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GLOSSAIRE

Horizon Scanning et modeéle de quantification

L’horizon scanning?® ou analyse prospective explore les défis potentiels, les opportunités et les développements
probables dans le futur qui peuvent influencer la planification de la force de travail. Ceux-ci comprennent l'influence
de la technologie, de 'économie, de I'environnement, de la politique, des évolutions sociales et éthiques sur le futur
de la force de travail étudiée. L'OCDE définit I'horizon scanning comme une technique de détection des signes
précoces des développements potentiels importants a travers une étude systématique des opportunités et des
menaces potentielles. L’horizon scanning cherche a déterminer ce qui est constant, ce qui change et ce qui est en
changement continu. La technique explore les problémes nouveaux, inattendus ainsi que les probléemes et les
tendances persistantes y compris 'analyse des questions en marge de la réflexion actuelle remettant en cause les
hypothéses du passé. Selon TOCDE, les exercices d’horizon scanning se basent sur la recherche documentaire et
la consultation d’experts avant-gardistes.2

Lagénération de scénarios alternatifs! consiste a formuler les idées issues de I'horizon scanning, a les synthétiser
et a les utiliser pour nourrir des scénarios plausibles pour le futur. Une fois créés, les résultats de ces scénarios sont
quantifiés et utilisés pour compléter le modéle de planification de la force de travail.

Les stakeholders (ou parties prenantes) sont les représentants d’un groupe ou d’individus qui sont impactés par le
projet, qui y ont un intérét et/ou qui peuvent potentiellement l'influencer. Lors d’'une consultation de stakeholders, les
personnes invitées ont un role représentatif et expriment les positions de I'organisation professionnelle ou du
décideur politique qu’ils représentent méme si cet avis ne rencontre pas leur intérét personnel. La liste des
stakeholders est reprise dans le colophon.

Le workshop ou atelier collaboratif permet aux participants d’'une réunion d’échanger activement leurs points de vue
sur une thématique prédéfinie. Il existe plusieurs formes d’organisation de workshop : des groupes de discussion ou
chaque participant partage sa connaissance et son expérience de la thématique ou des exercices de résolution de
cas pratiques. Dans le cadre de cette étude, chaque workshop s’est déroulé sous la forme de groupes de discussion.
Les résultats obtenus par chaque groupe ont été mis en commun et discutés par I'ensemble des participants.

Le ‘Midwifery-led care’ est défini comme des soins prodigués par une sage-femme qui est, en partenariat avec les
femmes enceintes, le professionnel de santé principal responsable de I'évaluation de leurs besoins, de la planification
des soins, du référencement vers d’autres professionnels (le cas échéant) et de la délivrance des services liés a la
maternité, a partir du premier rendez-vous jusqu’a la période postnatale.® Pour plus d’information sur les modeles de
soins prénatals (voir annexe 6).

Une ‘Midwifery-led unit’ est une unité hospitaliere permettant aux futures mamans d’accoucher selon les principes
du ‘Midwifery-led care’.*
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Le ‘One-to-one care’ est le principe selon lequel une sage-femme est attachée a une parturiente. Les parturientes
sont suivies par la méme sage-femme tout au long de la grossesse, de l'accouchement et au début de la période
postnatale. La philosophie sous-jacente est d’assurer la continuité et la personnalisation des soins. Une sage-femme
‘principale’ est dédiée a chaque parturiente ; elle est de garde pour superviser le travail lorsqu’il se déclenche et
l'accouchement pour les femmes de son entité (zone géographique définie). Une ou deux autres sages-femmes la
suppléent pendant la grossesse afin de suivre la parturiente en prénatal ; elles interviendront pour remplacer la sage-
femme principale si celle-ci est indisponible au moment de I'accouchement (si la sage-femme principale a deux
accouchements en méme temps, si le travail d'une parturiente est long ou si la sage-femme principale est absente
pour maladie ou pour une période de congé).® Pour plus d’information sur les modéles de soins prénatals
(voir annexe 6).

Dans I'approche ‘Centering Pregnancy’, 8 a 12 femmes enceintes avec un age gestationnel similaire sont assignées
a un groupe pour recevoir les informations liées a la promotion et 'éducation a la santé (ex : conseils relatifs a la
nutrition, aux toxiques a éviter lors de la grossesse, a la violence domestique et a la contraception). Le groupe se
rencontre a partir du deuxiéme trimestre de la grossesse en méme temps que les rendez-vous de suivi obstétrical
classique.® Pour plus d’information sur les modéles de soins prénatals (voir annexe 6).

Les facteurs contextuels sont des caractéristiques particuliéres d'un environnement sur lequel une personne ou
une organisation ne peut exercer une influence directe. La dynamique d'un environnement donné est la résultante
de l'interaction de tous les facteurs contextuels.

Les incertitudes critiques sont des groupes de facteurs dont lI'impact est élevé mais dont I'évolution future est trés
incertaine.

Dans le cadre de ce rapport, I'élicitation est un anglicisme signifiant mettre une valeur numérique sur un paramétre
pour lequel aucune donnée n’existe. L’élicitation fait appel aux jugements d’experts dans le domaine décrit par le
parameétre.”
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1 INTRODUCTION

1.1 Contexte

En Belgique, I'évaluation des besoins en matiére d’offre de professionnels
de santé est une compétence fédérale, assurée par la Commission de
Planification de I'Offre médicale, instituée au sein du SPF Santé publique,
Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement (appelée ci-aprés la
Cellule Planification). Cette Commission est chargée de planifier la force de
travail des professions de santé, c’est-a-dire de quantifier les effectifs et la
force de travail des professionnels de santé, ainsi que leurs évolutions
futures, a l'aide d’'un modéle mathématique de projection de la force de
travail. Grace a celui-ci, elle élabore des scénarios d’avenir pour les
différentes professions de santé, au sein des différents groupes de travail
de la Commission de Planification — Offre Médicale. Cette Commission a
également pour mission d’émettre des avis relatifs a la planification des
professions de santé en Belgique. Ces avis sont non-contraignants. La
Commission organise ses activités au sein des différents groupes de travail
par catégorie professionnelle (médecins, dentistes, kinésithérapeutes,
infirmieres, sages-femmes et logopédes). Les travaux et avis réalisés au
sein de ces groupes sont ensuite présentés et validés en réunion pléniére
de la Commission. La formulation des politiques basées sur les avis émis
par la Commission de Planification — Offre Médicale est du ressort des
Ministres qui ont la santé et I'éducation dans leurs compétences et de leurs
gouvernements respectifs (ministre fédéral, ministres communautaires et
ministres régionaux).

Suite a une demande d’appui méthodologique de la Commission de
Planification — Offre médicale, le KCE a publié en 2016 un rapport relatif &
‘la planification des ressources humaines pour la santé et aux données
utiles pour la planification des sages-femmes’ (rapport KCE 278).8 Parmi les
recommandations formulées, le recours a I'analyse prospective (ou horizon
scanning) a été préconisé pour renforcer méthodologiquement I'élaboration
des scénarios d’évolution future de l'offre et de la demande de
professionnels de santé. Sur cette base, la Commission de Planification —
Offre médicale a chargé le KCE d’appliquer cette recommandation
spécifique au groupe professionnel des sages-femmes.
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Globalement, la planification des ressources humaines pour la santé
consiste a prévoir la force de travail nécessaire dans un futur plus ou moins
proche (horizon de 5 a 30 ans). Or, comme il est impossible de prédire le
futur avec exactitude, l'analyse prospective (ou horizon scanning) se
combine avec la génération de scénarios pour permettre d’appréhender
I'ensemble des futurs possibles. L’horizon scanning consiste a étudier les
facteurs influencant les tendances futures tandis que la génération de
scénarios explore chaque possibilité de combinaison de ces facteurs selon
différentes hypothéses.

1.2 Scénarios de base de I'évolution de la force de travail —
Sages-femmes — 2014 - 2039

1.2.1 Objectifs et méthodologie

En 2018, la Cellule Planification a publié un rapport, intitulé « Scénarios de
base de I'évolution de la force de travail — Sages-femmes — 2014-2039 ».°

Cette premiere étape, essentielle & la modélisation de la force de travail,
consistait a développer les scénarios de base en vue d’étudier I'équilibre
entre le nombre de sages-femmes et les besoins en soins de la population
pour la période 2014-2039. Deux scénarios de base ont été développés : le
premier scénario de base se focalise sur 'ensemble des sages-femmes
actives dans le domaine des soins de santé (exergant a titre de sages-
femmes ou de praticiens de I'art infirmier), tandis que le deuxiéme scénario
de base se concentre sur les sages-femmes qui accomplissent uniquement
des activités de sage-femme.

Les tendances historiques observées, décrites dans le rapport PlanCad
« Sages-femmes sur le marché du travail 2004-2014 » sont prises comme
point de départ pour ces projections.
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Des données provenant de plusieurs sources ont été utilisées pour la
réalisation des scénarios de base :

e 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, d'une part, les données du
Datawarehouse Marché du travail et Protection sociale (Banque
Carrefour de la Sécurité Sociale) et, d’autre part, les données de
l'assurance maladie invalidité (INAMI). Les données du cadastre
regroupent les informations de toutes les personnes en droit d’exercer
une activité professionnelle agréée (données d’identification, de
nationalité, de parcours académique, etc.) alors que les données du
Datawarehouse Marché du travail et Protection sociale et de I'INAMI
permettent de connaitre la position effective des praticiens agréés sur
le marché du travail (type d’activité, secteur d’activité, etc.) ;

e Les données des communautés concernant la formation de base
(nombre d’inscrits, etc.) ;

e Les données démographiques de la population résidant en Belgique
(nombre d’individus, structure de la population, taux de survie)
provenant du Bureau fédéral du Plan et du SPF Economie ;

e Les données de consommation de soins par tranche d’age, sexe et
communauté linguistique, provenant de I'INAMI et de I'AIM (Agence
Intermutualiste) ;

e Les données collectées dans le cadre du rapport KCE (rapport 278)8 ;

e Lesdonnées du FINHOSTA (comptabilité des hdpitaux) venant du SPF
Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement ;

e Etl'expertise des membres du groupe de travail Sages-femmes, formé
au sein de la Commission de Planification.

Le modele de projection met en relation la demande, émanant de la
population, et I'offre, déterminée par le nombre de professionnels de santé
(voir annexe 1, Figure 14). La demande est mesurée sur la base de la
consommation de soins remboursés par I'assurance maladie obligatoire
(INAMI). L’évaluation de l'offre se fait en deux étapes. La premiére étape
consiste & déterminer le nombre d’effectifs actifs sur le marché du travail.
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Cette premiére étape repose sur un modele de type « stock and flow », ou
le «stock » représente I'offre disponible de professionnels de santé au
début de la période de projection et les flux (flow) représentent d’'une part
larrivée de nouveaux professionnels de santé sur le marché du travail et
d'autre part la sortie de ceux qui cessent dexercer leur activité
professionnelle (décés, fin de carriére, etc.). La transformation des effectifs
en force de travail c’est-a-dire en nombre d’ETP (équivalents temps-plein)
est la seconde étape de I'évaluation de I'offre. Les paramétres utilisés dans
le modéle de projection sont décrits en annexe 1 (Tableau 33).

En conclusion, les scénarios de base fournissent une projection de la
densité des sages-femmes (en effectifs et en ETP) par 10.000 femmes en
age de procréer, « a politiques et conditions constantes ».

Pour chaque paramétre repris dans le modele de projection, le groupe de
travail Sages-femmes a formulé une hypothése de base qui s’inscrit dans le
droit fil des tendances historiques observées. La combinaison des valeurs
des parametres ainsi insérées dans le modéle mathématique débouche sur
des résultats obtenus par projection (en termes d’individus, d’équivalents
temps plein ou de densités) qui refletent I'évolution de la force de travail a
circonstances inchangées et a politiques constantes pour la période
2014-2039.

Les densités pondérées offrent un apercu de la fagon dont le nombre de
sages-femmes évolue par rapport au nombre d’habitants et en tenant
compte des modifications démographiques et de leur impact au niveau de
la consommation en soins prodigués par les sages-femmes, observée dans
la population belge.

Outre ces éléments-clés, quelques modifications spécifiques a la profession
ont aussi été apportées, comme la réduction progressive de 'ETP pour les
salariées de plus de 45 ans travaillant dans un hépital (sur la base du régime
de dispense de service), 'augmentation progressive de I'dge légal de la
pension et la prise en compte du fait que les sages-femmes dipldmées a
partir du 1er octobre 2018 ne pourront plus exercer d’activités infirmiéres en
dehors des domaines spécifiques aux sages-femmes. Ces modifications ont
été apportées a la demande des membres du groupe de travail et ne
prennent pas en considération I'évolution éventuelle de linfrastructure
hospitaliére (réduction du nombre de lits disponibles) ou le transfert de
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I'activité en dehors de I'hopital dans le cadre de la réduction de la durée de
séjour apres I'accouchement.

Il convient néanmoins d’observer que la durée moyenne de séjour pour un
accouchement a diminué entre 2003 et 2014 de 5,0 a 4,1 jours pour les
accouchements par voie basse et de 7,8 a 6,1 jours pour les césariennes.1°
Cette tendance va se poursuivre a l'avenir et sera tres probablement
renforcée par la politique prénée par la Ministre de la Santé publique visant
a écourter davantage le séjour en maternité aprés un accouchement sans
complications. Cette tendance historique sera considérée lors de I'exercice
d’horizon scanning et d’élaboration des scénarios alternatifs. En effet,
jusqu’ici, la réduction de la durée de séjour n’'a été capturée que
partiellement par le biais des activités de sages-femmes facturées par
'INAMI enregistrées de 2014 a 2016.

1.2.2 Résultats globaux

L’utilisation du modéle mathématique pour la projection des scénarios de
base permet d’avoir une idée des tendances pour I'avenir, pour 'ensemble
du pays mais également par Communauté linguistique.

En 2014, 6.972 sages-femmes étaient actives dans le secteur de la santé
(4.634 en Communauté flamande et 2.338 en Communauté francaise).®
Puisque le nombre de sages-femmes dipldbmées a augmenté de 305 a 373
par an en Communauté flamande et a diminué de 310 & 265 par an en
Communauté francaise entre 2009 et 2017, on s’attend a ce que, pour la
période 2018-2039, il y ait plus de sages-femmes formées en Communauté
flamande (368/an) qu’'en Communauté frangaise (278/an). Néanmoins,
'augmentation relative du nombre de sages-femmes sera un peu plus
importante dans la Communauté francaise. Les densités de sages-femmes
pour 10.000 habitantes (absolues et pondérées) projetées montrent
également une augmentation, davantage marquée lorsque les densités des
deux communautés sont pondérées par la consommation de soins. Dans
les deux Communautés, le taux de consommation en soins prodigués par
les sages-femmes est le plus élevé pour les femmes entre 25 et 34 ans mais
devrait diminuer entre 2019 et 2039.

Dans les deux Communautés du pays, on prévoit une augmentation
importante du nombre de sages-femmes actives et du nombre total ’ETP
sur une période de 25 ans (2014-2039), et ce, tant pour 'ensemble des
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sages-femmes travaillant dans le secteur des soins de santé (une
croissance de plus de 65% et 50% respectivement), indépendamment de
leur statut professionnel (scénario de base 1), que pour 'ensemble des
sages-femmes travaillant dans le secteur des soins de santé et exercant
une activité de sage-femme (une croissance de plus de 89% et 95%
respectivement) (scénario de base 2).

Le lecteur intéressé par les données exactes et leur interprétation est invité
a lire le rapport complet, disponible sur (www.health.belgium.be/hwf ; onglet
« Publications »).°

1.2.3 Des scénarios de base aux scénarios alternatifs

La ou les scénarios de base se focalisent sur une poursuite des tendances
historiques avec la prise en compte d’événements programmés (comme la
prolongation de l'dge légal de la pension et la restriction des actes
infirmiers), les futurs scénarios alternatifs s’attacheront a définir une vision
d’avenir cohérente permettant d’intégrer adéquatement les défis auxquels
sera confrontée la profession (notamment le raccourcissement de la durée
de séjour hospitalier aprés un accouchement sans risques, la restriction du
domaine d’activités pour les nouveaux diplémés dés le 1er octobre 2018...)
dans les projections de la force de travalil.

Le présent rapport est consacré a I'exercice d’horizon scanning pour la
profession de sage-femme, a la génération de scénarios alternatifs au
scénario de base et & la quantification des résultats des scénarios élaborés.

1.2.4 Analyse critique des techniques de projection utilisées pour
générer les scénarios de base

Le rapport KCE 2788 propose une analyse critiqgue détaillée (SWOT) de
I'élaboration des scénarios de base et en particulier des techniques de
projection utilisées et de I'organisation de la planification des ressources
humaines de santé au sens large.

Les lecteurs intéressés par I'évolution de la densité médicale par
spécialisation trouveront les derniéres projections pour la période 2012-
2037 sur le site Internet de la Commission de Planification - Offre
médicale.'t
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2 OBJECTIFS

Le scénario de base utilisé pour modéliser la projection de la force de travalil
des sages-femmes développé par la Cellule Planification (scénarios de
base) est entierement basé sur 'analyse des tendances historiques dans un
contexte de « politiques et de conditions constantes ». Les prévisions
futures de ce scénario ne prennent pas en compte les éventuelles déviations
possibles, probables ou plausibles par rapport a ces tendances historiques.
Afin d’intégrer ces déviations et d’avoir une image plus compléte du futur,
des scénarios alternatifs peuvent compléter les scénarios de base pour
mieux appréhender les besoins futurs en maieutique en tenant compte des
influences technologiques, économiques, environnementales, politiques,
sociales et éthiques sur les évolutions futures de la force de travail
(voir Figure 1).

Figure 1 — Scénarios de base et scénarios alternatifs

Incertitude

Aujourd’hui Temps

1. Scénarios de base. 2. Premier scénario alternatif 3. Deuxiéme scénario alternatif

4. Troisiéme scénario alternatif
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L’objectif de ce rapport est de rendre explicite I'incertitude autour des
scénarios de base en créant des scénarios pour I'avenir et en quantifiant
leurs impacts sur les parametres du modele mathématique. Notre rapport
se limitera a l'étude de I'évolution de certains parameétres du modéle
mathématique en fonction des composantes des différents scénarios
plausibles pour l'avenir. De plus, l'analyse de la demande se limite aux
activités obstétricales des sages-femmes. Les activités des sages-femmes
en néonatologie ainsi que les activités en dehors des soins de santé
(recherche, enseignement...) font l'objet d'une évaluation et d'une
projection pour I'avenir dans les scénarios de base.® Le rapport n’étudiera
pas le besoin de formation en sages-femmes ni la force de travail des sages-
femmes nécessaire dans le futur. Il reviendra a la Commission de
Planification d’intégrer ces évolutions a leur modele mathématique pour
mesurer I'impact des résultats de ce rapport sur les projections globales de
I'offre et de la demande.

Ce rapport doit étre lu comme un document technique, intermédiaire,
destiné aux membres du groupe de travail Sages-Femmes de la
Commission de Planification, afin de lui permettre de poursuivre ses travaux
de planification des sages-femmes. Il lui revient d’intégrer les propositions
de ce rapport et de produire des conclusions quant au nombre attendu de
sages-femmes qui seront nécessaires a l'avenir selon les scénarios
proposés. Sur base de ce rapport final, la Commission de Planification peut,
si nécessaire, formuler un avis a l'intention des décideurs politiques.

Le présent rapport n’est donc pas destiné aux décideurs politiques et ne
sera pas assorti de recommandations politiques.
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3 CADRE METHODOLOGIQUE

Dans le cadre de ce rapport, une approche alliant méthodes quantitative et
gualitative a été développée. La collecte de données par questionnaires, les
traitements de linformation via des workshops, I'analyse de bases de
données, des rapports officiels des administrations compétentes et des
publications scientifiqgues sont autant de sources supportant la
méthodologie d’horizon scanning suivie, dont un apercu global est présenté
a la Figure 2.

La méthodologie repose sur deux étapes-clés :

e La génération de scénarios pour I’avenir : Dans un premier temps,
les scénarios pour lavenir sont décrits de fagon narrative. Ces
narrations racontent en détail des futurs possibles et plausibles en
suivant une trame similaire tissée autour de 8 a 10 points clés (activités
de I'exercice de la profession de sage-femme, caractéristiques de la
prise en charge de la parturiente et du séjour en maternité) (encadré a
gauche dans la Figure 2 et chapitre 4) ;

e La quantification de I'impact de chaque scénario sur les
parametres du modeéle mathématique (élaboration de scénarios
alternatifs aux scénarios de base) : Chaque scénario narratif décrit
un modele organisationnel particulier susceptible d’'impacter plus ou
moins fortement la consommation de soins et I'offre de sages-femmes.
Cet impact sera quantifié selon des hypothéses d’évolution basées sur
des données objectives ou formulées par élicitation (encadré a droite
dans la Figure 2 et chapitres 5 et 6).

Les résultats de cet exercice de quantification pourront étre utilisés par la
Commission de Planification pour estimer des variantes aux densités de
sages-femmes actives calculées dans les scénarios de base.
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Figure 2 — Apercu de la méthodologie d’horizon scanning pour les sages-femmes
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Encadré 1 — Expériences internationales

Horizon Scanning et modeéle de quantification

Parce qu’il n’existe aucune technique scientifique pour prédire le futur avec
exactitude, I'utilisation de scénarios construits a I'aide de stakeholders clefs
du domaine étudié est une méthode utilisée internationalement.

Aux Pays-Bas, I'Institut Néerlandais pour la Recherche en Soins de Santé
(NIVEL) a développé une approche en trois étapes pour répondre a la
question du nombre de sages-femmes a former a un horizon de 10 a 15
ans.'? La premiéere étape a consisté a analyser les évolutions majeures du
marché du travail pour les sages-femmes. Ensuite, une deuxieme étape a
permis ['élaboration de scénarios en utilisant deux workshops avec
21 participants issus de la pratigue de terrain et des instances
décisionnelles. Enfin, la quantification du nombre de sages-femmes a
former fat I'objet d’'une approche multimodale incluant une analyse de
données statistiques, des résultats d’entretiens d’experts et une
construction de scénarios a I'aide de workshops.

Au Royaume-Uni, un canevas a été développé pour permettre une
planification robuste des ressources humaines de santé. Ce canevas
comprend un horizon scanning, la génération de scénarios, la modélisation
de la force de travail et I'analyse des politiques ayant un impact sur
I'organisation du secteur étudié.’®1> L’horizon scanning a pour objectif de
collecter les informations nécessaires a la construction de scénarios pour
I'avenir, grace a l'interview de stakeholders et des consultations publiques
par voie électronique. Sur base des informations recueillies, les scénarios
sont construits lors de workshops. La modélisation de la force de travail
repose sur I'analyse de données et sur la quantification des scénarios
relatifs a loffre et a la demande de prestataires par élicitation
(voir glossaire). Enfin, 'analyse politique permet de déterminer quelles sont
les décisions de planification les plus robustes dans un contexte d’avenir
incertain.

L’Australie a, quant elle, opté pour une planification holistique des
professionnels de santé considérant dans un ensemble, les médecins, les
infirmiéres et les sages-femmes.’® 17 Comme en Belgique, un modele
mathématique de base est développé pour décrire I'offre (sur base d’'un
modele ‘stock and flow’) et la demande (sur base de la consommation de
soins). Des scénarios alternatifs sont construits avec I'aide d’'un panel large
de stakeholders. Ces scénarios intégrent [I'évolution de différents
parameétres du modele mathématique.

En Belgique, une seule expérience d’horizon scanning a été identifiée. Elle
concerne les médecins généralistes et consiste a élaborer des scénarios
d’évolution des parametres du modéle mathématique proposé par la Cellule
Planification.® Cet exercice comprend : 1) une revue de la littérature pour
identifier les domaines d’intérét pouvant influencer la force de travail des
médecins généralistes ; 2) des interviews semi-structurées pour classifier la
force de 'impact des domaines d’intérét ; 3) un Delphi utilisé pour passer du
stade descriptif au stade de la quantification des variables et de I'output du
modele.

Le lecteur intéressé trouvera une description plus large des différentes
méthodologies décrites succinctement ci-dessus en annexe 3.
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4 SCENARIOS POUR L’AVENIR DE LA
PROFESSION DE SAGES-FEMMES

4.1 Introduction

L’'OCDE définit les scénarios comme des outils permettant d’explorer
différentes maniéres d’envisager le futur en créant une vision commune. Les
scénarios ne prédisent pas le futur mais indiquent a quoi chaque
stakeholder peut s’attendre dans un certain ensemble de conditions. Les
scénarios sont donc des ‘instantanés d’avenir possibles’.1®

Avant d’opérer un choix méthodologique, il convient de distinguer les
scénarios normatifs des scénarios exploratoires. Alors que les scénarios
normatifs consistent a examiner la vraisemblance et les conditions de
développement d’un scénario pour l'avenir, les scénarios exploratoires
proposent d’analyser sur base du présent les différents futurs possibles,
probables ou souhaitables. La démarche exploratoire implique d’analyser
les conséquences d’événements possibles au-dela des tendances qui se
produiront avec certitude. Les méthodes utiles pour construire les scénarios
peuvent étre inductives ou déductives. La méthode inductive est une
méthode ascendante (bottom-up) permettant l'auto-génération de la
structure du scénario. Un processus de ‘narration’ induit I'élaboration d’'un
cadre conceptuel général, ce dernier n’étant ni imposé ni prédéterminé mais
découlant d’'un processus créatif basé sur l'analyse des incertitudes
critiques. La méthode déductive ou méthode descendante (top-down)
repose sur le développement de scénarios narratifs dans un cadre
conceptuel développé par I'équipe de recherche sur la base d’incertitudes
critiques. Chacune d’entre elles peut prendre 2 valeurs extrémes et étre
combinée aux autres pour former des matrices dans lesquelles les
scénarios seront développés. A partir de ces combinaisons, les scénarios
les plus pertinents sont sélectionnés et décrits en détalil.

a Ce questionnaire est disponible sur demande
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L’approche choisie dans le contexte de la construction des scénarios
narratifs pour I'avenir de la profession des sages-femmes suit une démarche
exploratoire basée sur la méthode déductive. Les différentes étapes de cette
approche sont développées ci-dessous dans la section ‘méthode’.

4.2 Meéthode

La génération des scénarios narratifs pour I'avenir de la profession des
sages-femmes et de son organisation repose sur une démarche en 5
phases. Les phases 2 a 4 ont été réalisées avec le concours d’'une équipe
spécialisée en création de scénarios — shiftN (pour plus d’information sur
shiftN, consulter le site http://www.shiftn.com/ ).

1. Sélection des facteurs potentiels a prendre en compte dans les
scénarios pour l’avenir

La premiére phase de I'horizon scanning consistait a identifier les éléments
nécessaires a la construction de scénarios possibles et vraisemblables
décrivant 'exercice et I'organisation futurs de la maieutique en Belgique.
Pour répondre a cet objectif, un questionnaire? a été développé en francais
et en néerlandais et a été adressé, en ligne, a un groupe de stakeholders et
d’experts relevant de domaines trés divers : associations professionnelles
de sages-femmes, professionnels (sages-femmes, gynécologues), écoles
de sages-femmes, coupoles hospitalieres, hdpitaux impliqués dans les
projets pilotes initiés par la Ministre de la Santé et coordonnés par le SPF
Santé Publique « accouchement avec séjour hospitalier écourté », maisons
médicales, ONE et Kind & Gezin, CePIP et SPE, INAMI, Bureau fédéral du
Plan, organismes assureurs, college intermutualiste, SPF Santé Publique,
SPF Economie (StatBel), autorités fédérales et entités fédérées, et
représentants des patients (voir annexe 2). Ce questionnaire présentait
50 facteurs ayant un impact potentiel sur la force de travail future des sages-
femmes, répartis en 14 domaines (voir annexe 4 - Figure 21).
L’identification de ces 50 facteurs s’est basée sur un exercice effectué dans
le cadre d’une recherche préliminaire (rapport KCE 278).8 Pour chaque
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domaine, les participants étaient invités a identifier des facteurs
complémentaires a la liste initiale. Le questionnaire a été mis a disposition
de 122 participants du 5 au 18 mars 2018.

Les résultats ont été discutés lors d’'un premier workshop au cours duquel
les participants ont été répartis en 8 groupes de travail. Au sein de chaque
groupe de travail, I'impact d’'un set de facteurs sur la force de travail future
des sages-femmes a été discuté. Les résultats de chaque groupe ont
ensuite été présentés et discutés par I'ensemble des participants.
Finalement, les facteurs ont été classés en trois groupes selon l'impact
potentiel du facteur sur la force de travail. Les participants ont attribué a
chaque facteur pertinent un niveau d’intérét (haut, moyen ou faible). Lorsque
les participants hésitaient entre deux niveaux de pertinence, le facteur s’est
vu attribuer le niveau de pertinence le plus bas. Lors de la réunion, certains
facteurs complémentaires ont été proposés par les participants. La
pertinence de ces derniers a également été évaluée.

