ; 

 Soins infirmiers à domicile ;  

 Services intégrés de soins à domicile.  

connaître à la commission médicale compétente ; ces personnes peuvent 
continuer les mêmes activités dans les mêmes conditions que les praticiens 
de l’art infirmier effectuant ces prestations. En ce qui concerne les « articles 
54ter », il s’agit du même système que les « articles 54 bis » mais pour les 
professions paramédicales. 
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 Service sang de la Croix-Rouge   

 Centres médico-pédiatriques  

 Maisons médicales  

Appendix 1.3. Droit à la dispense de prestations 
Le quota annuel d’heures de dispense de prestations est fixé comme suit 
pour les travailleurs à temps plein : 

a) 96 heures à partir de 45 ans, soit 12 jours de 8 heures, répartis à raison 
d’un jour par mois ; 

b) 192 heures à partir de 50 ans, soit 24 jours de 8 heures, à raison de 2 
jours par mois ; 

c) 288 heures à partir de 55 ans, soit 36 jours de 8 heures, à raison de 3 
jours par mois. 

Les membres du personnel travaillant à temps partiel ont droit à un nombre 
d’heures de dispense de prestations calculé au prorata de leur temps de 
travail (calcul identique pour la prime des praticiens de l’art infirmier). 
Les travailleurs à temps plein conservent leur contrat de travail à temps plein 
et les travailleurs à temps partiel maintiennent leur temps de travail 
contractuel.  

Seuls les praticiens de l’art infirmier (infirmiers gradués et brevetés, 
assistants en soins hospitaliers) peuvent également opter pour le maintien 
des prestations sans dispense de service mais assorti d’une prime de 
respectivement 5,26 %, 10,52 % ou 15,78 % calculée sur leur salaire à 
temps plein. 

Appendix 1.4. Application de la mesure aux sages-femmes 
par tranche d’âge pour les 3 années les plus 
récentes disponibles (2008-2010) 

Les sages-femmes peuvent uniquement bénéficier de la dispense de 
prestations et ne peuvent pas opter pour le maintien des prestations assorti 
d’une prime. 

Le tableau ci-dessous rapporte le nombre de sages-femmes ayant bénéficié 
de la dispense de prestations par tranche d’âge en 2008, 2009 et 2010 : 

  2008 2009 2010 

1ère tranche (45 ans) 763 829 882 

2ème tranche (50 ans) 304 359 419 

3ème tranche (55 ans) 93 102 117 

Les premières mesures en faveur du personnel soignant âgé de 45 ans et 
plus, adoptées en 2001, sont renforcées par une nouvelle convention 
collective de travail du 26 octobre 2005 relative à la dispense de prestations 
de travail dans le cadre de la problématique de fin de carrière et l’octroi de 
congés supplémentaires au profit de certaines catégories de membres du 
personnel. Réservés initialement au personnel infirmier et soignant, des 
congés d’aménagement de fin de carrière bénéficient désormais à toutes 
les catégories professionnelles excepté les médecins dans les institutions 
de soins subsidiées par l’État fédéral, à savoir principalement les hôpitaux, 
les homes pour personnes âgées, divers centres de soins ainsi que le 
secteur des soins infirmiers à domicile. À partir de 45 ans ou de 50 ans selon 
les fonctions exercées, le nombre de congés croît suivant différentes 
tranches d’âge jusqu’à 55 ans. L’avantage en faveur du personnel plus âgé 
prend la forme d’une dispense de prestations de travail avec maintien de la 
rémunération et du temps de travail contractuel. 
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APPENDIX 2. CALCUL DE L’IMPACT 
MAXIMUM DE L’AMÉNAGEMENT DES FINS 
DE CARRIÈRE 
Ce calcul se base sur l’hypothèse que l’ensemble des aménagements de 
carrière représentent la durée maximale de réduction du temps de travail. 
Le nombre de jour œuvré est estimé à 230 sur base de l’année 2016. Le 
nombre de congé annuel est fixé à 20 jours (minimum légal) et le nombre 
de jours fériés est fixé à 11 jours. Le nombre de sages-femmes est le 
nombre de sages-femmes enregistrées dans les bases de données du 
Cadastre des professions de santé. Par simplification, l’ensemble de ces 
sages-femmes sont considérées comme exerçant en milieu hospitalier. Les 
populations d’étude sont les sages-femmes de 2008 à 2010.  