2. Regroupement des facteurs en clusters

La seconde phase avait pour objectif de synthétiser la variété de facteurs
obtenus tout en préservant la richesse et la complexité de ceux-ci (Figure
2). Afin d’atteindre cet objectif, les facteurs identifiés a la premiére phase
ont été soumis a un groupe de stakeholders composés de professionnels et
de décideurs. Ce groupe a été consulté via un deuxiéeme workshop d’une
journée visant deux objectifs. Premiérement, les participants étaient invités
a analyser le libellé des facteurs ainsi que leur définition. Deuxiémement,
les participants ont été amenés a regrouper les facteurs en groupes
homogénes nécessaires aux phases 3 et 4. Dans un premier temps, les
participants ont discuté en 4 groupes restreints d’'une dizaine de personnes.
Ensuite les résultats de chaque groupe ont été mis en commun et discutés
avec I'ensemble des participants. Ce workshop a été modéré et géré
conjointement par shift-N et I'équipe du KCE (auteurs du rapport).
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3. Analyse de I'impact/I’incertitude des clusters

Cette phase s’est déroulée au cours du méme workshop que la phase 2.
Elle consistait a examiner, non seulement, I'impact potentiel des clusters
construits a la phase précédente mais aussi, le degré d’incertitude lié a leur
réalisation a I'avenir.

Comme lindique la Figure 3, les participants ont placé chaque groupe
homogeéne de facteurs (cluster) sur la matrice d'impact et d’'incertitude. Les
clusters, dont la réalisation est considérée comme certaine, ont été placés
a gauche de la matrice et sont appelés ‘Forces motrices’. Les clusters, dont
la réalisation est considérée comme plus incertaine, sont quant a eux placés
a droite de la matrice et sont appelés ‘Incertitudes critiques’. Lorsque le
degré d’incertitude de chaque cluster a été établi par consensus au sein du
groupe de travail, la force relative de I'impact potentiel de chaque cluster sur
la force de travail a été estimée. Finalement, les participants ont discuté de
la variation de chaque cluster dans le futur.

Trois options s’offraient a eux (voir Figure 3) :

1. Aravenir, le cluster de facteurs peut soit évoluer a la baisse soit évoluer
a la hausse ;

2. ATavenir, le cluster peut soit ne pas évoluer (statu quo) soit évoluer a
la hausse ;

3. A lavenir, le cluster peut soit évoluer & la baisse soit ne pas évoluer
(statu quo).
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Figure 3 — Matrice d’impact/incertitude et étendue de la variation potentielle des clusters dans le futur
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4. Création d’un cadre théorique pour les scénarios pour I’avenir

Cette phase a consisté a construire un cadre théorique a partir de I'analyse
des clusters construits lors du deuxieme workshop. Idéalement, un cadre
théorique doit contraster des dimensions suffisamment nuancées pour
permettre d’examiner des futurs fondamentalement différents et originaux.
Ce workshop a été modéré et géré conjointement par shift-N et I'équipe du
KCE (auteurs du rapport).

La matrice impact / incertitude est le point de départ de la construction du
cadre de scénarios. Selon la méthode déductive (voir 4.1 Introduction), cette
étape envisage comment utiliser au mieux les incertitudes critiques pour
créer un espace dans lequel des scénarios peuvent étre développés.

Variation potentielle des clusters dans le futur
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quo
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Trop d’incertitudes critiques empéchent la création d’'un cadre théorique utile
pour envisager des scénarios d’avenir. La recherche des concepts sous-
jacents et communs aux incertitudes critiques permet de simplifier leur
présentation sous forme de deux méta-incertitudes.

Chaque méta-incertitude peut ensuite étre présentée schématiquement sur
un continuum borné par deux valeurs extrémes. La combinaison des deux
dimensions permet de créer une matrice a quatre quadrants au sein de
laguelle chaque scénario possible peut étre positionné (voir Figure 4).
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Figure 4 — Cadre théorique pour la création de scénarios sur base de
deux méta-incertitudes

Valeur B -

|

Valeur Dimension A Valeur
A T = A+

m

c

o

2 Scénario

Q 4

E

(=)

!

Valeur B +

5. Génération des scénarios narratifs pour la projection de la force de
travail des sages-femmes

Lors d’'un troisieme workshop dont la composition des participants était
identique a celle du deuxiéme workshop, le cadre théorique des scénarios
a été discuté avec les participants pour validation. Ce workshop a été
modéré et géré conjointement par shift-N et I'équipe du KCE (auteurs du
rapport). Suite au regroupement des facteurs en clusters, positionnés sur la
matrice selon leur degré d’incertitude et d'impact, trois scénarios possibles
ont été retenus par les participants. Chaque scénario a été développé en
petits groupes de participants selon une trame similaire permettant
l'articulation de 8 a 10 points clés (activités de I'exercice de la profession de
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sage-femme, caractéristiques de la prise en charge de la parturiente et du
séjour en maternité).

Afin d’approfondir les scénarios et de les concrétiser le plus possible, deux
étapes se sont succédé : la visualisation créative du scénario et la
description des activités quotidiennes d’'une sage-femme dans le contexte
spécifique de chaque scénario.

Sur la base des informations récoltées lors du troisieme workshop, une
description des scénarios pour le futur est rédigée par I'équipe de recherche.
La description narrative de chaque scénario est débattue lors d'un
quatrieme workshop. Les participants ont ensuite estimé I'ampleur de
limpact (positif, neutre ou négatif) de chaque élément des scénarios sur
I'offre et la demande telles que décrites dans le modéele mathématique de
projection de la force de travail des sages-femmes.

Les supports utilisés pendant les différents workshops sont disponibles sur
demande.

4.3 Résultats

4.3.1 Sélection des facteurs potentiels a prendre en compte dans
les scénarios pour l'avenir

4.3.1.1 Enquéte en ligne

Sur les 122 participants contactés, 90 personnes ont complété le
questionnaire en ligne (35 participants étaient néerlandophones et
55 étaient francophones). L'enquéte en ligne a permis d’ajouter
134 propositions aux 50 propositions provenant du rapport KCE 278.8

Aprés regroupement des propositions semblables et suppression des
doublons, 114 facteurs ont été listés. Parmi ces 114 facteurs, 13 facteurs
ont été éliminés car ils faisaient déja partie du scénario de base développé
par la Commission de Planification.

Le set final de 101 facteurs a été soumis aux 31 participants du premier
workshop (voir Figure 5).
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4.3.1.2 Premier workshop

Caractéristiques des participants au workshop

La répartition des affiliations professionnelles des participants au workshop
est présentée au Tableau 1. Un peu moins de la moitié des participants
(14/31) étaient des sages-femmes. La répartition linguistique des
participants au workshop était équilibrée (17 francophones et
14 néerlandophones).

Tableau 1 — Affiliation professionnelle des participants au workshop
Affiliation professionnelle Nombre

Sages-femmes

- Représentantes d’associations professionnelles 2
- Provenant du secteur de I’enseignement 7
- Provenant du secteur des soins 5
Représentants des associations de gynécologues 4
ONE 3
Représentants des institutions de soins 3
Représentants des autorités 3
Représentants des organismes assureurs 1

Administration
- Cellule Planification 2

- SPF Economie (StatBel) 1
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Sélection des facteurs

Les discussions avec les participants du workshop ont conduit a retenir
73 facteurs issus de I'enquéte en ligne. Les raisons d’exclusion de certains
facteurs étaient de deux ordres : certains facteurs étaient déja inclus dans
le scénario de base (et non identifiés a I'étape précédente), d’autres facteurs
ont été jugés non pertinents comme éléments influencant la force de travail
des sages-femmes (voir Figure 5). Pendant le workshop, 4 facteurs
complémentaires ont été introduits (nombre de femmes enceintes obéses,
utilisation et développement de I'Evidence-Based Practice par les sages-
femmes, mise en place de la photothérapie a domicile et création d'une
politique de soins de premiére ligne intégrée).

Parmi les 77 facteurs retenus aprés le workshop, 25 facteurs ont été
qualifiés de hautement pertinents pour la projection de la force de travail
future des sages-femmes, 28 se sont vus attribuer une pertinence moyenne
et une pertinence faible a été attribuée aux 24 facteurs restants. Les facteurs
sélectionnés concernaient a la fois la demande (47 facteurs) et I'offre de
sages-femmes (30 facteurs). Les facteurs relatifs a la demande sont les
facteurs influencant directement la demande de soins et les facteurs
influencant indirectement la demande de soins via un changement des
caractéristiques des demandeurs c’est-a-dire des futurs parents. Les
facteurs relatifs a I'offre sont les facteurs influengant directement I'offre de
prestataires ou de services et les facteurs affectant indirectement I'offre de
prestataires ou de services (ex : les caractéristiques des prestataires ou de
I'offre de service).

La liste des facteurs retenus par les participants en fonction de leur degré
de pertinence est présentée a I'annexe 5 (Tableau 38).
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Figure 5 — Processus de génération des facteurs impactant 4.3.2 Regroupement des facteurs en clusters
potentiellement la force de travail des sages-femmes a partir

des propositions de I'enquéte en ligne La liste de 77 facteurs issus de I'enquéte en ligne et du premier workshop a

été soumise a I'examen des participants au workshop 2 ; les facteurs ont

© Nombre de propositions Nombre de propositions été validés et reformulés si nécessaire afin d’en améliorer la lisibilité et la
5 préalablement incluses dans additionnelles des compréhension. Au cours de ce deuxieme workshop, des facteurs
S le questionnaire (n = 50) participants (n =134) complémentaires ont été ajoutés (p.ex. littératie en santé des futures méres,
?§ | | pénibilité des conditions de travail des sages-femmes), d’autres ont été
g v dédoublés lorsqu’ils couvraient des thématiques proches mais distinctes
= Nombre total de propasitions provenant du questionnaire (n = 184) | (p.ex. ‘Utilisation et développement de I'Evidence-Based Practice par les
3 sages-femmes’ et ‘Implication des sages-femmes dans la recherche EBP’).
4-| Doublons (n = 70) | Les participants ont ensuite été invités a regrouper les facteurs en clusters.

Cette approche rappelle I'analyse factorielle en composantes principales qui

B Nombre total de propositions pour recodage en facteurs (n = 114) cherche a simplifier et a regrouper plusieurs variables ou facteurs mesurant
g un méme construit unidimensionnel (auquel il faudra attribuer un libellé) et
; Déj3 dans le scenario de base a mettre en évidence les dimensions organisant les relations en:[re ces
P (n=13) variables. Par exemple, les facteurs tels que ‘Taux de vulnérabilité
2 économique des futures méres’, ‘Nombre de femmes enceintes non
g Nombre de facteurs soumis au workshop (n = 101) couvertes par une mutuelle’ et ‘Nombre de femmes enceintes avec addiction
E aux drogues’ se regroupent en un cluster unique, qui s’intitulera ‘Degré avec
. -| Non-pertinent (n = 21) ‘ lequel la vulnérabilité des familles accroit la demande de soutien’. Cet

exercice de factorisation a mis en évidence des redondances entre facteurs
ou des imprécisions dans leurs intitulés, qui ont amené les participants a
augmenter la précision des énoncés et a procéder a des regroupements
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Déja dans le scénario de base
(n=7)
* Population 1
= Paolitique et législation 1

» Emploi et marché du travail 5

Facteurs potentiels ayant un impact sur la force de travail issus de I'enquéte (n=73)

Nouveaux facteurs proposés
pendant les débats
(n=4)

-3
=]
£
7
4
=
S
H
2
-
=
m©
g
=
°
w
=
3
2
[
&
0
o
°
s
o
=
o
o
‘@
w

Ensemble des facteurs potentiels ayant un impact
sur la force de travail (n=77)




Horizon Scanning et modeéle de quantification

Ce regroupement a permis d’identifier 12 groupes de facteurs ou clusters :

1.

Degré avec lequel la vulnérabilité des familles accroit la demande de
soutien

5 Q@

-~ ® a2 0 T ®

Vulnérabilité socio-économique

Niveau de revenu

Composition de la famille

Contexte culturel

Migration légale/illégale

Addictions dans la famille

Contexte de violence domestique
Niveau d'éducation et d’alphabétisation

Antécédents de dépression (avant, apres)

Degré avec lequel les aspects culturels (normes, valeurs) sont
déterminants

a.

=~ ® 2 0

Q

Besoin de soutien pour les futurs parents dans les domaines de la
parentalité et de la santé

Satisfaction des parents en matiere de soins prénatals, péri et
postnatals

Préférences de la mére pour un gynécologue ou une sage-femme
Choix de l'allaitement maternel

Recours au diagnostic préimplantatoire

Primipare <> multipare (= désir d'enfants)

Choix de I'accouchement sans assistance médicale
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Capacité des hopitaux

a.

b.

Diminution de la capacité (diminution du nombre de lits et
fermeture des maternités)

Réduction de la durée de séjour apres I'accouchement

Degré avec lequel la prise en charge glisse de I'hépital vers le domicile

a.
b.

=~ o 2 0

Privatisation du suivi a domicile pendant la période post-partum

Introduction, reconnaissance et financement de nouvelles
structures (en dehors de I'hépital) ou les accouchements peuvent
avoir lieu - unités dirigées par des sages-femmes (‘midwifery-led
units’)

Sages-femmes dans les soins primaires

Possibilité d’emploi pour les sages-femmes

Pratiques de soins en 1ére ligne

Emploi des sages-femmes dans des structures de type Kind &
Gezin, ONE

Budget disponible pour les soins de santé

a.
b.

C.

Pourcentage de croissance du budget
Financement des soins primaires par les Communautés/Régions

Evaluation de la qualité des soins et de son impact sur le budget
de I'hopital
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Evolution de la nomenclature
a. Introduction des codes INAMI pour :
l. Les échographies par les sages-femmes
Il. La rééducation périnéale
M. La consultation pré-conceptionnelle

b. Introduction d'un forfait pour les soins liés a la procréation
médicalement assistée, y compris I'ensemble du processus de
soutien, depuis la préconception jusqu'au postpartum

Degré de complexité des modéles de soins qui coexistent

a. Organisation des soins selon le modéle des soins dispensés par
les sages-femmes (‘midwifery-led unit’)

b. Modéle de prise en charge de la grossesse en groupes
(‘Centering Pregnancy’)

Modéle de soins individuels (‘One-to-one model’)

d. Obligation lIégale d'astreintes pour les sages-femmes a l'extérieur
de I'hopital

Degré avec lequel des facteurs de risque augmentent la demande de
soins lourds

a. Etat de santé : Hypertension artérielle, diabéte (nouveau seuil de
détection), diabéte gestationnel, hémoglobinopathie

b. Etat physique : Age, obésité, dépendance (alcool, tabac,
drogues), mutilations génitales

c. Antécédents :

I Césarienne, une ou plusieurs grossesses antérieures,
naissance prématurée, avortements, mortalité prénatale,
morbidité maternelle

Il. Réadmission hospitaliere de la mére et/ou de I'enfant.
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Degré d’extension de la formation et des compétences des sages-
femmes

a. Evolution des compétences reconnues des sages-femmes

b. Suivi gynécologique par les sages-femmes en dehors de la
grossesse

c. Reconnaissance de spécialisations supplémentaires

d. Participation des sages-femmes a la recherche EBM (Evidence-
Based Medicine)

e. Allongement et élargissement de la formation
l. Extension générale de I'offre de formation
Il. Allongement a 4 ans (Flandre)

[l Mise & niveau national au niveau master (5 ans)

10. Niveau de développement des réseaux (inter-institutionnels)

a. Organisation des soins postnatals dans des réseaux
multidisciplinaires

b. Introduction de la profession d'assistante maternelle

c. Introduction d'une politique de soins primaires intégrés

11. Niveau de collaboration interprofessionnelle

a. Collaboration avec d'autres professionnels de la santé
b. Répartition géographique de la disponibilité :

l. Des gynécologues

Il. Des médecins généralistes

c. Participation des sages-femmes aux services de néonatologie

12. Conditions de travail pour les sages-femmes

a. Durée du congé parental pour les sages-femmes en activité

b. Conditions de travail difficiles
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4.3.3 Analyse impact/incertitude des clusters

Dix clusters sur douze ont été positionnés dans la partie supérieure de la
matrice, indiquant que ces clusters sont supposés avoir un impact tres élevé
sur I'exercice futur de la profession de sage-femme (Figure 6). Cette
proportion était attendue puisque le point de départ du projet était la
sélection de facteurs jugés pertinents pour leur impact sur l'offre ou la
demande de sages-femmes. En termes d’incertitude, les clusters créent
toutefois deux groupes distincts, les ‘incertitudes critiques’ (5 clusters a
droite de la matrice) et les ‘forces motrices’ (5 clusters a gauche de la

matrice) dans le quadrant supérieur de la matrice.

Figure 6 - Positionnement des 12 clusters sur la matrice
impact/incertitude
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4.3.3.1 Les incertitudes critiques

Puisque l'impact de ces groupes de facteurs est jugé trés incertain, ces
clusters ont un intérét particulier pour la génération de scénarios pour
I'avenir (les évolutions certaines n’ont aucun intérét pour la génération de
scénarios alternatifs). En effet, selon les hypothéses formulées sur leur
évolution, ils peuvent donner lieu a des contextes potentiels trés différents.
Les participants ont été amenés a estimer les deux variations extrémes
entre lesquelles chaque incertitude critique pourrait évoluer. Par exemple,
‘le budget disponible pour les soins de santé’ pourrait hypothétiquement
varier entre une augmentation et une diminution mais aussi entre un statu
quo et une diminution. De méme, ‘I'évolution de la nomenclature’ pourrait
varier entre la simplification et I'élargissement (voir chapitre 4.2 §3).

Les 5 incertitudes critiques sont :

1. Degré de complexité des modeles de soins qui coexistent : plus
précisément, il s'agit du degré de complexité causé par les différents
modeéles de soins qui existent cOte a coéte, i.e. le modéle de soins
individuels (‘One-to-one model’) et le modéle de prise en charge en
groupe (‘Centering Pregnancy’) ; a coté de la délivrance des soins, le
réle de coordination des prestataires et des niveaux de soins assuré
par les sages-femmes. Ces combinaisons de modéles de soins tres
différents devront étre envisagées lors de la création de scénarios.

2. Evolution de la nomenclature : la nomenclature peut étre simplifiée,
actualisée voire élargie par I'ajout de nouveaux codes correspondant a
I'élargissement des compétences et des activités des sages-femmes.

3. Degré d’extension de la formation et des compétences des sages-
femmes : la formation des sages-femmes pourrait étre étendue (en
ajoutant des compétences) ou portée a un niveau supérieur (master),
mais elle pourrait aussi rester inchangée.
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4. Budget disponible pour les soins de santé : la pression actuelle sur
le budget suggére une diminution générale a [lavenir; une
augmentation n'est toutefois pas impossible et peut dépendre de la
demande de soins. Le transfert de compétences entre le niveau fédéral
et les entités fédérées amene ces derniéres a financer les soins de
premiére ligne. La fagcon dont chaque entité fédérée va gérer et répartir
ce financement reste une inconnue notable. Au niveau hospitalier, le
financement pourra étre davantage lié a la performance et a la qualité
des soins délivrés, et étre différemment attribué a I'avenir.

5. Niveau de collaboration interprofessionnelle : les sages-femmes
sont amenées a exercer en partenariat avec un nombre croissant de
partenaires de soins et de support. Leur participation a des secteurs
d’activité différents est envisagée mais reste encore incertaine (p.ex.
les services de néonatologie hospitaliere et les soins ambulatoires). De
méme I'évolution future de I'offre médicale (disponibilité et répartition
géographique des médecins généralistes et des gynécologues) est
susceptible de modifier fondamentalement la pratique des sages-
femmes (éventail des activités, coordination des soins, et
responsabilités accrues en pré-, per- et postnatal).

4.3.3.2 Les forces motrices

Les forces motrices sont également importantes pour I'élaboration de
scénarios pour l'avenir car elles imposent des conditions préalables aux
scénarios :

1. Degré avec lequel la prise en charge glisse de I’hdpital vers le
domicile : le virage ambulatoire est une évolution certaine mais
lampleur et la rapidité de ce virage peuvent varier d'un scénario a
l'autre. De nouvelles structures de prise en charge extrahospitaliere
peuvent voir le jour et la privatisation des soins post-natals est une
possibilité a considérer.

2. Niveau de développement des réseaux : le développement des
réseaux est une évolution future certaine, mais leur nature et le rdle
gu'ils joueront a I'avenir pourraient étre tres différents. Ces réseaux sont
susceptibles d'intégrer de nouveaux soignants et de nouveaux acteurs
de soutien.
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3. Capacité des hdpitaux : I'évolution de la capacité des hépitaux et la
durée de séjour hospitaliere joueront certainement un role crucial a
l'avenir sur I'exercice professionnel des sages-femmes. Selon les
scénarios, il pourrait s'agir d'un statu quo ou d'une diminution.

4. Degré avec lequel des facteurs de risque augmentent la demande
de soins lourds : les facteurs de risque liés a la mére, a 'enfant et a la
famille joueront un réle essentiel dans la demande de soins plus
intenses et mieux coordonnés, mais la mesure dans laquelle cette
influence peut augmenter ou diminuer sera variable.

5. Degré avec lequel la vulnérabilité des familles accroit la demande
de soutien : la vulnérabilité des familles exercera une pression sur la
demande de soutien professionnel spécialisé et coordonné, mais la
encore, la mesure selon laquelle linfluence de la vulnérabilité
augmente ou diminue peut varier considérablement selon les
scénarios.

4.3.4 Création du cadre des scénarios pour I'avenir

4.3.4.1 Deux méta-incertitudes

L’identification de cinqg incertitudes critiques a positionner sur un continuum
entre deux valeurs extrémes, génére 32 combinaisons possibles (25), soit la
possibilité de produire 32 scénarios différents. A la combinaison des
incertitudes critiques, s’ajoute celle des forces motrices qui conditionne la
construction des scénarios. Aussi, méme si chaque combinaison permet de
concevoir un scénario unique, tous les scénarios ne seraient pas
suffisamment différenciés pour étre intéressants. Une approche de
simplification est nécessaire pour créer un espace dans lequel des
scénarios intéressants et différenciés peuvent étre développés. La
recherche des concepts sous-jacents et communs aux incertitudes critiques
a permis de simplifier leur présentation sous forme de deux méta-
incertitudes : la logique de I'offre de soins et la nature de la mise en réseau
(Figure 7).
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Figure 7 — Présentation des choix opérés pour représenter le cadre des La logique de I'offre de soins

scénarios . . . ) N
e Cette logique s’exprime sur un continuum borné de deux extrémes :
5 clusters avec un d'une part, les soins dispensés principalement par des sages-femmes
. (soins de premiere ligne ou ‘midwifery-led care’) et, d'autre part, les
Impact h?"'t etune 5 incertitudes soins dispensés principalement par des médecins (soins de deuxiéme

certitude critiques ligne ou spécialisés ‘specialist-led care’).
relativement 3 . . . .

grande e Cette méta-variable regroupe les incertitudes critiques (IC) et formes

motrices (FM) suivantes :
10 forces majeures qui faconneront |'avenir 1. Degré de complexité des modéles de soins qui coexistent (IC) ;

\ 4

Proposition d'un cadre plus simple combinant ces 10 forces
en travaillant avec 2 META-INCERTITUDES

N

Evolution de la nomenclature (IC) ;

Degré d’extension de la formation et des compétences des sages-
femmes (IC) ;

4. Capacité des hopitaux (FM).

La nature de la mise en réseau

e Des réseaux se développeront a l'avenir pour fournir les soins
périnatals aux femmes enceintes et aux futurs parents. Toutefois, le
noyau central de ces réseaux peut étre différent : il pourrait s'agir, d'une
part, de réseaux organisés autour et partant d’'un point central, qui est
'hépital (réseaux hospitalo-centrés) et d’autre part, de réseaux
organisés autour d’'une prise en charge ambulatoire par des
prestataires indépendants ou de petits groupes de prestataires de soins
qui travaillent en collaboration avec des centres de soins ou des
hépitaux (réseaux ambulatoires).

Aprés avoir convenu que ces dimensions étaient utiles et pertinentes pour
réfléchir a I'évolution professionnelle des sages-femmes, les participants ont
décidé ensemble quels scénarios semblaient suffisamment intéressants au
sein de ces dimensions pour étre développés. Chacune de ces deux méta-
incertitudes (i.e. ‘la logique de I'offre de soins’ et ‘la nature de la mise en
réseau’) comportait un certain nombre d'incertitudes critiques et de forces
motrices.

e Cette méta-variable regroupe les incertitudes critiques (IC) et forces
motrices (FM) suivantes :

1. Degré avec lequel la prise en charge glisse de I'hdpital vers le domicile
(FM);

Niveau de collaboration interprofessionnelle (IC) ;

3. Niveau de développement des réseaux (FM).
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4.3.4.2 Identification des facteurs contextuels

Trois clusters identifiés n'ont pas été assimilés au sein des deux méta-
incertitudes ; il s’agit de I'évolution du budget disponible pour les soins de
santé (IC), de la pression exercée par les facteurs de risque (état de santé
et antécédents médicaux de la femme enceinte) et la vulnérabilité socio-
économique des familles sur la demande en soins (FM).

La discussion avec les participants a mis en lumiére le role particulier exercé
par ces trois groupes de facteurs sur I'ensemble des scénarios qui
pourraient étre élaborés pour I'avenir. Ces groupes de facteurs sont
indépendants de I'organisation des soins et exerceront une influence plus
ou moins forte sur l'offre et la demande de sages-femmes en fonction des
scénarios. lls ont donc été identifiés comme facteurs contextuels.

4.3.4.3 Création d’un cadre de scénarios bidimensionnel

Au cours du deuxiéme workshop, un cadre de scénarios bidimensionnel a
pu étre créé, dans lequel 4 scénarios peuvent étre potentiellement insérés
et décrits (Figure 8).

Bien que 4 scénarios puissent potentiellement trouver leur place au sein de
ce cadre théorique, les participants ont estimé que 3 scénarios plausibles
suffisaient pour envisager les futurs possibles: deux scénarios dans
lesquels I'offre de soins serait générée en premiere intention par les sages-
femmes, soit dans un réseau de soins hospitalo-centré, soit dans un réseau
de soins centré sur 'ambulatoire ; et un scénario selon lequel I'offre de soins
serait générée par un professionnel médical, et mise en ceuvre grace a une
collaboration étroite entre le milieu hospitalier et les réseaux ambulatoires.
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Figure 8 — Cadre des scénarios
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La Figure 9 présente la position des trois scénarios pour le futur. Le scénario
A, le plus proche de I'organisation actuelle des soins liés a la maternité, est
un scénario dans lequel le gynécologue occupe une place centrale a
I'hépital et en ambulatoire. Le scénario C, le plus éloigné de I'organisation
actuelle des soins est un scénario centré sur 'ambulatoire dans lequel les
sages-femmes occupent une place centrale. Le scénario B présente quant
a lui une situation intermédiaire ou le systeme organisationnel est de type
hospitalo-centré au sein duquel les sages-femmes occupent une place
centrale.



Horizon Scanning et modeéle de quantification

Encadré 2 — Plausibilité des scénarios

Ces scénarios ont été considérés comme plausibles par les participants au
workshop, représentant différentes orientations professionnelles et niveaux
de décisions (sages-femmes, gynécologues, enseignants, représentants de
I'ONE et de Kind en Gezin, représentants des administrations fédérées et
fédérale, représentants de coupoles hospitalieres). Ces scénarios reposent
sur une observation des tendances passées, des évolutions de la pratique
professionnelle dans d’autres pays (p.ex. Pays-Bas, Royaume-Uni, Suéede,
Canada) et sur I'hypothése que des évolutions semblables sont hautement
probables en Belgiqgue. Néanmoins, les hypothéses sous-jacentes au
développement des scénarios sont formulées dans un contexte futur
incertain, complexe et influencé par des facteurs externes non envisageés ici
(p.ex. mobilité internationale des professionnels de la santé, migration des
populations). De plus, rien ne permet d’établir avec certitude, a quel rythme
et selon quel schéma I'évolution de I'offre et de la demande se produira au
cours des 25 prochaines années. Il est possible que cette évolution ne soit
pas "linéaire" et qu’elle ne soit pas pérenne.

Les scénarios ne sont pas nécessairement des modalités organisationnelles
qui reposent sur des principes scientifiquement fondés et ne sont pas
nécessairement recommandés par le KCE. Toutefois, une revue de la
littérature a été réalisée en parallele afin d’évaluer les résultats de santé
(outcomes) des différents modeéles de prise en charge évoqués dans les
scénarios (modeles de soins dirigés par les sages-femmes vs. modeles de
soins dirigés par les médecins, unités gérées par des sages-femmes vs.
unités gérées par des obstétriciens, soins individuels (one-to-one) vs. prise
en charge en groupe). Cette revue de littérature confirme que les options
proposées (prise en charge centrée sur les sages-femmes, prise en charge
de groupe (centering pregnancy)) sont aussi sres que les prises en charge
classiques, ne produisent pas d’événements indésirables supplémentaires
et donnent lieu & un niveau de satisfaction équivalent. Les détails de la revue
de la littérature sont disponibles a I'annexe 6.
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Figure 9 — Positionnement des scénarios a développer au sein du
cadre théorique

Centrée sur les sages-femmes

7]
£
) o
Scenario $
B b=
o
=
b
©
Centré sur Nature de la | mise en réseau Centré sur
I'hopital 5 I'ambulatoire
[+}]
=
=3
‘| Scenario
° A
©
-

Centrée sur les gynécologues

4.3.5 Génération des scénarios narratifs pour I'avenir

4.3.5.1 Scénario A : Scénario dans lequel le gynécologue occupe
une place centrale a I'hdpital et en ambulatoire

Dans ce scénario, les soins seraient délivrés par un réseau bien coordonné
d'hdpitaux, au sein desquels exerceraient surtout des spécialistes
(gynécologues-obstétriciens, pédiatres, anesthésistes...), en collaboration
étroite avec des prestataires et centres de premier niveau de soins, incluant
des médecins généralistes, des gynécologues-obstétriciens ayant une
activité ambulatoire (privée ou non), des sages-femmes, des psychologues
et des travailleurs sociaux.
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Dans ce scénario, I'entrée des patientes dans le trajet de soins se ferait
principalement par l'intermédiaire des obstétriciens hospitaliers mais aussi
par le biais de médecins généralistes ou de sages-femmes exercant dans
un centre médical (p.ex. maison médicale ou wijkgezondheidscentrum en
Flandre) ou une polyclinique. Les obstétriciens procéderaient a I'analyse
des risques et détermineraient le trajet de soins le plus approprié a chaque
situation.

Deux trajets de soins complémentaires seraient prévus :

e Untrajet de soins a faible risque si la probabilité est trés élevée que la
grossesse et laccouchement se passent sans complication.
L'obstétricien référerait la parturiente vers la sage-femme et/ou le
médecin généraliste pour le suivi de la grossesse ; le suivi prénatal
serait donc placé principalement sous la supervision des prestataires
de soins ambulatoires. L'accouchement aurait lieu a I'hépital ou en
maison de naissance sous la responsabilité d'un obstétricien ou d’une
sage-femme. Les soins liés au post-partum se poursuivraient en
ambulatoire par la sage-femme en lien avec le réseau de
professionnels de premiére ligne, c’est-a-dire le médecin généraliste, le
pédiatre et les équipes de 'ONE/K&G.

e Un trajet de soins & haut risque si la grossesse et/ou I'accouchement
comportent des risques pour la mére et pour I'enfant. Le suivi prénatal
se déroulerait sous la responsabilité d’'un spécialiste ; s’ajouteraient a
ce suivi médical quelques consultations prénatales et de préparations
a la naissance par une sage-femme. L'accouchement aurait lieu a
I'hdpital sous la responsabilité d'un obstétricien assisté par une sage-
femme. Les soins liés au post-partum se poursuivraient en ambulatoire
ou a I'hopital par la sage-femme avec le soutien supplémentaire du
pédiatre et des équipes de TONE/K&G.

Ces trajets de soins pourraient toujours étre adaptés aux besoins individuels
des parturientes, mais toujours sous réserve de la consultation d'un
meédecin. Quel que soit le niveau de risque, les procédures diagnostiques et
de suivi (échographie, échographie-morphologie, etc.) seraient réalisées
dans des centres hospitaliers sous la responsabilité d'un spécialiste.
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Le recours a des spécialistes pour chaque grossesse (au moins pour
I'analyse des risques) pourrait exercer une pression sur le budget des soins.
Toutefois, dans ce scénario, si 'on émet 'hypothése que le budget global
dédié aux soins périnatals n’augmentera pas, une proportion trés élevée de
grossesses physiologiques devraient étre supervisées par des prestataires
de premiére ligne (sages-femmes, médecins généralistes).

Comme I'entrée dans le systéme de soins inclurait les obstétriciens, il est
probable qu'un grand nombre de grossesses soient suivies dans les
hopitaux. Le milieu hospitalier emploierait un nombre important de sages-
femmes, ainsi que le secteur ambulatoire, afin d’assurer la prise en charge
des grossesses avec un faible niveau de risque. Le niveau de responsabilité
des sages-femmes serait plutbt limité, particulierement pour le suivi des
grossesses a haut risque. La collaboration interprofessionnelle avec les
spécialistes serait essentielle, ce qui peut rendre la profession de sage-
femme moins attrayante pour les professionnelles qui préférent travailler de
maniére indépendante. A contrario, la demande générée par la prise en
charge spécialisée dans les hdpitaux offrirait des opportunités intéressantes
pour les sages-femmes qui préferent le milieu hospitalier, la
multidisciplinarité dans la prise en charge des situations complexes, et la
sécurité d’emploi et de revenus offerte par le statut de salarié. Le
développement des activités en ambulatoire pour la prise en charge des
grossesses physiologiques susciterait certainement l'intérét pour la
profession de sage-femme, qui dans ce secteur, jouit d’'une grande
autonomie et de responsabilité.

Le modele de soins individuels (one-to-one) jouerait un réle important dans
ce scénario, non seulement dans les soins ambulatoires mais aussi a
I’hépital pour 'accompagnement des grossesses a haut risque. La continuité
de la prise en charge par les mémes (groupes de) prestataires devrait étre
assurée quel que soit le trajet de soins envisagé et ce, depuis la période
prénatale jusqu’a la période post-natale.

Le scénario A est donc un scénario complexe dans lequel le marché du
travail des sages-femmes offre des opportunités de carriere en tant que
salariées, indépendantes ou une combinaison des deux statuts.



Horizon Scanning et modeéle de quantification

KCE Report 312

4.3.5.2 Scénario B : Scénario centré sur I'hépital dans lequel les
sages-femmes occupent une place centrale (H —SF)

Dans ce scénario pour le futur, les réseaux de soins pré, péri et postnatals
seraient organisés principalement par les institutions hospitaliéres. Dans ce
scénario, les sages-femmes assumeraient la responsabilité de définir
I'ensemble du trajet de soins autour de la grossesse, ainsi que la supervision
et, si nécessaire, la coordination avec les autres services. L'hdpital serait
donc le point central de délivrance des soins et par conséquent, la plupart
des sages-femmes seraient liées a un hépital. Parce que les hépitaux
permettent une prise en charge rapide, le besoin de développer des soins
extra-muros resterait assez limité. Toutefois, pour répondre a ce besoin,
I’hépital mettrait en place des centres locaux organisés en satellites reliés a
'hépital. De cette maniére, une couverture des soins de qualité serait
assurée sur tout le territoire et I'accessibilité serait améliorée. Un dossier
médical digitalisé serait un élément essentiel de ce scénario pour que les
informations relatives aux patientes puissent circuler rapidement et de fagon
exhaustive entre les prestataires de soins impliqués dans la prise en charge.

Dans ce scénario, les sages-femmes endosseraient une grande
responsabilité pour I'élaboration du trajet de soins avant, pendant et aprés
la grossesse. Le premier contact, le suivi de la grossesse et la gestion de
I'accouchement seraient principalement du ressort des sages-femmes. En
outre, les sages-femmes assumeraient la responsabilité de la premiére
analyse des risques et assureraient la coordination de 'ensemble du trajet
de soins. Elles s’occuperaient également du référencement et du suivi par
des spécialistes lorsque cela s’avérerait nécessaire, comme par exemple,
lors de I'identification d’un risque particulier, de la survenue inattendue d’une
pathologie ou encore du besoin d’'un soutien psychologique ou social.

Les sages-femmes occuperaient également une place plus importante a
I'hdpital dans la préparation et la conduite de 'accouchement ainsi que dans
le post-partum, ce qui rendrait les médecins spécialistes plus disponibles
pour les situations problématiques, sévéres ou urgentes. Les sages-
femmes seraient donc impliquées dans les consultations pré- et postnatales
et réaliseraient des échographies fonctionnelles et morphologiques. Cela
s'inscrirait dans une vision du futur ou la grossesse et I'accouchement
physiologiques redeviendraient la norme tandis que la médicalisation de la

grossesse et le recours a la césarienne se limiteraient a des situations
réellement critiques. Cette vision du futur est rendue possible et réaliste car
la plupart des accouchements (sauf cas exceptionnels) auraient lieu a
'hépital, ou des médecins spécialistes pourraient intervenir en cas de
probléme aigu. Dans ce scénario, les compétences de la sage-femme
comprendraient I'aide a la décision concernant la gestion de la douleur via,
par exemple, le recours a l'anesthésie péridurale ou le recours a des
méthodes alternatives de gestion de la douleur.

L’entrée dans le trajet de soins se ferait principalement via une sage-femme,
soit en milieu hospitalier soit dans un centre satellite de I'hdpital. Cependant,
I'entrée dans le trajet de soins pourrait occasionnellement se faire via un
médecin spécialiste (obstétricien) ou un médecin généraliste. Cette étape
serait suivie par I'analyse de risques qui serait discutée par une équipe
multidisciplinaire afin de prévoir, le cas échéant, 'adoption de mesures
spécifiques. La sage-femme coordonnerait ensuite toutes les activités
pendant toute la durée du trajet de soins avec tous les acteurs impliqués.
Dans le cas de grossesses a risque, la responsabilité du suivi de la patiente
serait dévolue au médecin spécialiste ; la coordination des soins par la
sage-femme resterait toutefois souhaitable.

Au sein de I'hopital, les modéles de soins ‘one-to-one’ et les prises en
charge en groupe ‘centering pregnancy’ pourraient se développer en
fonction des choix des patientes et de la politique de soins prénée par
l'institution. Dans les deux cas, la sage-femme resterait la personne centrale
et coordonnerait le suivi des patientes.

Un objectif important de ce scénario est que le nombre de soignants
impliqués par patiente resterait limité tout en permettant des soins
personnalisés (par exemple «one-to-one») et une meilleure organisation
pour respecter les contraintes budgétaires et le souci d’efficience dans
I'organisation des soins.

Dans cette vision du futur, il serait nécessaire d’élargir (voire méme de
prolonger) la formation des sages-femmes pour acquérir de nouvelles
compétences, incluant des compétences organisationnelles. Il faudrait
également envisager d’élever la formation a un niveau de master.
Logiquement, la nomenclature devrait étre adaptée aux nouvelles taches
dévolues aux sages-femmes.
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Dans ce scénario, la profession de sage-femme évoluerait donc
principalement dans un contexte hospitalier. On peut donc s'attendre a ce
gue les sages-femmes relevent principalement du salariat. Les sages-
femmes avec un statut indépendant pourraient également travailler dans un
hopital, via des accords de coopération précisant clairement les
responsabilités de chacun.

Une plus grande responsabilité des sages-femmes dans ce scénario
pourrait rendre I'exercice de la profession plus varié, plus visible et par
conséquent plus attractif. A linverse, cette plus grande responsabilité
pourrait étre liée a une plus grande exposition aux risques. Des tensions
pourraient aussi se créer entre obstétriciens et sages-femmes dans un
climat de compétition.

4.3.5.3 Scénario C : Scénario centré sur 'ambulatoire dans lequel
les sages-femmes occupent une place centrale

Dans ce scénario, le réseau de soins prénatals, périnatals et postnatals
serait principalement constitué de services ambulatoires. Les hopitaux et/ou
les services indépendants (ex. maisons de naissance) ne joueraient un role
dans ce réseau que pour l'accouchement proprement dit ; le séjour serait
aussi court que possible. Aussi, une grande partie des sages-femmes
exercerait, en ambulatoire, sous le statut d'indépendantes ou en tant que
partenaires d'un cabinet de groupe. Toutefois, une proportion non
négligeable de sages-femmes continuerait a travailler dans les hépitaux et
les centres médicaux, probablement sous le statut de salariées.

Les réseaux de soins ambulatoires seraient en grande partie coordonnés
par les sages-femmes qui assumeraient la responsabilité de I'organisation,
de la gestion et de I'exécution des activités de soins. A cette fin, les sages-
femmes s’organiseraient, soit sous forme de pratiques/cabinets de groupe,
soit grace a des conventions de collaboration (facilitant 'organisation des
gardes), permettant une couverture géographique déterminée (un ou deux
arrondissements). Les pratiques groupées permettraient d’apporter une
réponse rapide et flexible en cas d'urgence, de pics temporaires d’activité
ou d’absence de collégues. Dans le méme ordre d’'idées, des conventions
seraient établies entre les pratiques de groupe et les hépitaux locaux ou les
centres d'accouchement (indépendants) pour assurer la coordination de la
prise en charge pour l'accouchement et le suivi post-natal. Dans ce
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scénario, 'accouchement aurait lieu préférentiellement en milieu hospitalier
ou dans un milieu de soins encadré a proximité d’'un hopital, afin de recourir
rapidement a une aide spécialisée en cas de probleme.

Dans ce scénario d’avenir, grossesse et accouchement seraient davantage
considérés comme des processus naturels et physiologiques ; le recours a
une prise en charge médicale serait envisagé pour une minorité de cas en
raison de risques présents ou probables. Ce changement de paradigme
répond a une tendance évolutive de la population a I'égard d’'une approche
plus naturelle et au besoin de maitriser les codlts de la prise en charge
périnatale (en raison de limites budgétaires).

Les sages-femmes assumeraient la responsabilité de la coordination et du
bon déroulement du trajet de soins, et ce, dés I'entrée dans le trajet de soins
(éventuellement en période pré-conceptionnelle). Ce trajet comprendrait,
entre autres, l'analyse des risques, le conseil/laccompagnement, avant,
pendant et aprés la grossesse, et I'accouchement a I'hépital. L'analyse des
risques permettrait d’évaluer, en consultation avec les collégues et les
médecins, spécialistes et travailleurs sociaux concernés, quelle prise en
charge supplémentaire devrait s’ajouter au processus de soins. La
coordination de tous les acteurs impliqués dans la prise en charge serait
également assurée par le groupement de sages-femmes. Cette
responsabilité serait partagée avec les spécialistes dans les situations
critiques ou pathologiques, tant sur le plan médical que psycho-social. Les
épreuves diagnostiques incluant des tests et analyses spécifiques (tels que
I'échographie morphologique) pourraient étre réalisées de maniére
autonome par les sages-femmes (liste d’actes actualisée) ou en partenariat
avec des hopitaux ou des centres médicaux. Par conséquent, dans ce
scénario, le modéle de soins " one-to-one care " aurait préséance.

Le groupement de sages-femmes devrait permettre d’élargir la prise en
charge au-dela de I'aspect clinique de la grossesse et contribuer ainsi a une
parentalité plus responsable. L'ancrage local du groupement de sages-
femmes permettrait de mieux comprendre l'environnement social dans
lequel les soins sont prodigués et de réagir plus adéquatement aux
situations problématiques, mais aussi d’éviter les probléemes croissants de
mobilité (longues distances a parcourir, embouteillages et engorgement des
villes).
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La responsabilité accrue des sages-femmes dans ce scénario nécessiterait
une valorisation de la nomenclature selon les prestations effectuées. La
formation des sages-femmes se doit aussi d’étre adaptée, c’est-a-dire
élargie et délivrée dans le cadre d'un master afin de développer et
d’approfondir les compétences nécessaires aux nouvelles responsabilités
des sages-femmes (incluant la prise en charge clinigue et le
conseil/'accompagnement). Etant donné que I'exercice de la profession en
groupe requiert des compétences supplémentaires en relations
interpersonnelles, ainsi que des connaissances spécifiques a la gestion de
cabinet (ou de petite entreprise), des modules de cours appropriés devraient
étre inclus dans la formation future des sages-femmes.

En corollaire, des contrdles de qualité supplémentaires devraient étre mis
en place pour évaluer de fagon continue la qualité des soins délivrés.

La prise en charge intégrale et la diversité des activités partagées par le
groupement de sages-femmes permettraient une approche plus cohérente
et rendraient la profession plus attractive pour les futures sages-femmes qui
recherchent ces caractéristiques professionnelles. La profession de sage-
femme deviendrait certainement plus variée et passionnante, mais aussi
plus complexe ; de nouveaux défis s’imposeraient, liés a I'exercice d’une
plus grande responsabilité et d’'une plus grande liberté d’organisation
professionnelle.

Le scénario C se distingue de la situation actuelle par des changements sur
un grand nombre de facteurs. Le rdle fonctionnel de la sage-femme et
I'attrait de la profession s'en trouveraient améliorés. Néanmoins, certains
facteurs sont susceptibles d’augmenter la charge de travail et la complexité
de la profession, ce qui ne sera pas acceptable pour tous dans ce scénario.
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5 IMPACT DES SCENARIOS SUR LES
PARAMETRES DE DEMANDE DU
MODELE DE PROJECTION DE LA
FORCE DE TRAVAIL DES SAGES-
FEMMES

5.1 Introduction

Le modele de projection de la force de travail des sages-femmes utilisé par
la Commission de Planification fournit une estimation de la densité de
sages-femmes ajustée par la consommation relative de la population (voir
section 1.2). Ce modele met en relation la demande, émanant de la
population, et I'offre, déterminée par le nombre de professionnels de santé
dont la force de travail est mesurée en ETP. La demande est mesurée sur
la base de la consommation de soins remboursés par 'assurance maladie
obligatoire (INAMI). Dans les scénarios de base (voir sections 1.2 et 5.2.1),
les projections sont réalisées « a politiques et conditions constantes ».

L’évolution future de la demande dépend de trois types d’éléments.
Premiérement, I'évolution démographique de la population (évolution
générale et poids respectif des différents groupes d’age) influence la
consommation relative de la population. Cette dimension est prise en
compte dans les scénarios de base utilisés par la Commission de
Planification. Deuxiemement, en plus de la simple évolution
démographique, d’autres facteurs contextuels (non liés au modéle
d’organisation des soins) influencent la consommation. En particulier,
I’évolution épidémiologique (évolution des risques médicaux), I'évolution de
la vulnérabilité socio-économique, et la tendance observée de
raccourcissement de la durée de séjour en maternité aprés un
accouchement, influencent la consommation future de soins prodigués par
les sages-femmes. Troisiemement, le modéle d’organisation des soins qui
sera prédominant a l'avenir aura un impact sur la consommation. Nous
considérons trois modéles possibles d’organisation des soins a l'avenir,
illustrés par les trois scénarios narratifs A, B et C.
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L’élaboration des scénarios alternatifs aux scénarios de base utilisés par la
Commission de Planification prendra en compte I'ensemble de ces
éléments. Dans le modéle mathématique utilisé pour la projection de la force
de travail des sages-femmes, ces éléments impactent le taux de
consommation des soins (parameétre 8 du modéle mathématique,® voir aussi
Figure 14 et Tableau 33 en Annexe). Les scénarios alternatifs proposés ci-
aprés suggérent donc un ajustement de ce taux de consommation des
soins, a partir du taux calculé pour I'année de référence, i.e. 'année 2016.
La Commission de Planification pourra dés lors fournir une estimation de la
densité de sages-femmes ajustée par la consommation relative de la
population dans ces scénarios alternatifs.

5.2 Méthode

5.2.1 Scénarios de base

Encadré 3 — Taux de consommation

« Les projections démographiques utilisées ici ont été réalisées par le
Bureau du Plan. Ces projections « brutes » de la population ont été
multipliées par un taux de consommation, basé sur la consommation des
« honoraires accoucheuses / honoraria van vroedvrouwen » observée sur
trois années (2014, 2015 et 2016) par I'INAMI dans le cadre des
remboursements de I'assurance soins de santé. Ceci s’est traduit par « des
chiffres de population re-pondérés » qui refletent le « poids » de chaque
segment de la population dans les soins de santé actuels et futurs.

Le taux de consommation utilisé varie selon la communauté linguistique,
I'age et le sexe. Ce taux doit étre interprété de maniére relative et permet
une comparaison avec la consommation de I'année de référence 2014. Plus
spécifiquement, la consommation moyenne pondérée en 2014 équivaut a 1.
Le taux de consommation de chaque segment de la population est ensuite
calculé en se rapportant a cette consommation de référence. Un segment
de la population avec un taux de consommation de 2 indique donc que les
individus dans ce segment pésent en moyenne 2 fois plus sur les soins de
santé que la consommation moyenne en 2014. »

Source : Cellule Planification de /'offre des professions des soins de santé (2018)°
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Dans les scénarios de base utilisés par la Commission de Planification, la
consommation des soins prodigués par les sages-femmes au sein des
différents segments de la population est supposée stable au cours du
temps. Globalement, I'évolution attendue entre 2014 et 2039 tend vers une
diminution de la consommation des soins prodigués par les sages-femmes.
Cette tendance provient, d’'une part de I'évolution démographique et d’autre
part, de I'évolution de la fécondité et de la natalité.

5.2.2 Scénarios de base enrichis : ‘Baseline +’

Lors de la création du cadre conceptuel pour les scénarios, trois groupes de
facteurs ont été reconnus comme indépendants de I'organisation des soins
et sont susceptibles d’exercer une influence plus ou moins forte sur I'offre
et la demande de sages-femmes en fonction des scénarios ; il s’agit de
I'évolution du budget disponible pour les soins de santé, de la pression
exercée par les facteurs de risque (état de santé et antécédents médicaux
de la femme enceinte) et de la vulnérabilité socio-économique des familles
sur la demande en soins.

De méme, la tendance observée de raccourcissement de la durée de séjour
en maternité aprés un accouchement influence la consommation future de
soins prodigués par les sages-femmes et sera vraisemblablement renforcée
par la politique fédérale en cours d'implémentation dans le cadre de la
réforme du paysage hospitalier.1°

Puisque la réduction de la durée de séjour et les facteurs contextuels
interviennent en amont des scénarios alternatifs (quels qu’en soient le
nombre et la variabilité), nous suggérons de les inclure dans des versions
adaptées ou enrichies des scénarios de base, que nous distinguons avec
I'appellation ‘Baseline +’.

Notons que I'évolution du budget ne peut faire I'objet d’'une modélisation et
ne sera donc pas quantifiée. L’hypothése sous-jacente est que I'enveloppe
budgétaire n'augmentera pas. L’enveloppe budgétaire (inchangée ou en
diminution) sera utilisée en fonction des caractéristiques particulieres des
scénarios (répartition des activités entre professionnels de la santé — en
particulier entre gynécologues et sages-femmes pour le suivi des
grossesses selon leur niveau de risque, et entre niveaux de soins — en
particulier entre le milieu hospitalier et le milieu ambulatoire).
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5.2.3 Scénarios alternatifs

Les scénarios alternatifs permettent d’ajuster I'évolution du taux de
consommation pour prendre en compte I'évolution démographique et les
caractéristiques des modeles d’organisation des soins. Ces caractéristiques
découlent de la description des trois scénarios narratifs A, B et C construits
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Le Tableau 2 compare les caractéristiques principales de ces trois futurs
possibles.

précédemment.

Tableau 2 — Scénarios narratifs : caractéristiques relatives a la demande

Scénario A (« HA — G »)

Scénario B (« H — SF »)

Scénario C (« A — SF »)

T . N G [eee] SF [eee] SF [eee®]
SP;);:; d'entrée dans le systéme de SF [e]* G [e0] G [e]
MG [®]* MG [@] MG [®]
* en polyclinique ou pratique de groupe
Anamnese et évaluation des risques
meédicaux et psycho-sociaux G [e0e] SF [eee] SF [eee]
Coordination de la prise en charge et G [eee@]
des intervenants SF [e] SF[eee] SF [eee]
Gestion de la collaboration en pratique
de groupe/conventions des SF NA SF [ee] SF [eee]
Elaboration du trajet de soins G [ee@] SF [eee@] SF [eee®]
Conseils de prévention et de
promotion de la santé G [eoe] SF [eee] SF [eee]
: G [eee]
Echographies G [eee@] SF [eee] SF [#®] - Bas Risque
Préparation a la naissance et SF [eee®] SF [eee] SF [eee®]
éducation a la parentalité Kiné [e®] Kiné [@®] Kiné [®]
G [eee]
Suivi clinique — Bas Risque SF [ee]* (83': [[:]..] SF [eee@]
MG [®]*

* sous la supervision des G
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G [®@®@®] avec le soutien des
SF [e]

(cf. nomenclature actuelle)

+ autres médecins spécialistes

Suivi clinigue — Haut Risque

G [®@®@®] avec le soutien des
SF [e]

(cf. nomenclature actuelle)

+ autres médecins spécialistes

G [®@®@@®] avec le soutien des
SF [e]

(cf. nomenclature actuelle)

+ autres médecins spécialistes

Prise en charge de l'accouchement G [eee@] SF [eee@] SF [e00]

sans complication SF [@] G [e@]

Prise en charge de I'accouchementa G [ee®e®] G [eoe@] G [ee0]

risque + autres médecins spécialistes + autres médecins spécialistes + autres médecins spécialistes

Recours ala péridurale Statu quo A A

Recours ala césarienne Statu quo A A

Durée de séjour Statu quo A IR
SF [eee] SF [eee] SF [eee]

: : G [ee] G [ee] MG [e@]

Consultations postnatales (Bas risque) MG [®] MG [®] G [e]
+ intervenants de 1ére ligne* + intervenants de 1ére ligne* + intervenants de 1ére ligne*
G [eee] G [eee] G [eee]

Consultations postnatales (Haut

: + autres médecins spécialistes
risque) p

+ intervenants de 1ére ligne*

+ autres médecins spécialistes
+ intervenants de lére ligne*

+ autres médecins spécialistes
+ intervenants de 1ére ligne*

One-to-one care : diminution du

nombre d'intervenants par spécialité 22 222
Centering pregnancy: information en
groupe pour I’éducation et la Statu quo AAP 7

promotion a la santé

HA-G : Scénario hospitalo-centré avec une prise en charge assurée principalement par les gynécologues ; H-SF : Scénario hospitalo-centré avec une prise en charge assurée
principalement par les sages-femmes ; A-SF : Scénario centré sur I'ambulatoire avec une prise en charge assurée principalement par les sages-femmes ; SF : sages-femmes ;
MG : médecins généralistes ; G : gynécologues ; [ ] : faible intensité, [@®)] : intensité modérée ou [ @@ @) : forte intensité ; statu quo : pas d’évolution par rapport a la situation
actuelle observée ; NA : non approprié ; * les intervenants de 1 ligne comprennent notamment les psychologues, les travailleurs médico-sociaux, les aides familiales, etc.

On constate que le Scénario A (« HA-G ») est le plus proche de la situation
actuelle, hormis un suivi des grossesses a faible risque plus fréquent par
des sages-femmes. Les Scénarios B (« H-SF ») et C (« A-SF ») différent du
Scénario A (« HA-G ») par un changement d’organisation (orienté vers un
modele ‘midwifery-led care’ c’est-a-dire centré sur la prise en charge par les
sages-femmes). Les Scénarios B (« H-SF ») et C (« A-SF ») se différencient

I'un de l'autre par le parcours de soins qui est centré soit sur I'ndpital soit
sur une prise en charge ambulatoire.

L’impact de ces différents éléments sur le taux de consommation sera étudié
par étapes en suivant la progression schématisée a la Figure 10.
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Figure 10 — Schéma d’étude de I'impact des facteurs contextuels et des
caractéristiques intrinséques des scénarios sur la demande

Scénarios de base

Vulnérabilité
Risques médicaux T
Budget n’ 1 pas

Durée de séjour |
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Suivi clinique des grossesses
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v

ScénarioA«HA-G »

Passage au modéle
‘midwifery-led care’

Scénario B« H—-SF »

Passage a une organisation
centrée sur I'ambulatoire

A 4

Scénario C « A—-SF »

5.2.4 Processus d‘élicitation

L’élicitation est un anglicisme signifiant « attribuer une valeur numérique sur
un paramétre pour lequel aucune donnée n’existe ». L’élicitation fait appel
aux jugements d’experts dans le domaine décrit par le parametre.” Dans le
cadre de cette étude, le processus d’élicitation comporte deux étapes : une
enquéte en ligne suivie d’'une réunion d’élicitation.