Tableau 14 – Évaluation du nombre de jours œuvrés  

Libellé n 

Nombre de jours annuel 366 

Nombre de jours de week-end 105 

Nombre de jours fériés légaux 11 

Nombre de jour de congés payés 20 

Nombre de jours œuvrés  230 

 

Tableau 15 – Population des sages-femmes pouvant prétendre à une 
dispense de service (Belgique 2008-2010) 

Catégorie d’âge 2008 2009 2010 

45-49 1160 1255 1300 

50-54 635 759 881 

55-59 354 390 422 

60-64 180 220 251 

Total  2329 2624 2854 
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Tableau 16 – Évaluation de l’impact maximum des dispenses de service sur la force de travail 

 2008 2009 2010 

 n % population % ETP n % population % ETP n % population % ETP 

1ère tranche  

(45 ans) 

763 65,8 3,4 829 66,1 3,4 882 67,8 3,5 

2ème tranche 

(50 ans) 

304 47,8 5,0 359 47,3 4,9 419 47,6 5,0 

3ème tranche 

(55 ans) 

93 17,4 2,7 102 16,7 2,6 117 17,4 3,0 
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APPENDIX 3. ANALYSE COMPARATIVE DE 
L’APPORT DE FINHOSTA ET DU RHM 
POUR LA DESCRIPTION DE LA FORCE DE 
TRAVAIL DES SAGES-FEMMES EN MILIEU 
HOSPITALIER 
MZG 

In de MZG-tabel EMPLOPER (P1) kunnen functies en kwalificaties van 
personeel teruggevonden worden. Voor iedere onderverdeling wordt verder 
NUMBER_FTE_PAYED, NUMBER_FTE-38_WEEK en 
NUMBER_PERSONS gerapporteerd voor de betreffende registratieperiode 
(begin van een kwartaal). Voor vroedvrouwen zijn de volgende kwalificaties 
(code Q) en functies (code F) pertinent: 

 Kwalificaties 

o Q10001: Diploma van doctor in de sociale 
gezondheidswetenschappen, behaald door een verpleegkundige 
of een vroedvrouw 

o Q10002: Universitair diploma in de sociale 
gezondheidswetenschappen, behaald door een verpleegkundige 
of een vroedvrouw: vb. master in de verpleegkunde en de 
vroedkunde, master in het management en beleid van 
gezondheidszorg, master in de gezondheidsvoorlichting en 
bevordering Categorie 2 (Bachelor/gegradueerde) 

o Q22001: Diploma van kaderopleiding in de verpleegkunde, 
behaald door een verpleegkundige of een vroedvrouw 

o Q20002: Diploma van gegradueerde vroedvrouw/bachelor in de 
vroedkunde 

 Functies 

o F12001: Hoofdvroedvrouw 

o F12002: Adjunct-hoofdvroedvrouw 

o F22001: Vroedvrouw 

Omdat onder de categorieën Q10001, Q10002 en Q22001 zowel 
verpleegkundigen als vroedvrouwen kunnen geklasseerd worden, kan men 
hier weinig informatie uit bekomen. Categorie Q20002 is daarentegen wel 
nuttig en geeft een idee over het aantal tewerkgestelde vroedvrouwen in de 
verpleegeenheid. 

Tabel EMPLODAY (P2) lijkt minder nuttige informatie aan te kunnen leveren 
door de brede categorie-indeling die gebezigd wordt waardoor geen 
onderscheid mogelijk is tussen verpleegkundigen en vroedvrouwen. 

 CAT001: Verpleegkundige/vroedvrouw met een universitair diploma 
(Doctor/master/licentiaat) 

 CAT002: Verpleegkundige/vroedvrouw met een diploma van het hoger 
onderwijs (Bachelor/gegradueerde) 

De MZG-tabellen EMPLOPER (P1) en EMPLODAY (P2) kunnen gekoppeld 
worden aan de tabel CAMPUNIT (S3) die op haar beurt gekoppeld kan 
worden aan de tabel UNITINDX (S4). In deze tabel zijn velden voorzien voor 
de invoer van codes voor de bedindex (CODE_BEDINDEX: indien er 
meerdere bedindexen op een verpleegeenheid zijn, dan worden er 
meerdere records voor die verpleegeenheid geregistreerd), het aantal 
bedden (S4_NUMBER_BED) en het kostencentrum (S4_COST_CENTRE). 
Dit geeft een beeld van het aantal bedden bestemd voor kraamzorg en 
bijgevolg indirect ook van de nood aan vroedvrouwen in het verpleegkundig 
team. 

De tabel CAMPUNIT (S3) kan ook gekoppeld worden (via o.a. veld 
CODE_UNIT, in combinatie met de velden CODE_AGR, YEAR_REGISTR 
en PERIOD_REGISTR) aan tabel STAY_UNIT (A5) waar het veld 
STAYNUM geregistreerd wordt. Alternatief bestaat de mogelijkheid om deze 
koppeling tussen tabel CAMPUNIT (S3) en tabel STAYHOSP (A2) via de 
tabellen HOSPCAMP (S2), HOSPITAL (S1) en PATHOSPI (A1) te 
realiseren (met behulp van de velden CODE_AGR, YEAR_REGISTR en 
PERIOD_REGISTR) om zo het unieke verblijfsnummer in het veld 
STAYNUM te achterhalen.  
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Via het veld STAYNUM kan in de tabel STAYHOSP (A2) de geverifieerde 
opnamediagnose opgezocht worden voor dat patiëntenverblijf. Hetzelfde 
geldt voor eventuele nevendiagnoses in tabel DIAGNOSE (M1). Door een 
analyse van de hoofddiagnoses en nevendiagnoses van alle verblijven in 
deze verpleegeenheid gedurende één of meerdere registratieperioden kan 
dan nagegaan worden of kraamzorg inderdaad het hoofdbestanddeel of 
minstens een essentieel onderdeel vormt van de activiteiten van de 
betreffende verpleegeenheid en of toewijzing van vroedvrouwen aan het 
verpleegkundig team beantwoordt aan een daadwerkelijke behoefte aan 
vroedkundige expertise.  