L’objectif de I'enquéte en ligne était d’attribuer une valeur aux parameétres
de la modélisation des scénarios alternatifs par rapport aux scénarios de
base de la projection de la force de travail des sages-femmes et de la
demande de soins pré-, péri- et post-natals. Seuls les parameétres ne
pouvant étre estimés sur base des données administratives disponibles ou
sur base de la littérature ont été soumis a consultation via cette enquéte.
Elle a été envoyée a 74 personnes (sages-femmes, gynécologues,
personnes impliqguées dans les projets pilotes de raccourcissement de la
durée séjour, travailleurs médico-sociaux, représentants d’écoles de sages-
femmes). Parmi elles, 34 personnes ont complété le questionnaire, soit un
taux de réponse de 47%. Cependant 7 répondants ont complété le
guestionnaire de maniére trés partielle. Les caractéristiques des répondants
sont rapportées au Tableau 3. Les résultats détaillés de I'enquéte en ligne
sont disponibles sur demande.
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Tableau 3 — Caractéristiques des répondants a I’enquéte en ligne
(élicitation)

I\ %

Langue

Francophones 21 61,8%

Néerlandophones 13 38,2%
Profession

Sage-femme 22 64,7%

Gynécologue 3 8,8%

Autre 9 26,5%
Participation a une phase précédente du projet

Oui 20 74,1%

Non 7 25,9%

Pas de réponse 7

La réunion d’élicitation a rassemblé 18 participants. Lors de cette réunion,
les résultats de I'enquéte en ligne ont été présentés. Lorsque la valeur d’'un
paramétre du modéle n’avait pas pu faire I'objet d’'un consensus parmi les
répondants a I'enquéte en ligne, la valeur a attribuer a ce paramétre a été
discutée. Il a ensuite été demandé aux participants de voter, via un boitier
électronique, pour marquer leur accord quant & la vraisemblance de la
valeur proposée. En I'absence de consensus (moins de 75% des votants
estiment que la valeur attribuée est plausible), une nouvelle phase de
discussion se cléturant par un nouveau vote a été assurée afin d’obtenir un
consensus sur une valeur acceptable. Les résultats détaillés de cette phase
de I'élicitation sont disponibles sur demande.
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5.2.5 Mesure de I'évolution de la consommation

Dans les scénarios de base, la consommation des soins (pré-, péri- et post-
natals) est évaluée sur base des « honoraires accoucheuses / honoraria van
vroedvrouwen » enregistrés par 'INAMI dans le cadre des remboursements
de l'assurance soins de santé. L’activité hospitaliére ne fait pas I'objet d’'un
remboursement INAMI, puisqu’elle est essentiellement financée via le
financement des hdpitaux et ne peut donc étre prise en compte dans
I'évaluation de la consommation.

Dans l'analyse qui suit, nous mesurons I'évolution de la consommation a
I'aide du modeéle illustré par la Figure 11 ; ce modele répartit les prestations
dans différentes catégories (soins prénatals, préparation a la naissance et
éducation a la parentalité, surveillance et soins postnatals en ambulatoire,
consultations autour de l'allaitement, soins autour de I'accouchement, et
suivi postpartum a I'hépital). Bien que relativement complet, ce modéle n’est
pas exhaustif et ne prend pas en compte I'ensemble de I'activité des sages-
femmes (par exemple interventions dans les domaines de la fertilité et de la
néonatologie). Néanmoins, notre objectif étant de mesurer I'évolution de la
consommation des soins (pré-, péri- et post-natals) dans un horizon de
25 ans, 'hypothése implicite posée est que les éléments non-pris en compte
dans ce modéle sont supposés stables au cours du temps.
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Type de risque %

Nombre de grossesses ou accouchements
APR-DRG/SOI/groupe d'age

—
Séances individuelles s& groupe 4 I,ndeuil_IES ® Duré d
P éances de préparation: urée moyenne de
d’obstétrique: nb nb moyen pgr gp:'ossesse sé]:ur Postnatal ambulatoire:
moyen par grossesse nb moyen par grossesse
APR-DRG/501/groupe d'age ¥ parg
Nr':_"_‘wet“ ) Nb journées
Nb séances individuelles| » p:ar":r::p:s ) d’hospitalisation °
d’obstétrique (postpartum)
Nb séances de . . L . Nb prestations N
préparation Intensité du travail SF Nb séjours hospitaliers postnatales ambulatoire
Durée des s& en fonction de la durée | m
urée des séances 5
e de séjour
individuelles ° Consommation de
d’obstétrique i i : prestations SF hors Consommation de
Durée (!es séances de . Consomrr.latlon de postpartum hépital |2 prestations SF en *
préparation prestations SF ® postnatal ambulatoire
postpartum hopital
‘Temps de coordination ‘. \
Consommationde Consommation de
Consommationde A prestations SF hépital
prestationsSFen |, préparation

prénatal

‘ Clé de répartition ‘ ‘Temps de coordination ‘

‘ Consommation de prestations SF

Les différents paramétres de ce modeéle, ainsi que les hypothéses posées pour chacun d’entre eux, sont détaillés a la section 5.3.
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5.3 Parametres du modele et hypothéses posées

5.3.1 Nombre de grossesses et d’accouchements

Quatre approches différentes peuvent étre suivies pour estimer le nombre
de grossesses et d’accouchements qui donneront lieu a des prestations de
sages-femmes en Belgique a 'avenir :

1.

Le nombre de femmes susceptibles de bénéficier de soins délivrés par
des sages-femmes lors d’'une année donnée peut-étre estimé par le
nombre de femmes ayant accouché durant cette année. Les
accouchements sont identifiés sur la base des codes de nomenclature
INAMI détaillés en annexe 7 (Tableau 39). En 2016, 114 148
accouchements ont été comptabilisés de cette maniére. Ces données
tiennent compte de I'ensemble des accouchements, quels que soient
le lieu de 'accouchement et le professionnel de santé (gynécologue,
sage-femme, médecin généraliste) qui pratique 'accouchement, mais
ne concernent que les personnes assurées auprés du systeme
d’assurance obligatoire belge.

Il est aussi envisageable d’estimer le nombre de grossesses pour une
année donnée par le biais du nombre de nouveau-nés (enfants d’age
zéro) venus au monde cette année. Ce nombre est estimé par le Bureau
du Plan qui l'utilise pour des projections pour I'avenir. Cependant, ce
nombre inclut des enfants qui peuvent ne pas étre nés en Belgique, et
pour lesquels, a fortiori, la grossesse n’a pas été suivie en Belgique. De
plus, étant donné la proportion de grossesses multiples (2% a Bruxelles
1,6% en Wallonie et 1,7% en Flandre en 2016),29-22 |e nombre de
nouveau-nés surestime le nombre de grossesses.

Une autre source potentielle de données réside dans la statistique des
naissances vivantes élaborée a partir du Registre National.?® Sur cette
base, on comptabilise 121 161 naissances vivantes en 2016.
Cependant, cette statistique s’intéresse uniquement aux naissances
vivantes issues de meres résidant Iégalement en Belgique, que ces
naissances aient eu lieu dans le pays ou a I'étranger. Elle semble donc
moins pertinente pour estimer le nombre de femmes susceptibles de
bénéficier de soins délivrés par des sages-femmes en Belgique. De
plus, elle ne fait pas I'objet d’une projection pour le futur.
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Finalement, il est possible d’identifier dans le Résumé Hospitalier
Minimum (RHM), les accouchements qui ont eu lieu a I'hopital. Il s’agit
de I'ensemble des séjours hospitaliers pour lesquels un des codes
APR-DRG suivants a été enregistré : 540, 541, 542, 560 (détail en
Annexe, Tableau 40). Sur cette base, on comptabilise 122 653
accouchements en 2016. Bien que ces données soient limitées aux
accouchements a I'hopital, elles incluent les patientes qui ne sont pas
couvertes par lassurance maladie obligatoire belge. Pour notre
analyse, cette méthode est privilégiée pour trois raisons :

a. Premierement, le nombre d’accouchements en dehors de I'hépital
est, a I'heure actuelle, relativement faible en Belgique (selon le SPE
et le CEpiP, il y a eu 801 accouchements en milieu extrahospitalier
en 2016).20-22

b. Deuxiéemement, les accouchements identifiés sur la base du RHM
incluent les patientes non-couvertes par l'assurance maladie
obligatoire belge, qui peuvent représenter une part non négligeable
des accouchements, en particulier a Bruxelles (2342
accouchements soit 9,2% en 2016).

c. Troisiemement, les données de l'étude KCE sur la capacité
hospitaliere nécessaire a I'horizon 2025 nous permettent d’estimer
une projection raisonnable de ce nombre de séjours dans le futur
(voir section 5.3.10).20 Une projection du nombre futur
d’accouchements sur la base des accouchements identifiés par la
nomenclature est moins aisée, compte tenu des données
disponibles.

La Figure 12 compare les données obtenues pour les années antérieures a
2016 selon les quatre sources de données potentielles.
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Figure 12 — Nombre de grossesses ou accouchements : sources de
données potentielles
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Sources : Population &ge 0 : Bureau du Plan ; Accouchements nomenclature :
AIM-IMA ; Accouchement RHM : Cellule Technique de traitement de données
relatives aux hdpitaux (SPF Santé Publique), les données 2015 et 2016 sont des
projections sur la base des données 2003-20140 ; naissances vivantes (registre
national) : Statbel
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Encadré 4 — Séjours hospitaliers : quelques concepts

RHM : Résumé Hospitalier Minimum. En Belgique, les hdpitaux généraux
sont tenus de transmettre deux fois par an au Service Public Fédéral (SPF)
Santé Publique toute une série de données concernant I'ensemble des
hospitalisations classiques, hospitalisations de jour et contacts avec les
urgences. Les données relatives aux diagnostics et aux procédures se
basent sur I'International Classification of Diseases, 9t revision, Clinical
Modification (ICD-9-CM).

APR-DRG : All Patient Refined Diagnosis Related Group. Toutes les
hospitalisations classiques et de jour se voient attribuer un APR-DRG qui
permet de classer les séjours des patients en groupes de diagnostics en
fonction de leur pathologie. Le systeme APR-DRG integre a la structure de
base du DRG deux sous-catégories en fonction d’'une part du risque de
mortalité (« risk of mortality » — ROM) et d’autre part de gravité de la maladie
(« severity of illness » — SOI). Pour cette derniere sont prévus quatre
niveaux : 1 = mineur, 2 = modéré, 3 = majeur, 4 = extréme.

Source : Van de Voorde et al. (2017)*°

Pour estimer le nombre de grossesses dans 25 ans et le nombre de séjours
hospitaliers y afférant, nous prenons comme point de départ le nombre de
séjours hospitaliers liés & un accouchement (APR-DRG 540, 541, 542 et
560) enregistrés entre 2003 et 2014. Une analyse de tendance a permis de
considérer les évolutions démographiques (taille et composition de la
population) et de proposer des projections jusqu’en 2025.1° En appliquant
le taux de croissance de la population par groupe d’age calculé
(projeté/prédit) par le Bureau du Plan2* au nombre de séjours hospitaliers
par APR-DRG-SOI-groupe d’age (voir Encadré 4), nous sommes en mesure
d’estimer le nombre de séjours hospitaliers pour accouchements pour la
période 2026-2041.
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5.3.2 Evolution épidémiologique (risques médicaux)

Dans notre modéle, on distingue les grossesses a risque modéré et élevé
des grossesses a bas risque. Les grossesses a risque modéré et élevé sont
identifiées dans notre étude sur la base des facteurs de risque suivants :

e Age inférieur a 18 ans ou supérieur a 40 ans ;

e Et/ou préexistence de comorbidités, identifiées par la consommation
dans les 21 mois précédant I'accouchement d’au moins un des
médicaments listés en ANNEXE 7 (Tableau 41). Les comorbidités
suivantes sont donc prises en compte : diabéte, hypertension artérielle,
thrombose, troubles de la coagulation, asthme, arthrite rhumatoide,
maladie de Crohn, colite ulcérative, VIH, hépatite chronique B et C,
sclérose  multiple, épilepsie, pathologie de la thyroide,
immunosuppression aprés transplantation dorgane, affections
respiratoires et affections neurologiques. Les femmes souffrant d’'un
diabéete pré-gestationnel sont identifiées grace a la facturation d’'un
passeport/d’une convention diabéte (identifiés par les codes de
nomenclatures listés en ANNEXE 7, Tableau 42) durant les 21 mois
précédant 'accouchement ;

e Et/ou au moins une séance individuelle d’obstétrique spécifique aux
grossesses a risque au cours des 280 jours précédant 'accouchement
(voir codes de nomenclature en ANNEXE 7, Tableau 43) ;

e Et/ou présence du pédiatre requise a I'accouchement (voir codes de
nomenclature en ANNEXE 7, Tableau 44).

En 2016, 23,3% des grossesses (accouchements identifiés par la
nomenclature) sont identifi€es comme grossesses a risque modéré ou élevé
sur la base des critéres susmentionnés. L’évolution future de ce taux est
estimée a l'aide d’'une projection linéaire (sur la base des données 2010-
2016) jusqu’en 2026, puis maintenu constant a ce niveau jusqu'en 2041
(Tableau 5).
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5.3.3 Evolution de la vulnérabilité socio-économique

La vulnérabilité socio-économique est estimée a I'aide du taux de risque de
pauvreté calculé a partir du revenu équivalent mesuré avec les données de
I'enquéte européenne EU-SILC.?5 |l s’agit du pourcentage de la population
vivant dans un ménage dont le revenu disponible équivalent est inférieur a
60% du revenu médian national (seuil de pauvreté). En 2016, 15,9% de la
population belge vivait dans un ménage dont le revenu est inférieur au seuil
de pauvreté. L’évolution future de ce taux est estimée a l'aide d'une
projection linéaire (sur la base des données 2003-2016) jusqu’en 2026, puis
maintenu constant a ce niveau jusqu’en 2041 (Tableau 6).

Les données disponibles ne nous permettent pas de mesurer la vulnérabilité
psycho-sociale qui couvre d’autres aspects impossibles a capturer par des
données administratives (isolement social ou familial, consommation
d’alcool ou de drogues, violence, troubles psychologiques ou
psychiatriques, clandestinité, etc.).

5.3.4 Evolution de la parité

Dans notre modeéle, la fréquence des soins consommeés differe selon la
parité. En effet, dans de nombreux cas, on s’attend a une consommation
plus faible de prestations de soins de la part des multipares. Par exemple,
pour les grossesses a faible risque, le guideline du KCE recommande 10
consultations prénatales pour les primipares, et 7 pour les multipares.2®

La proportion de femmes multipares est estimée sur base des données du
CEpiP (Wallonie et Bruxelles) et du SPE (Flandre) publiées annuellement
(dernieres versions : CEpiP 2018 ; SPE 2017).2022 Ces données sont
imprécises car les naissances ayant eu lieu a I'Universitaire Ziekenhuis Vrije
Universiteit Brussel (UZ VUB) sont comptabilisées a la fois & Bruxelles par
le CEpiP et en Flandre par le SPE, rendant l'agrégation difficile. La
proportion de multipares étant plus élevée a Bruxelles que dans les autres
régions, il est vraisemblable que les données agrégées surestiment
légérement la proportion de multipares au niveau belge, mais la différence
attendue devrait étre minime.

L’évolution future de la proportion de multipares est estimée a I'aide d’'une
projection linéaire (sur la base des données 2010-2016) jusqu’en 2026, puis
maintenue constante a ce niveau jusqu’en 2041 (Tableau 7).
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Tableau 4 — Estimation du nombre de grossesses futures (tous scénarios)
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2011 2016 2021 2026 2031 2036 2041
Projection
Nombre de séjours hospitaliers concernant un accouchement 125 150 122 458* 124 867 126 487 125726 127 864 129 434
Variation future par rapport a 2016 +2,0% +3,3% +2,7% +4,4% +5,7%

Source des données 2011 et 2016 et projection 2021 : Van de Voorde et al. (2017)° ; Projection années suivantes : KCE ; * La valeur rapportée dans ce tableau correspond a
la valeur prédite par Van de Voorde et al. (2017)° (n= 122 458) et non a la valeur réelle observée en 2016 (n=122 653), pour laquelle la distinction par APR-DRG-SOI groupe

d’4ge n’était pas connue

Tableau 5 — Estimation de I’évolution épidémiologique (tous scénarios)

2011 2016 2021 2026 2031 2036 2041
Projection (linéaire)
Proportion de grossesses arisque modéré a élevé 17,5% 23,3% 28,7% 34,1% 34,1% 34,1% 34,1%
Variation future par rapport a 2016 +22,8% +46,2% +46,2% +46,2% +46,2%
Source des données 2011 et 2016 : IMA-AIM ; Projection : KCE
Tableau 6 — Estimation de I’évolution de la vulnérabilité socio-économique (tous scénarios)
2011 2016 2021 2026 2031 2036 2041
Projection (linéaire)
Proportion de la population vivant dans un ménage dont le
revenu disponible équivalent est inférieur au seuil de
pauvreté 15,3% 15,9% 16,0% 16,4% 16,4% 16,4% 16,4%
Variation future par rapport a 2016 +0,6% +2,8% +2,8% +2,8% +2,8%

Source des données 2011 et 2016 : IWEPS?” ; Projection : KCE
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Tableau 7 — Estimation de I’évolution de la multiparité (tous scénarios)

Projection (linéaire)

Proportion de grossesses multipares 55,2% 56,3% 58,4% 60,0% 60,0% 60,0% 60,0%

Variation future par rapport a 2016 +3,8% +6,5% +6,5% +6,5% +6,5%
Source des données 2011 et 2016 : CEpiP et SPE ; Projection : KCE

5.3.5 Séances individuelles d’obstétrique réalisées par les sages-
femmes

Les séances individuelles d'obstétrique réalisées par les sages-femmes
sont identifiées par les codes de nomenclature suivants : 422030 ; 422052 ;
428094 ; 428116 ; 428131 ; 428153 (détail en ANNEXE 7, Tableau 45). En
2016, 213 552 séances individuelles d’obstétrique ont été facturées (contre
123 979 en 2011, soit une augmentation de 72,3% en 5 ans).

Par ailleurs, si on sait que, pour les grossesses a faible risque (voir criteres
d’exclusion dans la section 5.3.2) dont 'accouchement a eu lieu en 2016,
122 573 séances individuelles d’obstétrique ont été fournies (données IMA-
AIM), on peut raisonnablement estimer que 90 979 séances individuelles
d’obstétrique concernent des grossesses a plus haut risque. A cela, il faut
ajouter 14 719 séances individuelles d’'obstétrique spécifiques aux
grossesses a risque, identifiées par les codes de nomenclature suivants :
422870 ; 422892 ; 428175 ; 428190 ; 428212 ; 42823 (détail en ANNEXE 7,
Tableau 43).
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Tableau 8 — Séances individuelles d’obstétrique réalisées par les sages-femmes

2011 2016 Variation
2011-2016
Nombre de séances individuelles d’obstétrique sans spécification du niveau de risque de la grossesse (codes 422030 ; 117 597 198 833 +69,1%
422052 ; 428094 ; 428116 ; 428131 ; 428153)
Concernant des grossesses a risque faible 102 922 122 573 +19,1%
Concernant des grossesses arisque modéré a élevé 14 675 76 260 +419,7%
Nombre de séances individuelles d’obstétrique spécifiques aux grossesses a risque (codes 422870 ; 422892 ; 428175 ; 6 382 14 719 +130,6%
428190 ; 428212 ; 428234)
Nombre total de séances individuelles d’obstétrique 123 979 213552 +72,2%
Nombre moyen de séances individuelles d’obstétrique par grossesse (estimées sur base des accouchements identifiés 1,0 1,9 +81,6%
par la nomenclature)
Pour les grossesses a faible risque 1,0 1,4 +34,6%
Pour les grossesses arisque modéré a élevé 0,8 3.4 +332,9%
Sources : IMA-AIM et Econodat (https://www.besco.be/fr/produits/portal-besco/econodat)
En ce qui concerne I'évolution future, les hypothéses suivantes sont posées e Le scénario A (« HA-G ») entraine une plus grande implication des
(voir Tableau 9) : sages-femmes dans le suivi prénatal des grossesses a faible risque. A

e Dans le Baseline+ (prise en compte des facteurs contextuels) : le l'aide du processus d’élicitation, on formule I'hypothése que, pour les
P P ) a faible risque, le nombre moyen de séances

y Lo ) s grossesses a
g?ng:jeerzqogggrg%S%?gsgse's?%\;?nﬁgiscgr?st;:ﬁtgqslé?] ﬁ?vreglrjodsjggig individuelles d’obstétrique sera, en 2041, de 3 pour les multipares et
(3.4 gont 0,5 sont des séances spécifiques aux grossesses a risque et de 5 pour les primipares. Lors de la réunion d'élicitation, 88% des
5 9 sont, des  séances inc[i)ivi du?alles d’gbstétrique réa?isées participants ont considéré ces chiffres comme plausibles. En effet, le

indépendamment du risque obstétrical). Le nombre moyen de séances nombre recommandé de consultations anténatales est de 7 pour les
Indep , 11sq ' N loyen d multipares et de 10 pour les primipares, quel que soit le prestataire
individuelles d’obstétrique par grossesse a faible risque est

. ) R . X ; nécologue, sage-femme ou médecin généraliste).?® Dans ce
également maintenu constant a son niveau de 2016 (1,4). L’évolution (gy, . N 7 .
“garemt : . (1,4) . scénario, on considére donc que, pour les grossesses a faible risque,
épidémiologique a donc un impact sur le nombre total de séances

individuelles d’obstétrique via la répartition entre grossesses a risque une part plus importante _des consul_tatlons prenat_ales §ont assurees
modéré ou élevé et grossesses a faible risque, les premiéres par I_es sage:s—femmes mais que certqlnes consultathns @& fort|0,r| c_:eIJes
bénéficiant, en moyenne, de plus de séances individuelles d’obstétrique impliquant I’une des trois eghographles r‘ecommandees_) so_nt réalisees

’ ’ par les gynécologues. On émet I'hypothése que ces objectifs de 3 et 5

ue les derniéres. ) . A .
q consultations seront atteints a I'horizon 2041 en suivant une


https://www.besco.be/fr/produits/portal-besco/econodat
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N

progression exponentielle & partir du nombre moyen actuellement
observé (1,4 consultations sans possibilité de distinguer les primipares
des multipares). Dans ce scénario, le nombre moyen de séances
individuelles d’obstétrique par grossesse a risque modéré ou élevé
est maintenu constant a son niveau de 2016 (3,4 dont 0,5 sont des
séances spécifiques aux grossesses a risque et 2,8 sont des séances
individuelles d’obstétrique réalisées indépendamment du risque
obstétrical).

Le passage du scénario A aux scénarios B et C implique un
changement d’organisation vers un modele de prise en charge de type
‘midwifery-led care’. Dans les scénario B (« H-SF ») et C (« A-SF ») les
sages-femmes sont davantage impliquées dans le suivi des grossesses
a faible risque ; le suivi des grossesses a risque modéré ou élevé reste
la prérogative des gynécologues. Les sages-femmes assurent la
premiére consultation au cours de laquelle 'anamnése médicale et
psycho-sociale est réalisée et référent la patiente vers un gynécologue
le cas échéant. Elles assurent toutefois des consultations de suivi
pendant la grossesse et coordonnent la prise en charge d’autres
intervenants. A l'aide du processus d’élicitation, les participants
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émettent I'hypothése que, pour les grossesses a faible risque, le
nombre moyen de séances individuelles d’obstétrique fournies par les
sages-femmes sera, en 2041, de 6 pour les multipares et de 8 pour les
primipares. Lors de la réunion d’élicitation, 88% des participants ont
considéré ces chiffres comme plausibles. Ces nombres sont cohérents
avec le nombre recommandé de consultations anténatales.?® On
suppose que ces objectifs de 6 et 8 consultations seront atteints a
I'horizon 2041 en suivant une progression exponentielle a partir du
nombre moyen actuel observé (1,4 consultations sans possibilité de
distinguer les primipares des multipares). En ce qui concerne les
grossesses arisque modéré ou élevé, on formule I'hypothése que le
nombre moyen de séances individuelles d’obstétrique (hors séances
spécifiques aux grossesses a haut risque) fournies par les sages-
femmes en 2041 sera de 1 (anamnése médicale et psycho-sociale), ce
nombre étant atteint en suivant une progression linéaire a partir du
nombre moyen observé en 2016 (2,8 consultations). Le nombre moyen
de séances individuelles d’obstétrique spécifiques aux grossesses a
risque est maintenu constant a son niveau de 2016 (0,6 séances par
grossesse a risque modéré ou élevé).
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Tableau 9 — Nombre moyen de séances individuelles d’obstétrique : hypothéses

2011 2016 2021 2026 2031 2036 2041
Baseline+
Nombre moyen de séances individuelles d’obstétrique par grossesse
(faible risque) 1,0 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4
Nombre moyen de séances individuelles d’obstétrique par grossesse
(risque modéré a élevé) 0,8 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4

Scénario A « HA-G »

Nombre moyen de séances individuelles d’obstétrique par grossesse
(faible risque — multipares) 1,6 1,8 2,2 2,6 3,0
1,0 1,4

Nombre moyen de séances individuelles d’obstétrique par grossesse
(faible risque — primipares) 1,8 2,2 3,0 3,9 5,0

Nombre moyen de séances individuelles d’obstétrique par grossesse
(risque modéré a élevé) 0,8 3,4 3,4 3,4 34 3,4 3,4

Scénarios B « H-SF » et C (« A-SF »)

Nombre moyen de séances individuelles d’obstétrique par grossesse
(faible risque — multipares) 1,9 2,4 3,4 4,5 6,0
1,0 14

Nombre moyen de séances individuelles d’obstétrique par grossesse
(faible risque — primipares) 2,0 2,6 4,0 57 8,0

Nombre moyen de séances individuelles d’obstétrique par grossesse
(risque modéré a élevé) 0,8 34 3,0 2,7 2,3 1,9 1,6
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5.3.6 Durée des séances individuelles d’obstétrique

Pour rendre compte de la durée plus longue de certaines séances
individuelles d’obstétrique, le nombre de séances individuelles d’obstétrique
est pondéré par la durée, dans tous les scénarios, sur la base des
hypothéses données dans le Tableau 10.

L’enquéte en ligne de la phase d’élicitation proposait aux participants
d’évaluer la durée effective des séances individuelles d’obstétrique. Seuls
les participants ayant une activité dans ce domaine ont répondu a cette
question. Les résultats rapportés nous ont permis de calculer la moyenne et
la médiane de chaque type de consultation (Tableau 10).

e Premiére consultation (n=18 répondants) : durée médiane = 52,5
minutes ; durée moyenne = 50,2 minutes ;

e Séances suivantes pour les grossesses a faible risque (n=18
répondants) : durée médiane = 30 minutes ; durée moyenne = 38,9
minutes ;

e Seéances suivantes pour les grossesses a risque modéré ou éleve
(n=11 répondants) : durée médiane = 35 minutes ; durée moyenne =
39,5 minutes ;

e Temps additionnel en cas de vulnérabilité socio-économique (n=16
répondants) : temps médian = 15 minutes ; temps moyen = 20 minutes.
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Tableau 10 — Durée médiane des séances individuelles d’obstétrique :
hypothéses

Type de séance Durée médiane en

minutes
Premiere séance (tous niveaux de risque) 52 minutes
Séances suivantes pour les grossesses a faible risque 30 minutes
Séances suivantes pour les grossesses a risque 35 minutes
modéré ou élevé (y compris séances spécifiques aux
grossesses arisque)
Durée additionnelle en cas de vulnérabilité socio- 15 minutes

économique

5.3.7 Séances de préparation a la naissance et a la parentalité

Les séances de préparation a la naissance et a la parentalité sont identifiées
par les codes de nomenclature suivants: 422096 ; 422111 ; 422133;
428374 ; 428396 ; 428411 ; 428433 (détail en Annexe, Tableau 46). En
2016, les séances de préparation individuelles ont été facturées 67 575 fois
et les séances de préparation collectives 49 482 fois (si on suppose une
moyenne de 7 femmes par séance collective (voir section 5.3.8), cela
correspondrait & 7 069 séances).
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Tableau 11 — Séances de préparation a la naissance et a la parentalité

2011 2016 Variation
2011-

2016

Nombre de séances de préparation 39 600 67 575 +70,6%
individuelles facturées (422096 ; 428374 ;
428396)

Nombre de séances de préparation 40224 49482 +23,0%
collectives facturées (422111 ; 422133;
428411 ; 428433)

Nombre total de séances de préparation 45 346 74 644 +64,6%
(si 7 femmes par séance collective)

Nombre moyen de séances de préparation 0,66 1,02 +56,0%
par grossesse (sur base des

accouchements identifiés par la

nomenclature)

b Sans possibilité de distinguer les primipares des multipares.
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En ce qui concerne I'évolution future, dans le scénario Baseline +, le nombre
moyen de séances de préparation a la naissance et a la parentalité est
maintenu contant a son niveau de 2016 (1 séance en moyenne par
grossesse dont 0,6 séances individuelles et 0,4 séances de groupe).
Néanmoins, pour rendre compte de l'impact de la vulnérabilité socio-
économique, conformément aux résultats de la phase d’élicitation, 1 séance
supplémentaire est ajoutée a I'horizon 2021 pour les grossesses dans un
contexte de vulnérabilité socio-économique. Ces séances supplémentaires
seront au nombre de 2 a partir de 2026.