Tabel STAY_UNIT (A5) kan ook een gekoppeld worden aan tabel 
ITEMDIVG (N1) waarin verpleegkundige gegevens gecodeerd worden 
(velden N1_CODE_ITEM_DIVG en veld N1_SCORE_ITEM_DIVG). Met 
name de codes van de klasse W (domein 5: W100, W200, W300, W400 en 
W500) beschrijven specifieke kraamzorg-activiteiten, en laten via een 
tweede methode toe om na te gaan of deze activiteiten een substantieel 
onderdeel van de uitgevoerde taken in de verpleegeenheid uitmaken en dus 
of toewijzing van vroedvrouwen aan het verpleegkundig team gebeurt in het 
kader van een reële behoefte aan vroedkundige expertise. Problematisch is 
wel dat een gegeven verpleegkundige code slechts éénmaal per patiënt per 
dag mag geregistreerd worden. Kwantificatie is daarom niet mogelijk maar 
een kwalitatieve analyse moet in principe wel haalbaar zijn. 

FINHOSTA 
In tabel 13 worden per kostenplaats de personeelslasten en –gegevens 
geregistreerd. Een van de doelgroepen is het verplegend personeel 
(categorie 3 in veld ITEM_08) waarvan de graad/functie wordt gespecifieerd 
met behulp van codes in veld ITEM_10. Hoofdvroedvrouwen-diensthoofd, 
hoofdvroedvrouwen, adjunct- hoofdvroedvrouwen en vroedvrouwen krijgen 
hier respectievelijk de codes 24163, 24164, 24165 en 24166. Het veld 
ITEM_14 verduidelijkt vervolgens of de gerapporteerde gegevens het aantal 
fysieke personen of het aantal betaalde voltijds-equivalenten betreft. 

Het nut van deze gegevens is eerder beperkt aangezien volgens het 
boekhoudkundig begrip “kostenplaats” wordt geregistreerd zonder enige 
aanwijzing over de aard van de verpleegkundige en/of vroedkundige 

activiteiten die er verricht worden. Koppeling met het veld 
S4_COST_CENTRE in de tabel UNITINDX (S4) van de MZG-
gegevensinzameling is in theorie haalbaar en zou in dat verband zeker 
nuttige informatie kunnen toevoegen, maar de nodige velden lijken te 
ontbreken in FINHOSTA-tabel 13 om met zekerheid een unieke en correcte 
koppeling te garanderen. 

FINHOSTA-tabel 131 (“GEGEVENS BETREFFENDE DE SOCIALE 
AKKOORDEN: EINDE-LOOPBAANMAATREGELEN”) bevat daarentegen 
wel informatie die voor een inschatting van het beschikbare 
arbeidspotentieel uiterst nuttig kan zijn. In deze tabel wordt per jaar, per 
registratiekwartaal, per personeelslid (geanonimiseerd),en per functie 
(codes 24163, 24164, 24165 en 24166 voor vroedvrouwen) de gekozen 
optie (45+, 50+ en 55+: vrijstelling of premie), de wekelijkse arbeidstijd en 
de geboortedatum (indicatief voor de opleiding en de inzetbaarheid van het 
personeelslid: enkel als vroedkundige of als vroedkundige/verpleegkundige) 
gerapporteerd. Maar ook hier geldt de beperking dat de registratie per 
kostenplaats en niet per verpleegeenheid gebeurt. 

Doc P 
In deze documenten kan men per verstrekker de aangerekende 
nomenclatuurcodes terugvinden zoals ook de plaats van de verstrekking, de 
bijkomende bekwaming van de vroedkundige en het al dan niet uitvoeren 
van de verstrekking in samenwerking met andere zorgverstrekkers. 

Dit laat toe een beeld te verkrijgen van de kwantiteit en de regelmaat van 
eventuele zorgactiviteiten gerealiseerd door vroedkundigen buiten hun 
deeltijdse tewerkstelling in ziekenhuizen en kan helpen om een meer 
verfijnde inschatting te maken van het aantal vroedkundigen nodig om te 
beantwoorden aan de toegenomen vraag naar post-partem begeleiding bij 
een veralgemeende inkorting van de ziekenhuisverblijfsduur na een 
normale bevalling. 
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