Lors de la réunion d’élicitation, les participants ont néanmoins estimé qu’a
'avenir, de plus en plus de femmes allaient prendre part a ce type de
séances de préparation. Les valeurs les plus plausibles pour 2041 indiquent
que l'ensemble des femmes participeront a au moins une séance
individuelle en 2041, avec une moyenne de 3 séances pour les primipares
et 1 séance pour les multipares. En ce qui concerne les séances collectives,
94% des participants ont estimé que 30% des primipares et 15% des
multipares bénéficieront de telles séances en 2041, avec une moyenne de
3 séances pour les primipares qui en bénéficieront et 1 séance pour les
multipares qui en bénéficieront, ce qui correspond a une moyenne de 0,9
séances collective par primipare et 0,2 par multipare. Ces hypothéses ont
deés lors été intégrées dans les scénarios A, B et C. Selon les participants a
la réunion, ces objectifs seront atteints en 2041 en suivant une progression
exponentielle a partir du nombre moyen observé en 2016 (0,6 séances
individuelles et 0,4 séances collective)®, sauf pour le nombre moyen de
séances collective pour les multipares, que nous maintenons constanta 0,2.

Toutes ces hypotheses et leur impact sur le nombre moyen de séances de
préparation a la naissance et a la parentalité sont synthétisés dans le
Tableau 12.
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Tableau 12 — Séances de préparation a la naissance et a la parentalité : hypothéeses

Horizon Scanning et modeéle de quantification

2021 2026 2031 2036 2041
Baseline +

Nombre moyen de séances individuelles par grossesse 0,3 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6
Nombre moyen de séances collectives par grossesse 0,3 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
Nompre.r.n(,)yen_dg séances supplémentaires en cas de 1,0 2.0 2.0 2.0 2.0
vulnérabilité socio-économique

Scénarios A (« HA-G »), B (« H-SF ») et C (« A-SF »)
qupre moyen de séances individuelles par grossesse 0.8 11 16 2.2 3.0
(primipares)
Nomb de sé individuell 03 00
ombre moyen de séances individuelles par grossesse
(multipares) 0,7 0,7 0,8 0,9 1,0
Nombre moyen de séances collectives par grossesse
(primipares) 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9
Nombre moyen de séances collectives par grossesse
(multipares) 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Nombre moyen de séances supplémentaires en cas de 1,0 20 2.0 20 20

vulnérabilité socio-économique




Horizon Scanning et modeéle de quantification

5.3.8 Nombre de participantes aux séances collectives de
préparation a la naissance et a la parentalité

On suppose qu’en moyenne 7 femmes enceintes participent aux séances
collectives de préparation a la naissance et a la parentalité. En effet, deux
types de codes de nomenclature existent pour ces séances selon qu’elles
comptent entre 2 et 5 participantes ou entre 6 et 10 participantes. Lors de la
réunion d’élicitation, le nombre qui a semblé le plus plausible aux
participants est une moyenne du nombre maximum de participants (5 ou
10), pondéré par le nombre observé de séances de chaque type.¢ En 2016,
cette moyenne pondérée est de 7,2. On pose I'hypothése de 7 participantes
en moyenne et on suppose que ce nombre reste constant a I'avenir.

5.3.9 Durée des séances de préparation a la naissance et a la
parentalité

Lors de I'enquéte en ligne de la phase d’élicitation, 11 répondants ont
mentionné une durée pour les séances de préparation individuelles dont 9
ont mentionné une durée de 60 minutes. Parmi les 9 répondants ayant
mentionné une durée pour les séances de préparation collectives, 6 ont
mentionné une durée de 120 minutes pour les séances de préparation
collectives. Nous utilisons donc ces durées comme durées moyennes des
séances, et posons I'hypothése qu’elles restent constantes a I'avenir.

¢ En 2016, 55,3% des séances collectives facturées correspondent a des
séances pour 2 a 5 participantes (codes de nomenclature spécifiques) alors
que 44,7% des séances collectives correspondent a des séances comptant
6 a 10 participantes (codes de nomenclature spécifiques).
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5.3.10 Durée moyenne de séjour en maternité et nombre de
Jjournées d’hospitalisation lieées a I'accouchement

Les séjours hospitaliers sont identifiés sur la base des codes APR-DRG
suivants : 540, 541, 542, 560 (détail en ANNEXE 7, Tableau 40). En 2016,
122 653 séjours de ce type ont été identifiés. Cependant, les données
disponibles ne nous permettent pas de calculer la durée moyenne de ces
séjours. Pour 2016, nous utilisons donc les données issues d’'une analyse
de tendance effectuée sur la base des données 2003-2014 qui prend en
compte les perspectives démographiques (taille et composition de la
population) et I’évolution attendue du nombre et de la durée des séjours
hospitaliers'® au lieu des données observées. Ces données projetées
peuvent étre considérées comme une approximation raisonnable des
données réelles. En effet, pour 2016, I'analyse de tendance avait prédit
122 458 séjours avec I'un des codes APR-DRG susmentionnés ; alors que
122 653 séjours ont été enregistrés, soit une erreur de moins de 0,2%. Dans
le modele prédictif, la durée de séjour, calculée par APR-DRG-SOI pour
chaque catégorie d’age, se situe dans le prolongement des tendances de la
derniére décennie.

Le Tableau 13 présente le nombre de séjours relatifs & un accouchement
quel que soit le niveau de sévérité en 2011 et 2016, ainsi que le nombre de
séjours pour quelgues APR-DRG-SOI. La durée moyenne de séjour, ainsi
que le nombre de journées d’hospitalisation sont également présentés.
Entre 2011 et 2016, on observe une réduction du nombre total de séjours
de 2,2%, ce qui se traduit, compte tenu de la réduction de la durée de séjour
par une réduction de 11,0% du nombre de journées d’hospitalisation
(passant de 596 185 en 2011 a 530 776 en 2016).
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Tableau 13 — Nombre de séjours, durée moyenne de séjour, et nombre de journées d’hospitalisation
Variation 2011-2016

Exemples :
APR-DRG 540 (césarienne) — sévérité 1 16 794 16 551 -1,5%
APR-DRG 540 (césarienne) — sévérité 2 6 748 7676 +13,8%
APR-DRG 560 (voie basse) — sévérité 1 64 832 55 895 -13,8%
APR-DRG 560 (voie basse) — sévérité 2 30 197 33824 +12,0%
Total (APR-DRG 540/541/542/560- sévérité 1/2/3/4) 125 150 122 458 -2,2%
. Nembrecejoumbesdbessllstn
Exemples :
APR-DRG 540 (césarienne) — sévérité 1 95 779 83 149 -13,2%
APR-DRG 540 (césarienne) — sévérité 2 47 607 47 542 -0,1%
APR-DRG 560 (voie basse) — sévérité 1 264 461 204 714 -22,6%
APR-DRG 560 (voie basse) — sévérité 2 138 432 138 413 -0,0%
Total (APR-DRG 540/541/542/560— sévérité 1/2/3/4) 596 185 530 776 -11,0%
_ owlemoywwcessourtousgrowssddge
Exemples :
APR-DRG 540 (césarienne) — sévérité 1 57 50 -11,9%
APR-DRG 540 (césarienne) — sévérité 2 7,1 6,2 -12,2%
APR-DRG 560 (voie basse) — sévérité 1 4,1 3,7 -10,3%
APR-DRG 560 (voie basse) — sévérité 2 4,6 4,1 -10,7%
Total (APR-DRG 540/541/542/560- sévérité 1/2/3/4) 4,8 4,3 -9,0%

Source : Van de Voorde et al. (2017)° Pour plus de détails sur les concepts utilisés (APR-DRG et niveaux de sévérité) : voir Encadré 4. APR-DRG 540 : Accouchement par césarienne ; APR-DRG
541 : Accouchement par voie vaginale avec stérilisation et/ou dilatation et curetage ; APR-DRG 542 : Accouchement par voie vaginale avec procédure compliquée, excepté stérilisation et dilatation-
curetage ; APR-DRG 560 : Accouchement par voie vaginale.
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La durée moyenne de séjour pour un accouchement a diminué entre 2003
et 2014 de 5,0 a 4,1 jours pour les accouchements par voie basse et de 7,8
a 6,1 jours pour les césariennes.1% Cette tendance décroissante correspond
a celle d'autres pays, méme si la durée moyenne de séjour en Belgique
reste encore supérieure a la moyenne dautres pays de [I'Union
Européenne : la durée moyenne de séjour aprés un accouchement normal
(singleton, spontané, voie basse) est de 3,1 jours en Belgique alors que la
moyenne UE-15 est de 2,8 jours (données 2016).28

Dans ce contexte, la Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique
a signé un contrat en février 2016 avec six projets pilotes autour du theme
« accouchement avec séjour hospitalier écourté ». Il est vraisemblable que
cette politique d’encouragement au séjour hospitalier écourté, accompagné
d’'un financement sur base de I'activité justifieée (calculée en utilisant la durée
de séjour moyenne au niveau national) amplifiera encore a l'avenir la
tendance observée de réduction de la durée de séjour hospitalier pour un
accouchement.

Pour prendre en compte la réduction de la durée de séjour observée en
maternité, nous utilisons [I'évolution de la durée de séjour pour
accouchement par APR-DRG-SOI-groupe d’age (540, 541, 542 et 560). La
durée moyenne de séjour par APR-DRG-SOI-groupe d’age est donnée,
jusqu’en 2025, par un modéle de projection® s’appuyant sur I'analyse de
tendance utilisant les données 2003-2014, puis maintenue constante a son
niveau de 2025 pour les années 2026-2041. Une estimation du nombre futur
de journées d’hospitalisation est obtenue, pour chaque APR-DRG-SOI-
groupe d’age, en multipliant cette durée moyenne de séjour par le nombre
de séjours hospitaliers prédit.

Le Tableau 14 présente cette évolution pour quelques APR-DRG-SOI-
groupe d’age, ainsi que pour I'ensemble des accouchements. On s’attend,
en 2041, a une diminution de 12,8% du nombre de journées d’hospitalisation
relatives a un accouchement par rapport a 2016. Malgré une augmentation
prévue du nombre d’accouchements (voir section 5.3.1), la réduction de la
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durée moyenne de séjour entraine une réduction du nombre total de
journées d’hospitalisation.

Ces projections sont utilisées dans le scénario A (« HA-G ») et le scénario
B (« H-SF »). Cependant, le passage au scénario C (« A-SF ») implique un
changement d’organisation d’'un modéle centré sur I'hospitalier, vers un
modéle centré sur 'ambulatoire. Ceci se traduit par une durée de séjour en
maternité qui serait davantage réduite. Dans ce scénario, nous formulons
deés lors I'hypothése que, pour les accouchements par voie basse (hors
procédure compliquée, stérilisation et dilatation-curetage, APR-DRG 560) et
les césariennes (APR-DRG 540) dont le niveau de sévérité est inférieur a 3,
la durée de séjour moyenne évolue comme suit :

e APR-DRG 560, SOI 1: durée moyenne de séjour de 2 jours a partir de
2025 pour tous les groupes d’age

e APR-DRG 560, SOI 2: durée moyenne de séjour de 2,5 jours a partir de
2025 pour tous les groupes d’age

e APR-DRG 540, SOI 1: durée moyenne de séjour de 3 jours a partir de
2025 pour tous les groupes d’age

e APR-DRG 540, SOI 2: durée moyenne de séjour de 4 jours a partir de
2025 pour tous les groupes d’age

Cette hypothése est similaire a celle formulée par Van de Voorde et al.
(2017) et est conforme aux données observées a I'étranger.?°: 30

Pour les autres APR-DRG et les autres niveaux de sévérité, la durée
moyenne de séjour par APR-DRG-SOI-groupe d’age est donnée, jusqu’en
2025, par le modéle de projection10 s’appuyant sur I'analyse de tendance
qui utilise les données 2003-2014, puis maintenue constante a son niveau
de 2025 pour les années suivantes. Cette hypothése de durée de séjour
réduite se traduit par une diminution du nombre de journées
d’hospitalisation, tel qu’illustré dans le Tableau 15.
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Tableau 14 — Durée moyenne de séjour et nombre de journées d’hospitalisation : projection
2011 2016 | 2021

Baseline +, scénario A («HA-G») et scénario B («H-SF»).

Exemples*:
APR-DRG 540 (césarienne) — sévérité 1 — 25-34 ans 57 5,0 4.4 4.0 4,0 4,0 4,0
APR-DRG 540 (césarienne) — sévérité 1 — 35-39 ans 57 51 4.5 4.1 4,1 4,1 4,1
APR-DRG 560 (voie basse) — sévérité 1 — 25-34 ans 4,1 3,7 3,3 3,0 3,0 3,0 3,0
APR-DRG 560 (voie basse) — sévérité 1 — 35-39 ans 4,0 3,6 3,3 3,0 3,0 3,0 3,0
_ Nowbredejowmées
Exemples *:
APR-DRG 540 (césarienne) — sévérité 1 — 25-34 ans 62 943 53 001 48 652 44 917 44 521 46 040 46 588
APR-DRG 540 (césarienne) — sévérité 1 — 35-39 ans 17 307 17 575 18 204 18 617 18 153 17 804 17 990
APR-DRG 560 (voie basse) — sévérité 1 — 25-34 ans 181 649 144 163 123 795 107 545 106 596 110 232 111 543
APR-DRG 560 (voie basse) — sévérité 1 — 35-39 ans 33733 29 448 27 181 25 499 24 863 24 386 24 640
Total (APR-DRG 540/541/542/560 - sévérité 1/2/3/4 - tous 596 185 530 776 488 039 452 345 449 632 457 068 462 640
groupes d’age)
Variation future par rapport a 2016 -8,1% -14,8% -15,3% -13,9% -12,8%

Source des données 2011 et 2016 et projection 2021 : Van de Voorde et al. (2017)° ; Projection années suivantes : KCE. Pour plus de détails sur les concepts utilisés (APR-
DRG et niveaux de sévérité) : voir Encadré 4. APR-DRG 540 : Accouchement par césarienne ; APR-DRG 541 : Accouchement par voie vaginale avec stérilisation et/ou dilatation
et curetage ; APR-DRG 542 : Accouchement par voie vaginale avec procédure compliquée, excepté stérilisation et dilatation-curetage ; APR-DRG 560 : Accouchement par voie
vaginale. * Le tableau présente uniqguement un extrait des données disponibles par APR-DRG, degré de sévérité et catégorie d’dge. L’ensemble des données sont synthétisées
par la ligne Total (APR-DRG 540/541/542/560 — sévérité 1/2/3/4 — tous groupes d’age)’
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Tableau 15 — Nombre de journées d’hospitalisation : scénario centré sur I’ambulatoire

2011 2016

2026 2031 2036 2041
Scénario C («A-SF»).

Nombre de journées d’hospitalisation

Total

(APR-DRG 540/541/542/560 -
sévérité 1/2/3/4 — tous groupes

d’age) 596 185 530 776 488 039 344 389 342 363 347 918 352 144
Variation future par rapport a
2016 -8,1% -35,1% -35,5% -34,5% -33,7%

Source des données 2011 et 2016 et projection 2021 : Van de Voorde et al. (2017)%° ; Projection années suivantes : KCE

Néanmoins, une réduction du nombre total de journées d’hospitalisation
n’entraine pas une réduction proportionnelle de la consommation de soins
prodigués par les sages-femmes dans les services de maternité.

Premierement, seule une partie de cette consommation de soins concerne
la période post-natale (celle qui est effectivement réduite dans I'hypothése
présente). En réalité, une part importante de la consommation de soins
releve de la période pré- et périnatale (soins au bloc d’accouchement, soins
aux femmes enceintes hospitalisées en maternité en période prénatale par
exemple en cas de grossesse a risque, etc.). On peut supposer que cette
consommation de soins est proportionnelle au nombre de grossesses ou
d’accouchements, mais pas au nombre de journées d’hospitalisation. Pour
rendre compte de ceci, nous formulons I'hypothése suivante : en 2016, 60%
des soins prodigués par des sages-femmes a I'hdpital sont liés aux journées
d’hospitalisation pour suivi en post-partum tandis que 40% de la
consommation de soins prodigués par des sages-femmes a [I'hopital
concerne d’autres prestations (et est donc proportionnelle au nombre de
séjours hospitaliers et pas au nombre de journées d’hospitalisation). La
répartition des poids de 40% et 60% est guidée par les données de
répartition du nombre et de la force de travail des sages-femmes entre les
différents services hospitaliers : 60,5% des équivalents temps plein sages-
femmes en hoépital sont actifs en maternité non-intensive, alors que 39,5%
sont actifs dans d’autres milieux (maternité intensive (MIC), salle de travail,

salle d’accouchement, néonatologie, etc.) (données du dernier trimestre
2014).8

Deuxiemement, méme pour la part de la consommation de soins qui est
directement liée au post-partum, une réduction de la durée de séjour
n’'implique pas une réduction proportionnelle de la consommation de soins.
En effet, la consommation de soins est sans doute plus intense les premiers
jours du séjour hospitalier (voir section 5.3.11). La réduction de la durée de
séjour en maternité n’affecte pas les premiers jours du post-partum.

5.3.11 Intensité du travail des sages-femmes

Pour rendre compte de lintensité plus forte de la consommation de soins
lors des premiers jours du séjour hospitalier, nous pondérons le nombre de
journées d’hospitalisation par un facteur de correction. Pour cela, nous
utilisons les données du Projet d'Analyse des Colts des Hbpitaux Associés
(PACHA) fournies par le Département d'Economie de la Santé de 'ULB. Ces
données sont basées sur un enregistrement des prestations de soins
converties en temps dans neuf hopitaux belges entre 2008 et 2010 et
concernent uniquement les accouchements par voix basse (APR-DRG 560)
de niveaux de sévérité 1, 2 ou 3.3! Bien qu’imparfaites, ces données
illustrent lintensité relative en termes d’actes fournis des différentes
journées du séjour hospitalier lié a 'accouchement (voir Tableau 16).
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Tableau 16 — Durée moyenne des prestations de soins (en minutes)

SOI1 SOI2 SOI3
Jour 1 155 140 172
Jour 2 129 144 156
Jour 3 92 97 118
Jour 4 84 86 108
Jour 5 77 82 105

Source : Université Libre de Bruxelles, Ecole de Santé Publique (PACHA)3!

Sur base de ces informations, nous pondérons les séjours comme illustré
dans le Tableau 17. En I'absence d’information sur le niveau de sévérité 4,
celui-ci est pondéré de la méme maniére que le niveau de sévérité 3. Les
résultats de cette pondération sont illustrés dans le Tableau 18.

Tableau 17 - Intensité de la consommation des soins a I’hépital :
coefficient de pondération appliqué aux journées d’hospitalisation
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Tableau 18 — Evolution future du nombre de journées d’hospitalisation,
pondérée pour I’intensitéde la consommation de soins

2021 2026 2031 2036 2041
Variation future par Baseline +, scénario A («<HA-G») et scénario B
rapport a 2016 («H-SF»).
Nombre de journées -8,1% -148% -153% -13,9% -12,8%
d’hospitalisation en post-
partum (Tableau 14)
Nombre de journées -7,1% -9, 7% -10,2% -8,7% -7,6%
d’hospitalisation en post-
partum (pondérées pour
intensité)

Scénario C («A-SF»)

Nombre de journées -8,1% -351% -355% -345% -33,7%
d’hospitalisation en post-
partum (Tableau 15)
Nombre de journées -7.1% -249%  -253% -24.1%  -23.2%
d’hospitalisation en post-
partum (pondérées pour
intensité)

SOI1 SOI2 SOI3 SOl4

Durée de séjour

<3jours 284 284 328 328
Durée de séjour

<4 jours 376 381 446 446
Durée de séjour

<5 jours 459 468 554 554
Durée de séjour

<6 jours 537 550 660 660
Durée de séjour 537 +77 550 + 82 660 + 105 660 + 105

26 jours

par journée a
partir du 6éme
jour

par journée a
partir du 6éme
jour

par journée a
partir du 6éme
jour

par journée a
partir du 6éme
jour

5.3.12 Postnatal en ambulatoire

Les prestations de surveillance et les soins postnatals, prodigués a la mére
et a son enfant, en ambulatoire par les sages-femmes, sont identifiés par
les codes de nomenclature détaillés en ANNEXE 7 (Tableau 47). En 2016,
ces prestations ont été facturées 302 470 fois (soit une augmentation de
94,5% par rapport a 2011). En 2016, 67% de ces prestations (hors
complications) sont facturées 6 jours ou plus aprés I'accouchement. Cette
proportion était de 77% en 2011.

Les consultations sages-femmes autour de l'allaitement sont identifiées par
les codes de nomenclature détaillés en ANNEXE 7 (Tableau 48). En 2016,
ces consultations ont été facturées 50 094 fois (soit une augmentation de
67,9% par rapport & 2011).



Tableau 19 — Prestations postnatales en ambulatoire

2011
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2016

Variation
2011-

2016

Nombre total de prestations de 155507 302470 +94,5%
surveillance et soins postnatals
Le jour de I'accouchement (422796 ; 1743 1601 -8,1%
423791)
Pendant le ler et/ou le 2éme et/ou le 8 839 19771 +123,7%
3éme jour suivant le jour de
I'accouchement (422774 ; 423776)
Pendant le 4éme jour suivant le jour de 9578 36 830 +284,5%
I'accouchement (422914 ; 422936)
Pendant le 5éme jour suivant le jour de 12 702 35378 +178,5%
I'accouchement (422951)
A partir du 6eme jour du postpartum (y 110462 193040 +74,8%
compris prestations supplémentaires
une fois le maximum de 7 prestations
atteint) (422435 ; 428492 ; 428514 ;
422450 ; 428654 ; 428676)
Pour cause de complications (422472 ; 12 183 15 850 +30,1%
428691 ; 428713)
Nombre total de consultations autour de 29 835 50 094 +67,9%
I'allaitement maternel
Premiére consultation 13 368 24 510 +83,3%
Consultation de suivi 16 467 25 584 +55,4%

Source : Econodat (https://www.besco.be/fr/produits/portal-besco/econodat); les

nombres entre parenthéses correspondent aux codes de nomenclature INAMI

KCE Report 312

En ce qui concerne I'évolution future, les hypothéses suivantes sont posées
(voir Tableau 20) :

Dans le Baseline+ (intégration des facteurs contextuels), on prend
aussi en compte la réduction de la durée de séjour observée en
maternité (voir section 5.3.10). Cette réduction implique une
augmentation des prestations postnatales en ambulatoire. A la suite du
processus d’élicitation, nous formulons I'hypothése que les femmes
bénéficient, en moyenne, d’'une prestation postnatale ambulatoire par
jour entre le jour de sortie de la maternité et le 5¢™ jour du postpartum.
Cela signifie que si la durée de séjour moyenne pour un APR-DRG-
SOI-groupe d’age est comprise entre 4 et 5 jours, le nombre moyen de
prestations postnatales en ambulatoire sera de 1, si la durée de séjour
moyenne pour un APR-DRG-SOI-groupe d’age est comprise entre 3 et
4 jours, le nombre moyen de prestations postnatales en ambulatoire
sera de 2, etc. En ce qui concerne les prestations postnatales
ambulatoires a partir du sixieme jour du postpartum, nous distinguons
les primipares des multipares et posons I'hypothése que les primipares
bénéficieront en moyenne, dés 2021, de 4 prestations postnatales en
ambulatoire, alors que la moyenne pour les multipares sera de 2. Cette
proposition a été jugée comme plausible par 88% des participants a la
réunion d’élicitation.

Ces hypothéses sont également utilisées dans les scénarios A
(« HA-G ») et B (« H-SF »).

Le passage au scénario C (« A-SF ») impligue un changement
d’organisation vers un modéle centré sur 'ambulatoire. Dans ce cadre,
'hypothése d’une prestation postnatale ambulatoire par jour entre le
jour de sortie de I'hopital et le 5¢™e jour postpartum est maintenue. Sous
cette hypothése, la réduction plus forte de la durée de séjour dans ce
scénario implique une augmentation plus grande du nombre total de
prestations postnatales jusqu’au 5¢™e jour postpartum. En ce qui
concerne les prestations postnatales ambulatoires a partir du 6me jour
postpartum, nous distinguons les primipares des multipares et posons
'hypothése que les primipares bénéficieront en moyenne, dés 2021, de
7 prestations postnatales en ambulatoire, alors que la moyenne pour


https://www.besco.be/fr/produits/portal-besco/econodat
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les multipares sera de 4. Cette proposition a été jugée comme plausible
par 88% des participants a la réunion d’élicitation.

e Dans tous les scénarios, le nombre moyen de prestations de
surveillance et soins postnatals en raison de complications est
maintenu constant a son niveau de 2016 (0,1 prestations par
accouchement en moyenne) ainsi que le nombre moyen de
consultations autour de [l'allaitement maternel (0,4 prestations par
accouchement en moyenne).

Tableau 20 — Nombre moyen de prestations de surveillance et soins postnatals : hypotheses
2011 2016 2021 2026 2031 2036 2041

Baseline+, Scénario A « HA-G » et Scénarios B « H-SF »

Nombre moyen de prestations de surveillance et soins postnatals

jusqu’au 5e jour suivant le jour de I'accouchement 0,3 0,8 1/jour 1/jour 1/jour 1/jour 1/jour
Nombre moyen de prestations de surveillance et soins postnatals a

partir du 6e jour du postpartum (primipares) 4,0 4,0 4,0 4,0 4,0

0,9 1,7

Nombre moyen de prestations de surveillance et soins postnatals a

partir du 6e jour du postpartum (multipares) 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
Nombre moyen de prestations de surveillance et soins postnatals pour

cause de complication 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Nombre moyen de consultations autour de I’allaitement 0,2 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4

Scénarios C (« A-SF »)

Nombre moyen de prestations de surveillance et soins postnatals

jusqu’au 5e jour suivant le jour de I'accouchement 0,3 0,8 1/jour 1/jour 1/jour 1/jour 1/jour

Nombre moyen de prestations de surveillance et soins postnatals a

partir du 6e jour du postpartum (primipares) 7,0 7,0 7,0 7,0 7,0
0,9 1,7

Nombre moyen de prestations de surveillance et soins postnatals a
partir du 6e jour du postpartum (multipares) 4,0 4,0 4,0 4,0 4,0

Nombre moyen de prestations de surveillance et soins postnatals pour
cause de complication 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

Nombre moyen de consultations autour de I’allaitement 0,2 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
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5.3.13 Temps de coordination

A la suite du processus d’élicitation, 100% des participants a la réunion
estiment que les taches administratives en ambulatoire représentent
actuellement 8 heures de travail par semaine. Pour rendre compte de ceci,
on augmente artificiellement la durée des consultations individuelles
d’obstétrique et des prestations en postnatal de 20%.

Dans les scénarios centrés sur les sages-femmes (scénarios B (« H-SF »)
et C (« A-SF »)), les sages-femmes assurent la coordination de la prise en
charge et des intervenants et jouent le role de point d’entrée dans le
systeme. Les charges administratives seraient en 2041 de 10 heures par
semaine dans un scénario ou elles assurent la coordination des différents
intervenants, soit une augmentation relative de 25%. On suppose que cette
augmentation se fait de maniére linéaire au cours du temps (Tableau 21).

Tableau 21 — Prise en compte du temps de coordination : hypotheses
2016 2021 2026 2031 2036 2041

Prise en compte des taches de

coordination Baseline + et scénario A (« HA-G »)

Augmentation de la durée des
consultations prénatales et

postnatales 20% : 20% 20% 20% 20% 20%
Scénarios B (« H-SF ») et C (« A-
SF »)
Augmentation de la durée des
consultations prénatales et
postnatales 20% : 21% 22% 23% 24% 25%
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5.3.14 CIé de répartition

A l'aide des paramétres et hypothéses posées ci-dessus, il nous est
possible d’estimer I'évolution de la consommation de prestations des sages-
femmes dans différentes catégories d’activité (obstétrique prénatale,
préparation a la naissance et éducation a la parentalité, postpartum a
I'hépital, prestations de sages-femmes a I'hdpital en dehors du postpartum,
postnatal en ambulatoire) dans le Baseline+ et les trois scénarios alternatifs.
Cependant, certaines consommations (en ambulatoire) sont mesurées en
nombre de prestations (éventuellement pondérées par leur durée) alors que
d’autres sont mesurées en journées d’hospitalisation ou bien sont
supposées proportionnelles au nombre d’accouchements. Si 'utilisation de
différentes unités de mesure ne pose pas de probleme lorsqu’il s’agit
d’estimer I'évolution de la consommation au sein d’un type d’activité, elle
complique I'agrégation des différentes activités. Or, c’est I'évolution de la
consommation globale qui est pertinente et devra étre mise en relation avec
I'offre de sages-femmes. Il nous faut donc établir une clé de répartition
initiale des différentes activités. Cette clé de répartition, couplée avec
I’'évolution estimée de la consommation de chaque type de prestation,
permet d’estimer I'évolution globale de la consommation.

Suite au processus d’élicitation, 94% des participants estiment que,
actuellement, 80% des prestations de sages-femmes ont lieu a I'hopital.
Comme mentionné précédemment (section 5.3.10), on suppose que 60%
de cette consommation sont liées aux journées d’hospitalisation pour suivi
en post-partum tandis que 40% concernent d’autres prestations.

La consommation de prestations sage-femme en ambulatoire (20%) est
répartie entre les activités prénatales, de préparation, et postnatales en
fonction du nombre total de ces prestations observées en 2016, pondérées
par leur durée moyenne (rapportées a la section 5.3.6 pour les activités
obstétricales prénatales, a la section 5.3.9 pour les activités de préparation
a la naissance et éducation a la parentalité, et estimées a 60 minutes pour
les prestations postnatales ambulatoires).
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La clé de répartition initiale (2016) de la consommation de prestations de
sages-femmes est donnée dans le Tableau 22. Ce paramétre est un
élément important du modéle qui peut substantiellement modifier les
résultats obtenus. Une validation de cette hypothése, sur base des données
disponibles, d’enquétes de terrain, et/ou de I'expertise du groupe de travail
des sages-femmes de la Commission de Planification de I'offre médicale
sera indispensable a I'utilisation du modéle proposé.

Tableau 22 - Reépartition de la consommation des prestations de
sages-femmes : hypothéses

2016
Prénatal 5,5%
Préparation 2,7%
Hépital (postpartum) 48,0%
Hépital (autre) 32,0%
Postnatal en ambulatoire 11,8%

5.4 Reésultats : variation attendue de la consommation de
prestations de sages-femmes

5.4.1 Baseline+ : scénarios de base intégrant les éléments
contextuels et la réduction de la durée de séjour

Dans le Baseline+, les facteurs contextuels (évolution démographique,
évolution épidémiologique, évolution de la vulnérabilité socio-économique)
et la réduction de la durée de séjour en maternité par APR-DRG sont pris
en compte. En particulier, les hypothéses suivantes sont posées :

e Le nombre de femmes susceptibles de consommer des prestations de
sage-femme est estimé par le nombre de séjours hospitaliers
concernant un accouchement. Son évolution est prédite a I'aide d’'une
analyse de tendance?® (Tableau 4) ;
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La proportion de grossesses a risque modéré ou élevé évolue selon
une tendance linéaire a partir des données 2010-2016, puis maintenue
constante a partir de 2026 jusqu’'en 2041 (Tableau 5) ;

L’évolution future de la proportion de multipares est estimée a l'aide
d'une projection linéaire a partir des données 2010-2016, puis
maintenue constante a partir de 2026 jusqu’en 2041 (Tableau 7) ;

La vulnérabilité socio-économique est estimée par le pourcentage de la
population vivant dans un ménage dont le revenu disponible équivalent
est inférieur & 60% du revenu médian national (seuil de pauvreté). Son
évolution future est estimée sur la base d’une projection linéaire a partir
des données 2003-2016, puis maintenue constante a partir de 2026
jusqu’en 2041 (Tableau 6) ;

Le nombre moyen de séances de préparation a la naissance et a la
parentalité est augmenté de 1 en cas de vulnérabilité socio-économique
en 2021 et de 2 a partir de 2026 (Tableau 12) ;

La durée moyenne de séjour par APR-DRG-SOI-groupe d’age est
donnée, jusqu’en 2025, par un modéle de projection® s’appuyant sur
'analyse de tendance utilisant les données 2003-2014, puis maintenue
constante a son niveau de 2025 pour les années 2026-2041 (Tableau
14) ;

Le nombre moyen de prestations de surveillance et de soins postnatals
ambulatoires est de 1 prestation par jour et par femme entre le jour de
sortie de la maternité et le 5éme jour du postpartum. A partir du sixieme
jour du postpartum, le nombre moyen de prestations de surveillance et
soins postnatals est de 4 prestations pour les multipares et de
2 prestations pour les primipares a partir de 2021 (Tableau 20) ;

Le nombre moyen de séances individuelles d’obstétrique, le hombre
moyen de séances de préparation a la naissance et a la parentalité (en
'absence de vulnérabilité socio-économigue), le nhombre moyen de
prestations de surveillance et soins postnatals pour cause de
complication et le nombre moyen de consultations autour de
I'allaitement sont maintenus constants a leurs niveaux de 2016.
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Compte tenu des hypothéses ci-dessus, on s’attend a I'horizon 2021, a une
augmentation (par rapport a 2016, soit aprés 5 ans) de la consommation
des prestations de sages-femmes concernant le suivi prénatal de 7%, a une
augmentation de la consommation des prestations de sages-femmes
concernant la préparation a la naissance et a la parentalité de 25%, a une
augmentation de la consommation de prestations de sages-femmes
concernant le suivi postnatal en ambulatoire de 65%, a une augmentation
de la consommation des prestations de sages-femmes en milieu hospitalier
(hors post-partum) de 2% mais a une diminution de la consommation de
prestations de sages-femmes concernant le suivi post-partum a I'hopital de
7%. Compte tenu du poids relatif de ces différentes activités, on s’attend au
total a une augmentation de la consommation de prestations de sages-
femmes de 6% entre 2016 et 2021 (Tableau 23).

Tableau 23 — Baseline+ : variation attendue de la consommation de
prestations de sage-femme par rapport a 2016

Répartition 2021 2026 2031 2036 2041

Prénatal 55% +6,9% +135% +12,9% +14,8% +16,2%

Préparation 2,7% +24,7% +50,5% +49,6% +52,1% +54,0%
Hopital 48,0% -7,1% -9,7% -10,2% -8,7% -7,6%
(postpartum)

Hépital (autre) 32,0% +2,0% +33% +2,7% +4,4% +57%
Postnatal en 11,8% +65,0% +72,3% +71,3% +74,1% +76,3%
ambulatoire

Total 100,00 +59% +7,1% +6,4% +8,2%  +9,6%
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5.4.2 Scénario A (hdpital/ambulatoire — gynécologues)

En plus des éléments pris en compte dans le « Baseline+ », le scénario A
prend en compte une plus grande implication des sages-femmes dans le
suivi prénatal des grossesses a faible risque.

On formule I'hypothése que, pour les grossesses a faible risque, le nombre
moyen de séances individuelles d’obstétrique s’élevera, en 2041, a 3 pour
les multipares et a 5 pour les primipares ; ces objectifs seront atteints a
I’horizon 2041 en suivant une progression exponentielle a partir du nombre
moyen actuellement observé. Dans ce scénario, le nombre moyen de
séances individuelles d’obstétrique par grossesse a risque modéré ou élevé
est maintenu constant & son niveau de 2016 (Tableau 9).

Le nombre moyen de séances individuelles de préparation a la naissance
et d’éducation a la parentalité est porté a 3 en 2041, alors que le nombre
moyen de séances collectives de préparation a la naissance et d’éducation
a la parentalité est porté a 0,90 pour les primipares (3 séances pour 30%
des femmes) et a 0,15 pour les multipares (1 séance pour 15% des
femmes). Ces objectifs seront atteints en 2041 en suivant une progression
exponentielle a partir du nombre moyen observé en 2016, sauf pour le
nombre moyen de séances collectives pour les multipares, qui est maintenu
constant a 0,15 (Tableau 12).

Les autres hypothéses sont inchangées par rapport au « Baseline+ ».

Compte tenu des hypothéses ci-dessus, on s’attend a une évolution de la
consommation de prestations de sages-femmes concernant le suivi
postnatal en ambulatoire et de la consommation des prestations de sages-
femmes en milieu hospitalier similaires a celles attendues dans le
« Baseline+ ». De plus, on s’attend, a I'horizon 2021 (par rapport a 2016,
soit aprés 5 ans) a une augmentation de la consommation des prestations
de sages-femmes relatives au suivi prénatal de 9% et a une augmentation
de la consommation des prestations de sages-femmes concernant la
préparation a la naissance et a la parentalité de 90%. Compte tenu du poids
relatif de ces différentes activités, on s’attend au total & une augmentation
de la consommation de prestations de sages-femmes de 8% entre 2016 et
2021. A un horizon de 10 ans (entre 2016 et 2026), on s’attend a une
augmentation de la consommation de prestations de sages-femmes d’'un
peu plus de 11% (Tableau 24).
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Tableau 24 — Scénario A («HA-G »): variation attendue de la
consommation par rapport a 2016

Répartition 2021
Prénatal 5,5% +9,5%  +239%  +348%  +52,1%  +72,5%
Préparation 2,7%  +90,1% +186,6% +220,8% +274,0% +342,6%
Hopital 48,0% -7,1% -9,7% -10,2% -8,7% -7,6%
(postpartum)

Hopital (autre) 32,0% +2,0% +3,3% +2,7% +4,4% +5,7%

Postnatal 11,8% +65,0% +72,3% +71,3% +74,1% +76,3%
(ambulatoire)

Total 100,0% +7,9% +11,4% +12,3% +16,3% +20,5%

5.4.3 Scénario B (hdpital — sages-femmes)

Le passage du scénario A aux scénarios B et C impligue un changement
d’organisation vers un modele de prise en charge de type ‘midwifery-led
care’. Les sages-femmes sont davantage impliquées dans le suivi des
grossesses a faible risque ; le suivi des grossesses a risque modéré ou
élevé est surtout assuré par les gynécologues. Les sages-femmes assurent
la premiére consultation au cours de laquelle 'anamnése médicale et
psycho-sociale est réalisée et référent la patiente vers un gynécologue le
cas échéant. Elles assurent toutefois des consultations de suivi pendant la
grossesse et coordonnent la prise en charge d’autres intervenants.

On émet donc I'hypothése que, pour les grossesses a faible risque, le
nombre moyen de séances individuelles d’obstétrique délivrées par les
sages-femmes sera, en 2041, de 6 pour les multipares et de 8 pour les
primipares. On suppose que ces objectifs de 6 et 8 consultations seront
atteints a I'horizon 2041 en suivant une progression exponentielle a partir
du nombre moyen actuel observé. En ce qui concerne les grossesses a
risque modéré ou élevé, on formule I'hypothése que le nombre moyen de
séances individuelles d'obstétrique (hors séances spécifiques aux
grossesses a haut risque) fournies par les sages-femmes en 2041 sera de
1 (anamnése médicale et psycho-sociale), ce nombre étant atteint en
suivant une progression linéaire a partir du nombre moyen observé en 2016.
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Le nombre moyen de séances individuelles d’obstétrique spécifiques aux
grossesses a risque est maintenu constant a son niveau de 2016.

Dans le scénario B, les sages-femmes assurent la coordination de la prise
en charge et des intervenants et jouent le réle de point d’entrée dans le
systéme. A la suite du processus d’élicitation, on estime que les taches
administratives en ambulatoire représentent actuellement 8 heures de
travail par semaine. Elles seraient en 2041 de 10 heures par semaine dans
un scénario ou les sages-femmes assurent la coordination des différents
intervenants, soit une augmentation relative de 25%. Pour rendre compte
de ceci, on augmente artificiellement la durée des consultations individuelles
d’obstétrique et des prestations en postnatal de 25% (Tableau 21).

Les autres hypotheses sont inchangées par rapport au Scénario A.

Compte tenu des hypothéses ci-dessus, on s’attend a une évolution de la
consommation de prestations de sages-femmes concernant la préparation
a la naissance et a la parentalité et de la consommation des prestations de
sages-femmes en milieu hospitalier similaires a celles attendues dans le
scénario A. De plus, on s’attend, a 'horizon 2021 (par rapport a 2016, soit
aprés 5 ans) a une augmentation de la consommation des prestations de
sages-femmes concernant le suivi prénatal d’'un peu plus de 11% et a une
augmentation de la consommation des prestations de sages-femmes
concernant le suivi postnatal en ambulatoire d’approximativement 66%.
Compte tenu du poids relatif de ces différentes activités, on s’attend au total
a une augmentation de la consommation de prestations de sages-femmes
de 8% entre 2016 et 2021. A un horizon de 10 ans (entre 2016 et 2026), on
s’attend a une augmentation de la consommation de prestations de sages-
femmes de 12% (Tableau 25).
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Tableau 25 - Scénario B (« H-SF »): variation attendue de la
consommation par rapport a 2016

Répartition 2021 2026 2031 2036 2041
Prénatal 55% +115%  +30,1%  +48,9%  +83,0% +131,7%
Préparation 2,7%  +90,1% +186,6% +220,8% +274,0% +342,6%
Hopital 48,0% -7,1% -9,7% -10,2% -8,7% -7,6%
(postpartum)
Hopital 32,0% +2,0% +3,3% +2,7% +4,4% +5,7%
(autre)
Postnatal 11,8%  +66,3%  +752%  +756%  +79,9%  +83,6%

(ambulatoire)

Total 100,00% +8,1%  +12,0%  +13,6%  +18,7% +24,6%

5.4.4 Scénario C (ambulatoire — sages-femmes)

Le passage du Scénario B au Scénario C impliqgue un changement
d’organisation d’'un modéle centré sur I’hospitalier vers un modele centré sur
I'ambulatoire. Ceci se traduit par une durée de séjour en maternité réduite
de fagon plus importante et une utilisation accrue des prestations
postnatales en ambulatoire.

Dans ce scénario, nous formulons I'’hypothése d’'une réduction de la durée
de séjour moyenne :

e APR-DRG 560, SOI 1: de 2 jours a partir de 2025 pour tous les groupes
d'age

e APR-DRG 560, SOI 2: de 2,5 jours & partir de 2025 pour tous les
groupes d’age

e APR-DRG 540, SOI 1: de 3 jours a partir de 2025 pour tous les groupes
d’age

e APR-DRG 540, SOI 2: de 4 jours a partir de 2025 pour tous les groupes
d'age
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Pour les autres APR-DRG et les autres niveaux de sévérité, la durée
moyenne de séjour par APR-DRG-SOI-groupe d’age est donnée, jusqu’en
2025, par le modele de projection’® s’appuyant sur I'analyse de tendance
qui utilise les données 2003-2014, puis maintenue constante a son niveau
de 2025 pour les années suivantes. Le Tableau 15 montre I'impact de ces
hypothéses sur le nombre futur de journées d’hospitalisation.

La réduction de la durée de séjour augmente le besoin de suivi postnatal
par les sages-femmes en ambulatoire. Dans ce cadre, le nombre moyen de
prestations de surveillance et soins postnatals ambulatoires est de 1
prestation par jour et par femme entre le jour de sortie de la maternité et le
5éme jour du postpartum. A partir du sixiéme jour du postpartum, le nombre
moyen prestations de surveillance et soins postnatals est de 7 pour les
primipares et de 4 pour les multipares a partir de 2021 (Tableau 20).

Les autres hypotheses sont inchangées par rapport au Scénario B.

Compte tenu des hypotheses ci-dessus, on s’attend, a une évolution de la
consommation de prestations de sages-femmes relatives au suivi prénatal
et de la consommation de prestations de sages-femmes relatives a la
préparation a la naissance et a la parentalité similaires a celles attendues
dans le scénario B. A I'horizon 2021 (par rapport a 2016, soit aprés 5 ans),
on s’attend & une diminution de la consommation de prestations de sages-
femmes concernant le suivi post-partum a I'hépital similaire a celle attendue
dans le scénario B, mais a partir de 2026 (horizon de 10 ans), on s’attend a
une diminution plus accentuée par rapport au scénario B. De plus, on
s’attend a une augmentation de la consommation des prestations de sages-
femmes concernant le suivi postnatal en ambulatoire de 147% entre 2016
et 2021 et de 182% entre 2016 et 2026. Compte tenu du poids relatif des
différentes activités, on s’attend au total a une augmentation de la
consommation de prestations de sages-femmes de 18% entre 2016 et 2021.
A un horizon de 10 ans (entre 2016 et 2026), on s’attend a une augmentation
de la consommation de prestations de sages-femmes de 17% (Tableau 26).
Ceci s’explique par la réduction importante de la durée de séjour a la
maternité entre 2021 et 2026 compensant la hausse d’activité dans les
autres secteurs de la maieutique. Par la suite, la réduction de la durée de
séjour se stabilise et compense dans une moindre mesure les autres
activités résultant en une augmentation de la croissance de la demande en
maieutique (Tableau 26).
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Tableau 26 — Scénario C («A-SF»): variation attendue de la o Les grossesses a risque modéré et élevé sont identifiées, dans chaque
consommation par rapport a 2016 région, sur la base des facteurs de risque décrits plus haut. Une
Répartition 2021 2026 2031 2036 2041 Qrojgction linéaire du pourcc?ntage de grossesses a rigque modéré et
e s élevé (sur la base des données 2010-2016) est effectuée, pour chaque
Prénatal 55% +11,5%  +30,1%  +48,9%  +83,0% +131,7% région
Préparation 2,7%  +90,1% +186,6% +220,8% +274,0% +342,6% bt s L . o .
e Lavulnérabilité socio-économique est estimée a I'aide du taux de risque
Hopital 48,0% -7,1%  -249%  -253% -241%  -23.2% de pauvreté calculé a partir du revenu équivalent mesuré avec les
(postpartum) données de I'enquéte européenne EU-SILC. Il s’agit du pourcentage de
Hopital (autre) 32.0%  +2.0%  +33%  42.7%  +44%  +5.7% la popglatlop de chaque région vivant dans un meénage QOnt le revenu
disponible équivalent est inférieur & 60% du revenu médian national
POS:)”’JI“"’" _ 11,8% +146,8% +182,4% +183,0% +190,2% +196,1% (seuil de pauvreté). Une projection linéaire de ce pourcentage (sur la
(ambulatoire) base des données 2003-2016) est effectuée, pour chaque région.
Total 100,00%  +17,6%  +17,4%  +19,0%  +24,3%  +30,4%

e La proportion de multipares parmi les grossesses d’'une année donnée
est estimée sur base des données du CEpiP pour la Région Wallonne

5.5 Analyse de sensibilité et la Région Bruxelles-Capitale et sur base des données du SPE pour
la Flandre. L’évolution future de la proportion de multipares est estimée,
5.5.1 Analyse au niveau régional dans chague région, a l'aide d’'une projection linéaire sur la base des
i i o , o donnees 2010-2016 pour la Région Wallonne et la Région Bruxelles-
Les résultats présentés ci-dessus posent I'hypothese implicite que le taux Capitale et 2008-2016 pour la Flandre.
de consommation des prestations de sages-femmes évolue de maniére
similaire dans les trois régions du pays. Ci-aprés, nous levons cette La durée moyenne de séjour par APR-DRG-SOI-groupe d’'age est donnée,
hypothése en introduisant une variation au niveau régional des hypothéses jusqu’en 2025, dans chaque region, par le modéle de projectiont®

suivantes : s’appuyant sur I'analyse de tendance utilisant les données 2003-2014.

Le Tableau 27 présente I'évolution de la consommation de prestations de
sages-femmes par rapport a son niveau en 2016, dans les trois régions du
pays, selon les différents scénarios considérés.

e Le nombre de femmes susceptibles de bénéficier de soins délivrés par
des sages-femmes lors d’'une année donnée est estimé, dans chaque
région, par le nombre de femmes ayant accouché a I'hépital durant
cette année, les accouchements étant identifiés dans le Résumé
Hospitalier Minimum (séjours hospitaliers pour lesquels un des codes
APR-DRG suivants a été enregistré : 540, 541, 542, 560).
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Tableau 27 — Analyse au niveau régional : variation attendue de la consommation par rapport a 2016

Flandre
Baseline+ +5,6% +3,9% +3,2% +5,2% +7,0%
Scénario A (« HA-G ») +7,8% +8,7% +9,6% +13,9% +18,7%
Scénario B (« H-SF ») +8,1% +9,4% +11,0% +16,4% +23,0%
Scénario C (« A-SF ») +17,5% +16,2% +17,8% +23,5% +30,3%
Wallonie
Baseline+ +7,4% +8,4% +8,0% +8,8% +9,2%
Scénario A (« HA-G ») +9,2% +12,3% +13,4% +16,4% +19,4%
Scénario B (« H-SF ») +9,4% +13,0% +14,7% +18,6% +23,2%
Scénario C (« A-SF ») +18,9% +18,3% +20,1% +24,2% +28,9%
Bruxelles
Baseline+ +8,9% +14,4% +17,1% +21,0% +24,1%
Scénario A (« HA-G ») +10,1% +16,9% +21,3% +27,4% +33,4%
Scénario B (« H-SF ») +10,3% +17,4% +22,3% +29,4% +37,1%
Scénario C (« A-SF ») +19,9% +23,0% +28,1% +35,5% +43,5%
Dans le Baseline+, on s’attend, a I'horizon 2021 a une augmentation de la Dans tous les scénarios, on s’attend a une augmentation plus forte de la
consommation de prestations sages-femmes de 6% en Flandre, 7% en demande a Bruxelles par rapport aux autres régions du pays, et cette
Wallonie et 9% a Bruxelles par rapport & 2016 (horizon de 5 ans). Dans le différence est exacerbée lorsque I'’horizon temporel considéré est plus
scénario le plus éloigné du modéle actuel (scénario C), ces augmentations éloigné.

attendues sont de 18% en Flandre, 19% en Wallonie et 20% a Bruxelles
entre 2016 et 2021.
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5.5.2 Intervalles de prédiction

Pour certains parameétres, lorsque des données historiques sont
disponibles, nous avons supposé une évolution future suivant une trajectoire
linéaired. Néanmoins, le degré d’incertitude de ces projections est plus élevé
a mesure qu’on s’éloigne dans le temps (voir Figure 13). Ceci est d’autant
plus vrai que I'estimation de la valeur future de certains paramétres repose
sur des séries temporelles courtes, parfois largement inférieures a la
période de projection. Dans ces situations particulieres, les projections
linéaires se sont limitées a une période de 10 ans (2016 a 2026). Les taux
et proportions obtenus en 2026 ont ensuite été considérés constants entre
2026 et 2041. Cette précaution est nécessaire afin d’éviter des projections
peu vraisemblables & un horizon plus éloigné, conséquence d’un horizon
temporel de projection plus long que la série temporelle des données
historiques. A titre d’illustration, le Figure 13 et le Tableau 28 présentent les
bornes basse et haute d’un intervalle de prédiction au seuil de 95% si les
projections linéaires étaient envisagées a un horizon temporel de 25 ans, et
ce, pour les parameétres suivants : risques médicaux, vulnérabilité socio-
économique, et parité.

d Des intervalles de prédiction ont été calculés pour les parametres faisant
I'objet d’'une projection linéaire sur la base de données historiques. De tels
intervalles de prédiction n'ont pas été calculés pour les parameétres faisant
'objet d’'une analyse de tendance plus complexe (tel que le nombre de
séjours par APR-DRG-SOI-Groupe d’age). De tels intervalles de prédiction
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L’augmentation de la présence de facteurs de risques médicaux tend a
réduire la consommation future de prestations sages-femmes (puisque les
scénarios considérés supposent une plus grande implication des sages-
femmes dans le suivi des grossesses a faible risque). De méme,
'augmentation de la proportion de grossesses multipares tend a réduire la
consommation future de prestations sages-femmes. Par contre, une
augmentation de la vulnérabilité socio-économique tend a augmenter la
consommation future de prestations sages-femmes (puisque les scénarios
considérés supposent que ces femmes vulnérables nécessitent plus de
prestations et des prestations plus longues).

A titre d’illustration, le Tableau 29 présente les résultats du modéle de
quantification de I'impact des scénarios alternatifs sur la consommation,
sous deux hypothéses. Une premiere hypothése (la plus conservatrice)
suppose que les risques médicaux et la parité évoluent a I'avenir en suivant
la borne haute présentée au Figure 13 tandis que la vulnérabilité socio-
économique évolue a I'avenir en suivant la borne basse. Une seconde
hypothése (la moins conservatrice) suppose que les risques médicaux et la
parité évoluent a l'avenir en suivant la borne basse tandis que la
vulnérabilité socio-économique évolue a I'avenir en suivant la borne haute.

n’ont pas non plus été calculés pour les paramétres dont les valeurs ont été
déterminées par le processus d’élicitation, bien que cette possibilité ait été
envisagée. Cependant, le nombre élevé de parametres a estimer et la
complexité des notions statistiques a maitriser rendaient [I'exercice
impossible dans le cadre d’'un seul workshop.
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Figure 13 — Projections linéaires et intervalles de prédiction
(a) Proportion de grossesses a risque modéré a élevé (b) Proportion de la population vivant dans un ménage dont le revenu
disponible équivalent est inférieur au seuil de pauvreté
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Tableau 28 — Projections linéaires et intervalles de prédiction

2011 2016 2021 2026 2031 2036 2041
Projections (linéaire)

Proportion de grossesses arisque modéré a élevé (Tableau 5) 17,5% 23,3% 28,7% 34,1% 39,6% 45,1% 50,5%
Borne basse 27,5% 34,1% 37,3% 42,2% 47,1%
Borne haute 29,8% 35,8% 41,8% 47,9% 53,9%

Proportion de la population vivant dans un ménage dont le revenu

disponible équivalent est inférieur au seuil de pauvreté (Tableau 6) 15,3% 15,9% 16,0% 16,4% 16,8% 17,1% 17,5%
Borne basse 15,2% 15,5% 15,7% 16,0% 16,2%
Borne haute 16,8% 17,4% 17,9% 18,5% 19,1%

Proportion de grossesses multipares (Tableau 7) 55,2% 56,3% 58,4% 60,0% 61,5% 63,1% 64,6%
Borne basse 56,2% 56,7% 57,1% 57,5% 57,9%
Borne haute 60,7% 63,3% 65,9% 68,6% 71,3%

Les projections linéaires ainsi que les intervalles de prédiction autour de ces projections ont été calculés a l'aide du logiciel SPSS 25°

Tableau 29 — Fourchette de variation attendue de la consommation par rapport a 2016
2021 2026 2031 2036 2041
Hypothése la plus conservatrice

Baseline+ +5,8% +6,8% +6,3% +8,2% +9,7%

Scénario A (« HA-G ») +7,7% +11,0% +11,7% +15,0% +18,1%

Scénario B (« H-SF ») +7,9% +11,7% +12,5% +16,3% +19,8%

Scénario C (« A-SF ») +17,4% +16,9% +17,7% +21,6% +25,1%

Hypothése la moins conservatrice

Baseline+ +6,1% +7,4% +7,0% +9,1% +10,7%

Scénario A (« HA-G ») +8,1% +11,7% +12,8% +16,8% +20,9%

Scénario B (« H-SF ») +8,3% +12,4% +13,9% +18,6% +23,5%

Scénario C (« A-SF ») +17,9% +17,9% +19,4% +24,3% +29,4%
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5.6 Hypothéses alternatives supplémentaires

Certains paramétres apparaissant dans les descriptions narratives des
scénarios n’‘ont pas pu étre intégrés dans le modele ci-dessus (Figure 11).
En effet, leur quantification n’a pas été possible pour de multiple raisons :
premiérement I'absence de données probantes (hard data) dans les bases
de données administratives empéchent d’estimer leur amplitude et leur
évolution ; deuxiemement I'absence d’évidence dans la littérature sur
'impact de ces paramétres sur la consommation et troisiemement I'absence
d’expérience suffisante relative a ces paramétres dans la pratique
journaliere de la maieutique belge. Pour ces raisons, ces parametres n’ont
pas été intégrés dans le modeéle estimant l'évolution future de la
consommation mais sont détaillés ci-apres.

5.6.1 Elargissement du champ d’activités des sages-femmes

L’élargissement du champ des compétences des sages-femmes est
envisagé, selon des intensités différentes, dans chaque scénario.
Cependant, ce type d’évolution nécessite du temps. En effet, les
compétences des sages-femmes ont déja été étendues en 2006 a la
rééducation périnéale, aux échographies et a la prescription de
meédicaments (Loi du 13 décembre 2006 portant dispositions diverses en
matiére de santé).3? Seule cette derniére compétence a fait 'objet d’un
arrété royal permettant son organisation dans la pratique. Douze ans plus
tard, les arrétés royaux permettant d’'organiser la pratique de la rééducation
périnéale et des échographies n’ont toujours pas vu le jour.

Tous les scénarios envisagent une plus grande implication des sages-
femmes dans le postpartum, incluant leur intervention dans la rééducation
périnéale. Il est impossible & ce jour de prévoir a quel moment les
dispositions de la Loi de 2006 seront transposées dans des arrétés royaux
d’exécution. De plus, lorsque la pratique de la rééducation périnéale sera
Iégalement ouverte aux sages-femmes, la place particuliére qu'occuperont
les sages-femmes par rapport aux kinésithérapeutes dans ce domaine
d’activité précis, reste une inconnue. L'impact de ce parameétre sur la
consommation des prestations de sages-femmes ne peut donc étre établi
dans un horizon temporel prédéfini.
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Les scénarios B (« H-SF ») et C (« A-SF ») prévoient la possibilité pour les
sages-femmes de réaliser des échographies. Comme pour la rééducation
périnéale, la date de publication des textes Iégaux et la place particuliére
qu’occuperont les sages-femmes par rapport aux gynécologues ne sont pas
connues dans un horizon temporel prédéfini. Il est donc impossible d’estimer
limpact de la réalisation d’échographies par les sages-femmes sur la
consommation des prestations de sages-femmes.

Le scénario C (« A-SF ») prévoit lintroduction d’'une consultation pré-
conceptionnelle réalisée par les sages-femmes. Toutefois, nous ignorons si
la mise en place d'une telle mesure reléve d’'une volonté politique tant au
niveau fédéral qu’aux niveaux des entités fédérées. La forme, le public cible
et le nombre de consultations sont autant d’éléments inconnus a ce jour. Il
semble donc prématuré d’introduire ce parameétre dans le modéle quantifiant
ce scénario alternatif.

5.6.2 Augmentation des approches centrées sur le patient et son
entourage

L’évolution sociétale tend vers le développement de systémes de soins plus
centrés sur le patient. Ce type de prise en charge (‘patient-centered care’)
comprend 8 dimensions : 1) le respect des valeurs, préférences et besoins
exprimeés du patient ; 2) 'information et 'éducation ; 3) 'accés aux soins ; 4)
le support émotionnel dans le cadre de la gestion de I'anxiété et de la peur ;
5) l'implication de la famille et des amis ; 6) la continuité et la sécurité dans
la transition entre services de santé; 7) le confort physique et 8) la
coordination des soins.33

Les préceptes de I'approche centrée sur le patient ont été transposés dans
la pratique des sages-femmes principalement via le ‘Centering pregnancy’
et le ‘One-to-one care’ (voir glossaire).

L’implémentation de ce type de prise en charge n’existe pas encore en
Belgique. Tout au plus, un projet pilote relatif au ‘Centering pregnancy’ a été
développé par 'INAMI (voir encadré). Les résultats sont attendus pour 2020.
Les ressources humaines nécessaires a ce type d’approche seront
mesurées et pourront étre introduites dans le scénario C (« A-SF »). Il sera
toutefois nécessaire de s’interroger sur le taux de pénétration du ‘Centering
pregnancy’ par rapport aux autres types de prise en charge tels que le ‘one-
to-one care’.
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Le ‘one-to one care’ implique la présence de la méme sage-femme (ou du
méme binbme de sages-femmes) tout au long de la prise en charge, depuis
la période prénatale jusqu’au suivi postnatal. Depuis 2014, ce modéle de
prise en charge est recommandé au Royaume-Uni pour la prise en charge
périnatale dans tous les hépitaux du National Health Service (NHS).34 Cette
recommandation se fonde sur le fait que le ‘one-to-one care’ augmenterait
la probabilité qu’'une femme accouche par voie basse sans intervention et
contribuerait a réduire la durée du travail, le nombre d’accouchements
requérant 'usage d’instruments et le nombre de césariennes. Depuis 2011,
une prise en charge en ‘one-to-one care’ est proposée aux femmes deés la
période prénatale jusqu’au postpartum. Ce type de prise en charge
personnalisé est proposé par une compagnie privée offrant ces services
dans I'Essex et le nord-ouest de I'Angleterre (One to One (North West)
Ltd).35 Les femmes sont suivies tout au long de leur parcours par le méme
binbme de sages-femmes. Cette compagnie a signé un accord avec le NHS
pour pouvoir réaliser les accouchements dans les hépitaux du NHS. Les
accouchements sont réalisés par au moins un des membres du binéme de
sages-femmes. La possibilité d’accoucher a domicile est également offerte.
L'exemple du Royaume-Uni illustre la diversité des possibilités dans
l'implémentation du ‘one-to-one care’. Ce type de prise en charge est limité
a quelques initiatives en Belgique. Sa généralisation, ne flt-ce que pour les
soins intrapartum, n’est pas prévue a moyen terme. L’'impact sur les
ressources humaines nécessaires, notamment a '’hopital, est inconnu.
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Encadré 5 — Projet ‘Born in Brussels’

A Bruxelles, entre 2005 et 2010, 25% des enfants sont nés dans un foyer
vivant sous le seuil de pauvreté.3® Sur base de ce constat, 'INAMI, en
collaboration avec la VUB, a lancé le projet ‘Born in Brussels’. Ce projet
se décline en 3 phases successives. La premiere phase consiste en la
création d’un réseau pour organiser et coordonner les acteurs de terrain qui
peuvent venir en aide aux femmes enceintes vulnérables. La création de ce
réseau sera complétée par le développement d’'un outil de détection des
vulnérabilités potentielles. L’objectif de la deuxieme phase est de construire
un itinéraire de prise en charge pour répondre aux besoins spécifiques de
chaque femme enceinte. Cet itinéraire comprendra des interventions
spécifiques et individualisées qui viendront s’ajouter au trajet de soins
standard. Enfin, le ‘Centering Pregnancy’ sera testé comme un modeéle de
soins permettant d’implémenter litinéraire développé dans la partie
précédente du projet.
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5.6.3 Evolution des caractéristiques et des aspirations de la
population

Les flux migratoires peuvent influencer la pyramide des &ges de la
population, son taux de fécondité et son taux de natalité. L’ampleur future
de ces flux est trés largement inconnue. Son impact potentiel sur les besoins
en sages-femmes a été souligné par les participants aux workshops.
Cependant, le degré d’incertitude est trés élevé tant pour estimer 'ampleur
des flux migratoires que pour prédire son impact sur la consommation de
soins prodigués par les sages-femmes. C’est pourquoi aucune tentative de
quantification n’a été entreprise pour tenir compte des flux migratoires
potentiels. Il en va de méme pour I'impact des normes et valeurs de la
population, influencées notamment par I'héritage culturel de chacun.

Le scénario C (« A-SF ») envisage la possibilit¢é d’'une augmentation du
nombre des accouchements en dehors des services classiques hospitaliers
(maisons de naissance situées dans ou en dehors des hépitaux). L’adhésion
de la population a ce genre de prise en charge est inconnue. Elle ne
concerne que les accouchements physiologiques sans anesthésie
péridurale. En 2016, I'anesthésie péridurale concernait 75,7%, 80,2% et
70,2% des accouchements par voie basse, respectivement a Bruxelles, en
Wallonie et en Flandre.?0

5.6.4 Evolution de la prise en charge du postpartum

A

Une plus grande implication des sages-femmes dans le postpartum a
domicile est envisagée dans tous les scénarios. Celle-ci peut générer un
besoin en professionnels de support, telles que les assistantes maternelles.
Ces dernieres existent déja en Flandre (Kraamhulp) mais ne prodiguaient
leurs services qu'a 13% des mamans en 2013.%7 Leur champ de
compétences est lié a la partie non médicale de la prise en charge du
postpartum a domicile, incluant l'aide et le support dans les domaines de
I'hygiéne, du ménage, du bien-étre psycho-social de la maman, du nouveau-
né et de la famille.

KCE Report 312

L’impact de la présence des assistantes maternelles sur la consommation
de prestations de sages-femmes pendant le postpartum reste flou,
principalement pour deux raisons. Premiérement, le réseau de collaboration
entre les assistantes maternelles et les sages-femmes est encore inexistant.
Deuxiéemement, les taches dévolues aux assistantes maternelles sont tout
a fait distinctes des services proposés par les sages-femmes. Dans le cas
d’'une introduction généralisée des assistantes maternelles dans le parcours
postnatal, il n’y aurait donc aucune substitution de l'activité des sages-
femmes par lactivité des assistantes maternelles mais plutét une
amélioration de la prise en charge de la période postnatale a domicile par
un complément de services des assistantes maternelles.

5.6.5 Evolution de la mohilité

Un frein au développement du scénario C (« A-SF ») pourrait résulter de la
congestion du trafic routier. Les problemes de mobilité pourraient rendre ce
scénario gourmand en ressources humaines nécessaires (le temps
consacré aux trajets entraine un besoin supérieur en personnes physiques
pour assurer les équivalents temps plein requis). A I'heure actuelle, il nous
est impossible d’estimer 'impact de la mobilité sur le besoin en ressources
humaines de sages-femmes.
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6 IMPACT DES SCENARIOS SUR LES
PARAMETRES D’OFFRE DU MODELE
DE PROJECTION DE LA FORCE DE
TRAVAIL DES SAGES-FEMMES

6.1 Introduction

Le modele de projection de la force de travail des sages-femmes utilisé par
la Commission de Planification fournit une estimation de la densité de
sages-femmes ajustée par la consommation relative de la population (voir
section 1.2). Ce modele met en relation la demande, émanant de la
population, et I'offre, déterminée par le nombre de professionnels de santé.
L'offre est exprimée en ETP sur base d'une approche stock and flow
(voir section 1.2). Dans les scénarios de base (voir section 6.2.1), les
projections sont réalisées « a politiques et conditions constantes ».

Le modéle d’organisation des soins qui sera prédominant a I'avenir aura un
impact non seulement sur la demande (voir section 5), mais également sur
I'offre. Trois modéles possibles d’organisation des soins a I'avenir ont été
envisagés et décrits sous la forme des trois scénarios narratifs A, B et C. En
particulier, selon que l'organisation future des soins soit centrée sur
I'ambulatoire ou sur I'hospitalier, on s’attend a observer une différence dans
le type de statut d’emploi principal des sages-femmes.

L’élaboration des scénarios alternatifs aux scénarios de base utilisés par la
Commission de Planification prendra cet aspect en compte. Dans le modéle
mathématique utilisé pour la projection de la force de travail des sages-
femmes, cet élément influence la répartition des professionnels au sein des
différents secteurs professionnels d’activité et statuts professionnels
(parameétre 6 du modéle mathématique),® voir aussi Figure 14 et Tableau 33
en annexe 1). Les scénarios alternatifs proposés ci-aprés suggerent donc
une modification de cette répartition, a partir de la répartition observée en
2016. La Commission de Planification pourra dés lors fournir une estimation
de I'impact des caractéristiques de chaque scénario sur la force de travail,
exprimée en termes de personnes physiques et d’équivalents temps-plein,
puis sur la densité de sages-femmes ajustée par la consommation relative
de la population.

Horizon Scanning et modeéle de quantification

Encadré 6 — Répartition selon le secteur d’activité et le statut
professionnel

« Dans cette étape, nous répartissons les stocks projetés des sages-
femmes actives en quatre catégories, selon les différents secteurs
professionnels d’activité et les statuts professionnels :

e Actif dans les soins de santé sous statut exclusif de salarié (Sal. Santé)

e Actif dans les soins de santé sous statut exclusif d'indépendant (Ind.
Santé)

e Actif dans les soins de santé combinant un statut de salarié et
d’'indépendant (Comb. Santé)

e Actif en dehors des soins de santé (Hors Santé) »

Source : Cellule Planification de /'offre des professions des soins de santé (2018)°

6.2 Méthode

6.2.1 Scénarios de base

Dans les scénarios de base utilisés par la Commission de Planification, la
répartition selon le secteur d’activité et le statut professionnel (Sector
repartition rate) n’est pas supposée stable au cours du temps. En effet, elle
évolue, & partir de la répartition observée en 2014, en raison de deux
éléments :

e Les sages-femmes diplémées aprés le ler octobre 2018 ne pourront
plus accomplir d’activités infirmieres en dehors des domaines
spécifiques aux sages-femmes. Ceci est pris en compte de la maniére
suivante : le nombre de sages-femmes actives dans les soins de santé
sous statut salarié exclusif reste stable a partir de 2020. Le groupe de
pensionnés qui quitte la profession est remplacé par un groupe de
jeunes diplébmés. Le surplus éventuel qui en résulte est réparti entre les
trois autres secteurs d’activité (1/3 statut mixte actif dans les soins de
santé, 1/3 statut indépendant actif dans les soins de santé, 1/3 actif en
dehors des soins de santé). Cette répartition implique que le secteur
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des soins de santé peut absorber le surplus éventuel de nouveaux
diplémés.

e Le relevement progressif de 'age légal de la pension a partir de 2025
(66 ans) et 2030 (67 ans). Le relevement de I'age légal de la pension a
été répercuté sur la catégorie d’age 65-69 ans en combinant les taux
de répartition des catégories d’age 60-64 ans et 65-69 ans. Pour refléter
une année supplémentaire de travail a partir de 2025 (soit le stock
2029), les taux de répartition sont égaux a 1/5 de la catégorie d’age 60-
64 ans et 4/5 de la catégorie d’age 65-69 ans. A partir de 2030 (soit a
partir du stock 2034), 2/5 de la catégorie d’age 60-64 ans et 3/5 de la
catégorie d’age 65-69 ans refletent deux années supplémentaires
d’exercice professionnel. La Commission de Planification a formulé
'hypothése que les professionnels seront répartis de maniére uniforme
dans chaque catégorie d’age de 5 années.

Encadré 7 — Méthode de projection de la répartition selon le secteur
d’activité et le statut professionnel (scénarios de base)

« Méthode de projection : Application de la situation 2014 en tenant compte
du fait que les sages-femmes diplémées aprés le ler octobre 2018 ne
pourront plus accomplir d’activités infirmiéres en dehors des domaines
spécifiques aux sages-femmes et, en tenant compte du reléevement
progressif de I'age légal de la pension a partir de 2025 (66 ans) et 2030
(67 ans). Appliqué a partir de 2020. »

Source : Cellule Planification de I'offre des professions des soins de santé (2018)°

6.2.2 Scénarios alternatifs

Les scénarios alternatifs permettent d’ajuster I'évolution du taux de
répartition pour prendre en compte les facteurs liés aux modéles
d’organisation des soins. Ces éléments sont issus des trois scénarios
narratifs A, B et C décrits précédemment. Le Tableau 30 compare les
caractéristiques principales ayant un impact sur 'offre de sages-femmes ces
trois futurs possibles.
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Tableau 30 — Scénarios narratifs : caractéristiques relatives a I'offre de
sages-femmes

Scénario A Scénario B Scénario C

(« HA — G ») (« H=SF ») (« A = SF »)
Statut d’emploi Statu quo SF salariées SF
[e0@] indépendantes

[o0@®] +

SF salariées [@®]
Nécessité de Statu quo Prolongement Niveau Master
formation durée formation
supplémentaire ou niveau Master
pour les SF

HA-G : Scénario centré sur les gynécologues (hospitalier et ambulatoire) ; H-SF :
Scénario hospitalo-centré avec une premiére ligne assurée principalement par les
sages-femmes ; A-SF : Scénario centré sur I'ambulatoire avec une premiére ligne
assurée principalement par les sages-femmes; SF : sages-femmes ; [ @] : faible
intensité, [ @) : intensité modérée ou [ @@ @] : forte intensité.

Nous formulons I'hypothése que le pourcentage de sages-femmes actives
en dehors des soins de santé n’est pas directement influencé par le modéle
d’organisation des soins. Ce taux est donc maintenu identique a celui estimé
dans les scénarios de base, quel que soit le modéle d’organisation des soins
considéré. Il faut noter que, dans les scénarios de base, et donc dans
'ensemble des scénarios alternatifs, ce taux varie dans le futur en raison
notamment de la prise en compte du relévement progressif de I'dge légal de
la pension.

Parmi les sages-femmes actives dans les soins de santé, une estimation
des valeurs plausibles des taux de répartition a I'avenir (entre les statuts
salarié, indépendant et combiné) dans deux scénarios (scénarios B et C),
est obtenue via le processus d’élicitation décrit a la section 5.2.4. Le
scénario A n’envisage pas de variation de statut d’emploi a I'avenir et ne fait
donc pas l'objet d’hypotheses.
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6.3 Reésultats

Lors de la premiére phase du processus d’élicitation (enquéte en ligne),
7 et 10 répondants ont proposé un taux de répartition, respectivement pour
le scénario B (« H-SF ») et pour le scénario C (« A-SF »). Les résultats sont
présentés dans le Tableau 31.

Tableau 31 — Répartition selon le statut (sages-femmes actives dans
les soins de santé) : résultats de '’enquéte en ligne

Scénario B (« H-SF ») Scénario C (« A-SF »)
dans 25 ans (N=10)

dans 25 ans (N=7)

Min Max Moy Méd Min Max Moy Méd

Proportion de

salariés 50% 90% 74% 75% 20% 83% 56%  55%

Proportion
d’indépen- 7% 25% 14% 12% 12% 60% 28% 28%
dants

Proportion de

statut mixte 3% 40% 13% 5% 50 35% 16% 13%

Sur cette base, aprés discussion lors de la réunion d’élicitation, les taux de
répartition détaillés dans le Tableau 32 ont été proposés et validés par 94%
des participants. Il faut noter que, méme dans le scénario B centré sur
I'hospitalier, la proportion de salariés proposée est inférieure a la proportion
actuelle. En effet, méme dans un tel scénario, la durée moyenne de séjour
hospitalier devrait continuer a diminuer a [lavenir entrainant une
réorientation progressive d'une partie des sages-femmes vers d’autres
secteurs d’activité, ou coexistent des statuts mixte et indépendant. Comme
on peut s’y attendre, ce glissement est davantage marqué dans le scénario
C, centré sur 'ambulatoire.
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Tableau 32 — Répartition selon le statut (sages-femmes actives dans
les soins de santé) : hypothéses

Scénario B Scénario C
(« H-SF ») dans 25 (« A-SF ») dans 25
ans ans
Proportion de salariés 65% 45%
Proportion d’indépendants 20% 35%
Proportion de statut mixte 15% 20%

6.4 Hypothéses alternatives supplémentaires

Le scénario B (« H-SF ») et le scénario C (« A-SF ») prévoient une plus
grande autonomie de pratique pour les sages-femmes. Selon les parties
prenantes impliquées a chaque étape de la recherche, cette plus grande
autonomie nécessite inévitablement un renforcement et un élargissement
de la formation, afin d’acquérir davantage de compétences dans la pratique
autonome de la maieutique et en capacités d’organisation et de
coordination. Alors que le scénario B (« H-SF ») prévoit d’élargir (voire de
prolonger) la formation, le scénario C (« A-SF ») prévoit une formation des
futures sages-femmes de niveau Master. A titre de comparaison, les Pays-
Bas et le Royaume-Uni offrent une formation universitaire aux sages-
femmes dont la pratique est largement plus autonome qu’en Belgique.®

La promotion d’une pratique journaliere basée sur les données probantes
(Evidence based practice) a été également soulignée par les participants au
projet. Selon eux, la formation a I'Evidence based practice devrait étre
renforcée soit dans le cadre de la formation actuelle (de durée différente
selon les communautés linguistiques) soit en introduisant des modules de
formation complémentaires.
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Dans le modéle mathématique utilisé par la Commission de Planification
pour la projection de la force de travail des sages-femmes, un allongement
de la durée de formation impacterait provisoirement le nombre de dipldmés
(parametre 1 du modele mathématique®, voir aussi Figure 14 et Tableau 33
en annexe 1), puisque pendant la période de transition vers un systéme de
formation plus long, trés peu d’étudiants seraient diplomés. Il est aussi
vraisemblable qu’une qualification de niveau Master modifierait I'attractivité
de la profession de sage-femme (nombre d’inscrits a la formation) mais
potentiellement aussi le taux de réussite par année d’étude. Ces éléments
se conjugueront pour déterminer le nombre de diplomés.
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7/ DISCUSSION

Des scénarios de base aux scénarios alternatifs

La Commission de Planification de I'Offre médicale, instituée au sein du SPF
Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement est en
charge de modéliser la force de travail des professions de santé, c’est-a-
dire de quantifier les effectifs et la force de travail des professionnels de
santé, ainsi que leurs évolutions futures. Le modéele de projection de la force
de travail des sages-femmes (scénarios de base) est entierement basé sur
'analyse des tendances historiques dans un contexte de « politiques et de
conditions constantes ». Ce modéle met en relation la demande, émanant
de la population, et I'offre, déterminée par le nombre de professionnels de
santé. Les scénarios de base fournissent une projection de la densité des
sages-femmes (en effectifs et en ETP) par 10 000 femmes en age de
procréer « a politiques et conditions constantes ».

Les prévisions futures de ce modéle ne prennent pas en compte les
éventuelles déviations possibles, probables ou plausibles par rapport a ces
tendances historiques. Le développement de scénarios alternatifs vise a
mieux appréhender l'offre et les besoins futurs en maieutique en tenant
compte des influences technologiques, économiques, environnementales,
politiques, sociales et éthiques sur les évolutions futures de la force de
travail.

L’analyse prospective (ou horizon scanning) permet la génération de tels
scénarios alternatifs. Le présent rapport intéegre I'exercice d’horizon
scanning pour la profession de sage-femme, la génération de scénarios
alternatifs aux scénarios de base et la quantification de l'impact des
scénarios élaborés.

Néanmoins, la tendance historiqgue de réduction de la durée moyenne de
séjour pour un accouchement n’a, jusqu’a présent, pas été intégrée aux
scénarios de base proposés par la Commission de Planification. Cette
donnée importante a d( étre ajoutée avant de procéder au développement
des scénarios alternatifs. De plus, lors de lidentification des facteurs
potentiels a prendre en compte dans les scénarios d’avenir, trois facteurs,
indépendants de l'organisation des soins et susceptibles d’exercer une
influence plus ou moins forte sur 'offre et la demande de sages-femmes ont
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été reconnus comme facteurs contextuels: la vulnérabilité socio-
économique des femmes enceintes, la présence de risques médicaux et
I'évolution du budget dévolu aux soins de santé. Ces facteurs ont été ajoutés
aux scénarios de base afin de les enrichir.

L'ensemble de ces facteurs aura un impact sur la consommation de
prestations obstétricales de sages-femmes (c’est-a-dire suivi prénatal,
préparation a la naissance et a la parentalité, suivi du post-partum et suivi
postnatal en ambulatoire et en milieu hospitalier). Compte tenu du poids
relatif de ces différentes activités, on s’attend au total a une augmentation
de laconsommation de prestations de sages-femmes de 6% entre 2016
et 2021 (10% entre 2016 et 2041).

Le point de départ pour la construction des scénarios alternatifs est
donc le Baseline+. La technique de l'horizon scanning a permis de
proposer trois scénarios alternatifs pour 'avenir pouvant étre décrits comme
suit : un scénario proche de la situation actuelle ou la prise en charge est
principalement assurée par les gynécologues mais permettant une plus
grande participation des sages-femmes pour les grossesses sans
complications [scénario A (« HA-G »)], un scénario basé sur une prise en
charge hospitalo-centrée et principalement assurée par les sages-femmes
[scénario B (« H-SF »)] et un scénario centré sur lI'ambulatoire et
principalement assurée par les sages-femmes [scénario C (« A-SF »)].
Selon le scénario envisagé, la demande de sages-femmes pour les soins
obstétricaux devrait augmenter en Belgique de 7,9% (scénario A) a 17,6%
(scénario C) dans un horizon de 5 ans (2016-2021) et de 11,4% a 17,4%
dans un horizon de 10 ans (2016-2026). Cette évolution serait trés différente
selon les régions du pays. Alors que la variation attendue de la demande en
sages-femmes pour les soins obstétricaux a Bruxelles serait de +16,9% a
+23,0% dans 10 ans, elle serait beaucoup moins importante dans les deux
autres régions du pays (entre +8,7 et +16,2% en Flandre et entre +12,3 et
+18,3% en Wallonie). Cette croissance plus importante de la demande en
sages-femmes a Bruxelles est attribuable a une croissance de la natalité
plus forte que dans le reste du pays. En effet, la croissance attendue entre
2016 et 2041 du nombre d’accouchements au niveau belge est de 5,7%,
tandis qu’elle est de 17,9% & Bruxelles pour la méme période.

Il convient d’attirer l'attention du lecteur sur le fait que les scénarios
envisageés ici ne concernent que l'activité obstétricale des sages-femmes.
Les sages-femmes exercent dans d’autres sous-secteurs d’activité dans le
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secteur des soins tels que la néonatologie, la procréation médicalement
assistée, mais aussi en dehors du secteur des soins. En 2014, 11,4% des
sages-femmes hospitalieres étaient employées dans un service de
néonatologie et 7,5% étaient employées dans un service hospitalier non lié
a la naissance dont, notamment, le service de procréation médicalement
assistée. Le nombre exact de sages-femmes se consacrant a ces activités
est inconnu a ce jour. En 2014, 20,8% des sages-femmes exercaient une
activité hors du secteur de santé. On retrouve, entre autres, dans cette
catégorie les sages-femmes se consacrant a l'enseignement et a la
recherche. La Commission de Planification a produit des projections
relatives a cette derniére catégorie jusqu’en 2039.°

Le modéle de soins adopté dans le futur aura certainement aussi une
influence sur le statut d’'emploi des sages-femmes (salari€, indépendant ou
mixte). On s’attend a ce qu’'un modele de prise en charge obstétricale
hospitalo-centré repose principalement sur une force de travail salariée
tandis qu’un modéle centré sur 'ambulatoire verrait une augmentation de la

proportion de sages-femmes indépendantes, a titre principal ou
complémentaire (statut mixte salariée-indépendante).

Certains parametres spécifiques aux scénarios alternatifs n’ont pas pu étre
intégrés dans le modéle ci-dessus, en raison de 'absence de données dans
les bases de données administratives, de I'absence d’évidence dans la
littérature sur lI'impact de ces paramétres sur la consommation et de
I'absence d’expérience suffisante relative a ces paramétres dans la pratique
journaliere de la maieutique belge. Pour ces raisons, I'impact de ces
parameétres n'a pas été quantifi€. Néanmoins, une description détaillée de
I'impact potentiel de ces parametres a été proposée, de maniere a permettre
leur intégration future dans le modéle mathématique. Pour la demande, il
s’agit des paramétres suivants : I'élargissement du champ des compétences
des sages-femmes, 'augmentation des approches centrées sur le patient et
son entourage, I'évolution des caractéristiques et des aspirations de la
population, I’évolution de la prise en charge du postpartum et I'évolution de
la mobilité (voir section 5.6). Pour I'offre, il s’agit des paramétres suivants :
I'allongement de la durée de la formation des sages-femmes et I'introduction
de I'Evidence Based practice via la formation continue (voir section 6.4).
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Le taux de répartition au sein des différents secteurs de Pactivité
obstétricale des sages-femmes

L’activité obstétricale des sages-femmes a été étudiée sur la base de
catégories distinctes : le suivi prénatal, la préparation a la naissance et
I'éducation a la parentalité, la prise en charge ambulatoire du postpartum,
'activité hospitaliere liée au postpartum immédiat et I'activité hospitaliere
dans les autres secteurs. Tenir compte de 'ensemble de ces activités pour
évaluer la demande en soins nécessite de les additionner. Alors que la
consommation de soins en ambulatoire est mesurée grace au nombre de
prestations (éventuellement pondérées par leur durée), les soins
hospitaliers sont mesurés en journées d’hospitalisation ou sont supposés
proportionnels au nombre d’accouchements. Si I'utilisation de différentes
unités de mesure ne pose pas de probleme lorsqu’il s’agit d’estimer
I'évolution de la consommation au sein d’'un type d’activité, elle complique
l'agrégation des différentes activités. Or, c’est [I'évolution de la
consommation globale qui est pertinente et doit étre mise en relation avec
I'offre de sages-femmes. Il nous fallait donc établir une clé de répartition
initiale de I'activité des sages-femmes entre les catégories d’activités. Cette
clé de répartition, couplée avec I'évolution estimée de la consommation de
chaque type de prestation, permet d’estimer I'évolution globale de la
consommation. Nous avons construit cette clé de répartition a l'aide des
données du Résumé Hospitalier Minimum et de 'INAMI mais aussi grace
au processus d’élicitation lorsque les deux bases de données ne nous
permettaient pas d’établir précisément la répartition de la consommation
entre les différents types d’activité de sage-femme.2 Cependant, étant
donné I'importance de cette clé de répartition pour les étapes suivantes, les
hypothéses posées devront étre validées grace aux données disponibles, a
la conduite d’enquétes de terrain, et/ou grace a I'expertise du groupe de
travail des sages-femmes de la Commission de Planification de l'offre
médicale. De plus, un monitoring régulier sera nécessaire afin de réévaluer
périodiguement les hypothéses de travail.

Lors de cette réévaluation, un processus d’élicitation pourrait étre mené
selon la méthode SHELF (SHeffield ELicitation Framework)38. Cette
méthode permet de construire des bornes d’incertitude autour des valeurs
d’élicitation. La limite de temps imposée dans ce projet ne nous a pas permis
d’appliquer cette méthode dans son entiéreté.
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Vraisemblance des scénarios

Les scénarios développés et décrits par les participants aux différentes
étapes de cette recherche dessinent des futurs différents mais néanmoins
marqués par une participation plus importante des sages-femmes a la
maternité, depuis la phase prénatale jusqu’a la phase postnatale (dont
I'étendue peut-étre plus ou moins longue), particulierement pour les femmes
enceintes a faible risque de complications. Cette participation plus
importante serait couplée a une autonomie de pratique, plus ou moins
grande selon le scénario envisagé. La vraisemblance de chaque scénario
dépend de I'horizon temporel envisagé et de nombreux facteurs dont la
volonté politique de réorganiser la prise en charge des femmes enceintes,
la propension du systéeme a assurer un virage ambulatoire plus intense et
plus rapide, I'accés aux spécialistes réservé aux situations cliniques a
risque. En effet, dans un horizon temporel proche (5 a 10 ans), le scénario
A (« HA-G ») est le plus vraisemblable. Cependant, lorsqu’un horizon
temporel plus lointain est considéré (20 a 25 ans), les deux autres scénarios
semblent plus probables. En effet, ceux-ci suivent une tendance
internationale vers une prise en charge plus centrée sur le patient et assurée
par des professionnels relevant de la premiere ligne de soins (sages-
femmes et médecins généralistes). L'OMS recommande d’ailleurs ce type
de prise en charge tout en attirant 'attention sur les prérequis nécessaires
pour une transition vers un modéle de soins centré sur les sages-femmes :
évaluation des besoins et de 'offre en sages-femmes permettant d’assurer
la transition d’'un modéle de soins a un autre ainsi que la continuité des
soins, évaluation de la charge de travail afin d’éviter I'épuisement des
professionnels et, transformation du role et des responsabilités l1égales des
sages-femmes par rapport aux autres professionnels de santé
(gynécologues et médecins généralistes).?® De telles adaptations
demandent en général plusieurs années avant d’étre appliquées dans la
pratique quotidienne. La construction des scénarios repose essentiellement
sur le recueil et 'analyse des propositions d’experts de la maieutique en
Belgique. Il n’est pas a exclure qu’un groupe composé d’experts différents
aurait conduit a I'élaboration de scénarios différents. La faible participation
des gynécologues dans le processus (malgré des invitations répétées) a
probablement influencé les formes de prise en charge proposées pour
I'avenir. C’est pourquoi ce type d’exercice doit faire I'objet d’'un monitoring
régulier pour s’assurer que les pistes identifiées pour I'avenir restent
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vraisemblables au vu des évolutions législatives, contextuelles,
épidémiologiques, sociales et scientifiques.

Néanmoins, I'exercice proposé ici a permis d’élargir la réflexion a une
variété de stakeholders en dehors des seuls praticiens de la maieutique. La
réflexion entamée dans le cadre de ce travaill dépasse le seul
questionnement des ressources humaines de santé et souléve la
problématique de I'organisation future des soins mére-enfant a I'avenir. Ce
positionnement stratégique dépend des choix politiques posés. Soumettre
les différents scénarios a l'avis critique des décideurs et des usagers du
systétme de santé aurait pu permettre d’analyser plus finement la
vraisemblance des scénarios et d’y apporter quelques corrections, le cas
échéant, pour prendre en compte, par exemple, le maintien de I'accessibilité
aux soins et le frein a I'éclosion d’'une médecine a deux vitesses lors du
passage d’un scénario alternatif a 'autre. Cette analyse critique devrait étre
guidée par le maintien voire 'amélioration des résultats de santé de la dyade
meére-enfants. En effet, si le systéme actuel donne lieu a un faible taux de
mortalité néonatale et périnatale, il convient que le choix du scénario pour
lavenir permette d’améliorer les résultats de santé suivants : taux de
césarienne, taux d'induction médicamenteuse de [I'accouchement,
d’épisiotomie, taux d’accouchement par voie basse aprés une césarienne,
nombre de consultations prénatales pour les grossesses a bas risque et
nombre de tests de dépistage de la toxoplasmose pendant la grossesse
(voir rapports KCE sur la Performance du Systéme de Santé belge ;
https://kce.fgov.be/fr).

Vraisemblance des projections

La qualité des projections de l'offre et de la demande futures en sages-
femmes dépend de multiples facteurs :

e La qualité des données utilisées pour mesurer les paramétres de
guantification des scénarios

Un grand nombre de paramétres sont mesurés a l'aide de données
présentes dans les bases de données administratives. La qualité des
enregistrements dans ces bases de données est donc cruciale pour les

e Bien que la vulnérabilité psycho-sociale devrait influencer le besoin en sages-
femmes, il est impossible de mesurer cette vulnérabilité dans I'état actuel des
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projections. Lorsqu’aucune donnée n’était disponible dans les bases de
données existantes ou dans des publications scientifiques (belges et
internationales), nous avons eu recours a un processus d’élicitation. Ce
processus repose entiérement sur l'avis des experts consultés. La qualité
des résultats dépend donc de la capacité des experts consultés a anticiper
le futur. Un monitoring régulier de ces paramétres est donc nécessaire pour
s’assurer de Il'exactitude des estimations. A I'avenir, une collecte
prospective des données manquantes pourrait étre envisagée pour
guantifier de fagon plus fiable les parameétres concernés.

e L’opportunité de l'utilisation de proxys

Nous avons eu recours a des proxys, notamment, lors de la mesure des
facteurs contextuels du Baseline+. Pour rappel, ces facteurs contextuels
sont les suivants : I'évolution du budget disponible pour les soins de santé,
la pression exercée par les facteurs de risque (état de santé et antécédents
médicaux de la femme enceinte) et la vulnérabilité socio-économique des
familles.

Alors que certains facteurs de risque médicaux liés a la grossesse sont
aisés a capturer (p.ex. age < a 18 ans ou > a 40 ans), la présence de
comorbidités a été appréhendée par la consommation de certains
médicaments dans les 21 mois précédant I'accouchement, la facturation
d’au moins une séance individuelle d’obstétrique spécifique aux grossesses
a risque au cours des 280 jours précédant 'accouchement ou la présence
du pédiatre requise a 'accouchement. L'utilisation de ces proxys ne permet
pas de capturer de facon exhaustive 'ensemble des grossesses a risque.
En effet, des comorbidités obstétricales (antécédents obstétricaux) ou des
risques liés a des facteurs génétiques ne peuvent étre identifiés a 'aide des
proxys mentionnés. La proportion totale de grossesses, a risque modéré ou
élevé, non identifiées par nos proxys, est inconnue.

De méme, la prise en charge de la vulnérabilité socio-économique de la
femme enceinte peut nécessiter un support professionnel trés différent en
fonction de la nature de la vulnérabilité considérée. La vulnérabilité psycho-
sociale® requiert un temps de prise en charge plus long pour les sages-

connaissances (concept a définir) et des données disponibles. En effet, la
vulnérabilité psycho-sociale couvre certains aspects, qui ne peuvent étre
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femmes (ou les psychologues) alors que les problémes sociaux ou
économiques seront référés vers d’autres professionnels pour un appui
supplémentaire, tels que des assistants sociaux ou des travailleurs médico-
sociaux (ce constat a été rapporté par les participants aux différentes étapes
de ce rapport). La vulnérabilité socio-économique est estimée a l'aide du
taux de risque de pauvreté, c’est-a-dire le pourcentage de la population
vivant dans un ménage dont le revenu disponible est inférieur a 60% du
revenu médian national. Cependant, d’autres méthodes d’estimation de la
vulnérabilité socio-économique auraient pu étre choisies, par exemple
'accés au droit a l'intervention majorée de I'assurance maladie obligatoire
pour le remboursement des dépenses meédicales (consultations,
médicaments, hopital, etc.). Les personnes concernées par cette mesure
sont les bénéficiaires d’allocations sociales du CPAS, les personnes ayant
un statut spécifique (veufs, orphelins, invalides, familles monoparentales,
etc.) pour autant que leur revenu soit inférieur a un certain plafond défini
dans la loi. Dans ce cas, la vulnérabilité socio-économique est estimée par
la proportion de bénéficiaires de cette intervention majorée parmi les
femmes enceintes d’'une année donnée. L’évolution future serait estimée
sur la base d'une projection du pourcentage de bénéficiaires de
l'intervention majorée réalisée par le Bureau du Plan.*® Ces données nous
permettent de calculer le taux de croissance de la proportion de femmes de
20 a 49 ans bénéficiaires de cette mesure jusqu'en 2025. Nous
appliquerions ce taux de croissance au pourcentage de grossesses (a bas
risquef) bénéficiaires de l'intervention majorée en 2016 pour obtenir une
projection du taux de vulnérabilité jusqu’en 2025, puis maintiendrions ce
taux constant jusqu’en 2041. |l faut noter que les projections du pourcentage
de bénéficiaires de lintervention majorée constituent une approximation
imparfaite de la vulnérabilité socio-économique. En effet, ce pourcentage
peut étre influencé par des modifications Iégislatives relatives a I'accés au
droit a l'intervention majorée autant que par des changements de structure
de la population. C’est pourquoi une projection du taux de risque de

capturés par des données administratives (isolement social ou familial,
consommation d’alcool ou de drogues, violence, troubles psychologiques ou
psychiatriques, clandestinité, etc.).

Pour des raisons de disponibilité des données, il nous est seulement possible
de mesurer cette proportion parmi les femmes ayant accouché une année
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pauvreté a été utilisée. Malheureusement, il a été impossible de calculer ce
taux pour la population-cible. Nos estimations se basent sur une projection
du taux de risque de pauvreté pour la population générale et par région.
Enfin, 'impact de l'utilisation du taux de pauvreté ou de la proportion de
femmes enceintes ayant accés au droit a I'intervention majorée sur la
projection de la demande en sages-femmes reste limité (par exemple, la
croissance de la consommation dans 10 ans est, dans le Baseline+ de 7,1%
lorsqu’on utilise le taux de risque de pauvreté alors qu'’il serait de 7,5% si on
utilisait I'accés au droit a l'intervention majorée).

Vraisemblance des hypotheses de travail
e Hypothéses posées

Lors de la construction du modéle, de nombreuses hypothéses ont di étre
posées. Par exemple, le modéle repose sur une hypothése implicite selon
lagquelle les éléments de I'activité non-obstétricale des sages-femmes sont
supposés stables au cours du temps. Cette hypothése semble plausible
pour des activités relatives a I'enseignement et a la recherche mais est
sujette a caution pour d’autres activités liées a la procréation médicalement
assistée ou a la néonatologie. Cependant, ces activités concernent une
proportion réduite de la population et devraient avoir un impact faible sur la
demande globale en sages-femmes. A nouveau, un monitoring régulier de
I'évolution de ces activités devrait permettre d’opérer des ajustements si
cela s’avérait nécessaire.

e Latechnique de modélisation

La projection de la demande future repose sur la modélisation de la valeur
future d’'un grand nombre de paramétres. Les erreurs sur I'estimation de
chaque paramétre se cumulent et peuvent impacter plus ou moins fortement
le résultat final.

donnée (accouchements identifiés par la nomenclature) et ne présentant pas
de facteurs de risque liés a I'dge ou a la présence de comorbidités (voir
section 5.3.2).
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e L’horizon temporel des projections

La Commission de Planification souhaite produire des estimations a un
horizon de 25 ans. Le degré d’incertitude des projections est plus élevé a
mesure qu’on s’éloigne dans le temps. Ceci est d’autant plus vrai que
I'estimation de la valeur future de certains paramétres repose sur des séries
temporelles courtes, parfois largement inférieures a la période totale de
projection (voir Figure 13).

La projection de la diminution de la durée de séjour en maternité par APR-
DRG est disponible uniquement pour les 10 années a venir. Nous avons
émis I'hypothése d’une stabilisation de celle-ci a partir de 2025, engendrant
un ralentissement dans I'évolution de la consommation de soins prodigués
par les sages-femmes & partir de 2026.

Pour certains paramétres, tels que la proportion de grossesses a risque
(modéré a élevé), la proportion de femmes vivant sous le seuil de pauvreté
et I'évolution de la multiparité, le choix d’'une évolution linéaire a été
privilégié pour les projections a court terme (2026) tandis qu'une
stabilisation du taux observé a 10 ans a été préférée pour les projections a
long terme (a partir de 2026 jusqu’en 2041). En effet, si la projection linéaire
avait été poursuivie jusqu’en 2041 (soit dans 25 ans), une femme enceinte
sur deux vivrait une grossesse classée a risque et plus de 64% de femmes
seraient multipares. Ces hypothéses semblent peu vraisemblables et
montrent les limites de l'utilisation des données de consommation pour faire
des projections épidémiologiques a trés long terme.
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8 CONCLUSION

La question de I'avenir de I'organisation des soins de santé se pose a tout
planificateur des ressources humaines pour la santé. En effet, les
projections de données historiques sont supposées se réaliser dans le cadre
d'un systéeme de santé stable, répondant a des politiques constantes et
donc, invariables. Le planificateur s’interroge naturellement sur les
variations possibles dans le futur. L’élaboration de scénarios alternatifs a
une valeur ajoutée certaine pour éclairer la prise de décisions relatives aux
professionnels de santé a former pour répondre a la demande future. La
réflexion entamée sur I'avenir possible de la pratique de la profession de
sage-femme souléve dimportantes questions stratégiques pour
I'organisation des soins dépassant le seul questionnement des ressources
humaines de santé. Ces questions stratégiques sont par essence des choix
de société et donc des choix politiques. Ces choix devraient étre guidés par
le maintien voire 'amélioration des résultats de santé de la dyade mére-
enfants.

Quelle méthode doit-étre privilégiée afin d’obtenir des résultats fiables ?
Cette question est débattue depuis une dizaine d’années dans la
littérature.*! L’analyse comparée des expériences étrangéres!?16 18 indique
que le recours combiné aux données quantitatives et aux données
qualitatives peut utilement nourrir la réflexion sur I'élaboration de scénarios
alternatifs.

L’exercice d’horizon scanning (ou analyse prospective) nous a conduit a
proposer le Baseline+, qui enrichit les scénarios de base élaborés par la
Commission de Planification par lintégration de facteurs contextuels
(risques médicaux, vulnérabilité socio-économique, budget des soins de
santé) et de la réduction de la durée de séjour par APR-DRG. Ces facteurs,
a eux seuls, contribuent a augmenter la demande de sages-femmes pour
les soins obstétricaux de 7,1% au cours de la période 2016 - 2026. Les trois
scénarios alternatifs développés permettent d’envisager des variantes
plausibles au modele actuel d'organisation des soins, susceptibles de se
développer dans un avenir plus ou moins proche : d’'un scénario trés proche
du modéle actuel, hospitalo-centré, dans lequel les médecins spécialistes
(gynécologues) sont les acteurs principaux (y compris pour les grossesses
et accouchements sans complications) vers un scénario trés différent,
orienté sur les services délivrés en ambulatoire, principalement par des
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professionnels de premiére ligne (sages-femmes et médecins généralistes)
dans lequel les personnes a risque sont référées vers les spécialistes. Au
niveau national, entre 2016 et 2026, 'augmentation globale de la demande
en soins obstétricaux prodigués par des sages-femmes est estimée dans
une fourchette entre +11,4 a +17,4% selon le scénario.

Le Baseline+ entraine une croissance de 7,1% a I'horizon 2026 par rapport
a 2016. Elle est due principalement a l'augmentation des activités
postnatales en ambulatoire (+8,6%). Notons que le Baseline+ tient en
compte la diminution de la durée de séjour induisant une réduction des
activités postnatales hospitaliéres de 4,6% (voir Tableau 23). Le passage
du Baseline+ au scénario A a pour conséquence de faire croitre les activités
de sages-femmes de 11,4% entre 2016 et 2026. Cette hausse est
principalement liée a I'élévation de l'activité relative a la préparation a la
naissance et a la parentalité (+5,1% dans le scénario A versus +1,4% dans
Baseline+) et dans une moindre mesure de I'activité prénatale (+1,3% dans
le scénario A versus +0,7% dans Baseline+) (voir Tableau 24). Le passage
du scénario A au scénario B a trés peu d’impact sur la croissance de
lactivité des sages-femmes. En effet, une trés Iégére hausse de I'activité
liée a la prise en charge prénatale et postnatale est observée (+0,3% pour
chaque activité entre les deux scénarios ; voir Tableau 25). Enfin, le
scénario C voit un relevement de la demande en activité de sage-femme de
17,4% pendant la période 2016 - 2026. Ceci est principalement di & une
trés forte augmentation des activités postnatales en ambulatoire (+21,6%)
partiellement atténuée par une diminution des activités postnatales a
I'hépital (-12,0% ; voir Tableau 26).

Le statut d’'emploi des sages-femmes (salarié, indépendant ou mixte) sera
aussi influencé par le modele de soins dominant dans le futur. Un modéle
de prise en charge obstétricale hospitalo-centré reposerait principalement
sur une force de travail salariée tandis qu’un modéle centré sur 'ambulatoire
verrait une augmentation de la proportion de sages-femmes indépendantes.

L’identification de facteurs contextuels ainsi que le développement de
scénarios alternatifs et leur quantification reposent sur une approche
bottom-up assurant une plus grande vraisemblance des hypothéses
fondatrices du modéle de projection de la demande. Cependant, la
composante qualitative de I'approche proposée présente certaines limites,
requérant un monitoring régulier des hypothéses posées et des évaluations
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apportées par les experts impliqués dans le processus afin de procéder a
d’éventuels ajustements en cas de déviation des prévisions par rapport aux
observations. L'implication des experts de terrain et des représentants de
leurs associations professionnelles a été un atout majeur et une force
indéniable dans I'ensemble du processus de recherche. Finalement, cette
approche méthodologique est facilement reproductible pour enrichir le
modéle de planification des autres professions de santé.

Les résultats de ce rapport se limitent a I'étude de I'évolution de certains
parameétres du modéle de projection de I'offre et de la demande en sages-
femmes développés par la Commission de Planification de I'Offre médicale.
Seuls les parametres impactés par les scénarios alternatifs ont été
quantifiés c’est-a-dire la consommation en soins obstétricaux uniquement et
la repartition de l'offre dans les différents statuts professionnels. Les
résultats sont mis a la disposition du groupe de travail Sages-Femmes de la
Commission de Planification pour étre introduits dans leur modele
mathématique afin de mesurer I'impact des scénarios alternatifs sur I'offre
et la demande en sages-femmes.
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B ANNEXES
ANNEXE 1. MODELE DE PROJECTION DE LA FORCE DE TRAVAIL DES SAGES-FEMMES

Figure 14 — Modéle de projection de la force de travail des sages-femmes en Belgique
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Tableau 33 — Paramétres du modéle de projection de la force de travail des sages-femmes en Belgique

Parametre
Belgian Diplomas

Libelle

Nombre de dipldmés issus de la formation en Belgique, en fonction de la nationalité et de la langue du diplédme, a I'année t+3
(Communauté flamande) ou t+4 (Communauté francaise)*

Registration rate

Taux d’enregistrement au Cadastre, en fonction de la nationalité et de la langue du diplome, a I'année t+3 (Communauté
flamande) ou t+4 (Communauté francaise)*

Registration Cadastre

Nombre de professionnels en droit d’exercer, enregistrés dans le cadastre, en fonction de la nationalité, de I'dge et de la langue
du dipléme, a 'année t+3 (Communauté flamande) ou t+4 (Communauté frangaise)*

Inflow Belgian registration

Entrées dues aux dipldmés issus de la formation en Belgique, en fonction de la nationalité, de I'age et de la langue du diplome,
a 'année t+3 (Communauté flamande) ou t+4 (Communauté frangaise)*

Inflow professionals NonBel

Entrées dues aux diplémés issus d’'une formation a I'étranger, en fonction de la nationalité, de I'age et de la communauté
linguistique, a 'année t+3 (Communauté flamande) ou t+4 (Communauté frangaise)*

Total Inflow

Entrées totales, en fonction de la nationalité, de I'dge et de la communauté linguistique d’accueil a 'année t+3 (Communauté
flamande) ou t+4 (Communauté frangaise)*

Existing Stock

Stock de professionnels a I'année t, en fonction de la nationalité, de I'age et de la communauté linguistique

Survival rate

Taux de survie, en fonction de I'age et de la communauté linguistique

Stock year+5

Stock de professionnels a 'année t+5, en fonction de la nationalité, de I'age et de la communauté 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,
en fonction de la nationalité, de I'dge et de la communauté linguistique

Inactive individuals

Nombre d’individus inactifs

Individuals in Workforce

Nombres d’individus actifs, en fonction du secteur d’activité, de la nationalité, de I'age et de la communauté linguistique

Activity rate

Taux d’activité, en fonction du secteur d’activité, de la nationalité, de I'age et de la communauté linguistique. Le taux d’activité
prend en compte :
la réduction des équivalents temps plein (ETP) pour les salariés de 45 ans et plus travaillant dans un hépital pour refléter

les jours de dispense de service (45-49 ans : 1 jour de congé / mois, 50-54 ans : 2 jours / mois et 55 ans et plus : 3 jours /
mois au maximum pour un travail a temps plein).
L'augmentation progressive de I'age légal de la pension (a partir de 2025 : 66 ans, a partir de 2030 : 67 ans), appliquée au

taux de participation, a la répartition entre les secteurs d’activité et aux calculs des ETP.
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Le fait que les sages-femmes nouvellement dipldmées ne pourront plus accomplir, a partir du ler octobre 2018, d'activités

infirmiéres en dehors du domaine propre aux sages-femmes.

FTE in Workforce Nombre d’équivalents temps-plein de la force de travail en fonction de la nationalité, de I'dge et de la communauté linguistique

Female Belgian Population  Population féminine belge en age de procréer (15 — 49 ans) par age et communauté linguistique

Care consumption rate Taux de consommation de soins en fonction de I'age et de la communauté linguistique

Weighted Population Population ajustée par la consommation de soins mesurée en dépenses a charge de I'’Assurance Maladie Invalidité en fonction
de I'age et de la communauté linguistique

Crude densities Densité de professionnels actifs

Weighted densities Densité de professionnels actifs pondérée par la consommation ajustée par I'dge et la communauté linguistique

* La durée de la formation de base d’'une sage-femme est actuellement de 3 ans en Communauté flamande et de 4 ans en Communauté francaise.
Source : Cellule Planification — SPF Santé Publique
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ANNEXE 2. LISTE DES PARTICIPANTS AUX DIFFERENTS WORKSHOPS

Prénom Profession Workshop 1 Workshop 2 Workshop 3 Workshop 4 Workshop 5
Sophie Alexander Gynécologue
Katrien Beeckman Sage-femme
Annick Bogaerts Sage-femme
Anais Boutin Sage-femme
Geneviéve Castiaux Sage-femme X
Gilles Ceysens Sage-femme
Gaelle Chapoix Education
permanente (maisons
médicales)
Luc De Catte Gynécologue X
Valérie De Jonghe Sage-femme
Katelijn De Koster Sage-femme
Dominique De Temmerman Pédiatre — mutualité
libre
Tamara Dedecker Sage-femme
Magali De Pauw Sage-femme X
Christelle Durand Cellule Planification
Nathalie Dumont Sage-femme X
Sophie Engelskirchen ONE
Marie Gérard ONE
Dominique Haumont Pédiatre
Els Hendrix Sage-femme X




KCE Report 312

Horizon Scanning et modéle de quantification

Ana Hernandez Sage-femme

Lon Holtzer Vlaamse Overheid
Departement welzijn
VoII_<sgezondheid en
gezin

Colette Jacob Santhea

Catherine Latiers ONE

Floriane Lefebvre Sage-femme

Helene Logie Sage-femme

Eveline Mestdagh Sage-femme

Sarah Michel Sage-femme

Ingrid Morales ONE

Jacques Moyaux AVIQ

Joke Muyldermans Sage-femme

Pascale Neirynck Sage-femme en chef

Joke Neven Sage-femme

Anne Niset Sage-femme

Karima Omari Sage-femme

Jacqueline Orban Infirmié_r(? en chef de
maternité

Cynthia Pochet Sage-femme

Marlene Reyns Sage-femme

Chantal Robin Sage-femme

Marie-Jeanne Schoofs Kind & Gezin

Nathalie Schumacher Sage-femme
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Pascale Steinberg Cellule Planification
Liesbeth Van Kelst Sage-femme
Marleen Van Puymbroek Sage-femme X
Lien Van Riet Infirmiére en chef
pble mére-enfant
Joachim Vankeirsbilck Gynécologue
Marleen Vanpuymbroeck Sage-femme en chef
Guy Verhulst Gynécologue
Joeri Vermeulen Sage-femme X
Veerle Vivet Cellule Planification
Mieke Walraevens SPF Santé Publique
Sylvianne Wauters Sage-femme
Michel Willems STATBEL
Vanessa Wittvrouw Sage-femme X
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ANNEXE 3. HORIZON SCANNING DES
PROFESSIONNELS DE SANTE
A L’ETRANGER

Des pays tels que les Pays-Bas, le Royaume-Uni ou I'Australie utilisent
I'analyse prospective dans leurs efforts de planification de la force de travail
des prestataires de soins. Quel que soit I'objectif poursuivi, la planification
est en général supportée par un modele mathématique de projection de
I'offre et/ou de la demande. Ces modeles de projection sont développés
dans un contexte d’incertitude lié a I'évolution des parameétres caractérisant
I'offre et la demande, mais aussi a I'évolution de I'environnement dans
lequel I'cffre et la demande se déploient. L'identification des futurs possibles
permet de rendre explicite une série d’incertitudes liées aux projections
temporelles. Sur la base de l'avis d’experts de la profession, les futurs
possibles et vraisemblables sont décryptés afin de déterminer les tendances
majeures pour l'avenir. Cette analyse repose principalement sur
I'élaboration de scénarios en collaboration avec des stakeholders et a I'aide
de techniques qualitatives.

Annexe 3.1. Pays-Bas

Pour répondre a la question ‘combien de sages-femmes devront étre
formées aux Pays-Bas pour répondre a la demande, respectivement dans
10 ans (horizon 2022) et dans 15 ans (horizon 2027) ?’, l'institut néerlandais
pour la recherche en soins de santé (NIVEL) a développé une approche en
trois étapes incluant la génération de scénarios.12

e Lal®e®étape aconsisté en une interview de 9 experts sur les évolutions
majeures du marché du travail des sages-femmes.

e La 2°me étape s'est déroulée sous la forme de deux workshops de
génération de scénarios (21 participants issus de la pratique de terrain
et des instances décisionnelles). Ces deux étapes préparatoires ont
permis d’identifier et de prioriser les développements futurs de
'obstétrique aux Pays-Bas.

Horizon Scanning et modeéle de quantification

o Du cbté de la demande, I'évolution tendrait a une demande accrue
de soins sur mesure, de proximité, assurant une prise en charge
globale (et non morcelée) et de haute qualité. En ce qui concerne
l'offre, la principale attente concerne la nécessaire intégration et
coopération entre les prestataires de soins afin de décongestionner
le marché. Une coopération étroite sera indispensable pour
répondre aux nouveaux besoins, entre les prestataires de soins de
1¢ et de 28me [igne, incluant les gynécologues, les médecins
généralistes, les sages-femmes et les services de support dans les
hdpitaux et dans les communes.

o Quatre scénarios de politique générale ont été élaborés pour
lesquels l'effet de deux changements dans le systeme
professionnel des sages-femmes au cours des 10 a 15 prochaines
années a été spécifiguement calculé : (1) la redistribution des
taches du gynécologue et du médecin généraliste vers les sages-
femmes ; et (2) la suppression de la séparation entre |'obstétrique
de premiére et de deuxiéme ligne, pour offrir des soins continus et
complets.

e La 3% ¢étape a permis d'estimer la capacité des sages-femmes
attendue, et les ajustements & apporter au cours des 10 a 15
prochaines années au nombre d’étudiants a former annuellement pour
atteindre I'équilibre offre-demande. Diverses sources ont été utilisées
(données statistiques, résultats d'entretiens d'experts et d'ateliers de
scénarios) pour définir les parametres du modéle mathématique utilisé
par NIVEL.

A T'horizon 2022-2027, les deux facteurs envisagés a I'étape précédente
(facteurs (1) et (2)) nécessiteraient une augmentation de la capacité
nécessaire en sages-femmes de, respectivement +10% et +5%. Dans la
Figure 15, les deux changements de systeme sont contrastés et forment
une matrice a l'intérieur de laquelle les quatre scénarios politiques sont
positionnés. Les cercles bleus illustrent les implications de chaque scénario
sur I'ajustement de l'influx annuel d’étudiantes sages-femmes. Le premier
taux (croissance/réduction) correspond a l'estimation pour une période
d'ajustement de 5 ans, le second taux (croissance/réduction) correspond a
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I'estimation pour une période d'ajustement de 10 ans. Les scénarios 2.1 (en
bas a gauche) et 2.4 (en haut a droite) déterminent les limites extrémes de
lintervalle des résultats, tandis que les données des scénarios 2.2 et 2.3
sont intermédiaires. Le scénario 2.1 est le scénario le plus "conservateur”,
dans lequel on suppose que ni la répartition des taches ni la scission entre
la premiére et la deuxiéme ligne ne changeront au cours des dix prochaines
années. Dans ce scénario, il n'est pratiguement pas nécessaire d'ajuster le
nombre de sages-femmes formées au cours d'une période d'ajustement de
5 ans (-3%) ; a 10 ans, le nombre de sages-femmes a former annuellement
peut méme étre réduit de 21%. Le scénario 2.4 constitue l'autre borne de
l'intervalle et est le scénario le plus "variable", basé sur un avenir dans lequel
la réorganisation des taches et l'intégration des soins de premiére et
seconde ligne seront réalisés, ce qui nécessitera une forte augmentation de
la capacité en sages-femmes. L'apport annuel en formation devra alors
presque doubler pendant cing ans (+94%) pour atteindre I'équilibre offre-
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demande en 2022, ou, (+) 30% de plus pour atteindre I'équilibre en 2027.
La comparaison des scénarios de la Figure 15 montre en outre que la
poursuite de la redistribution des taches aura un effet plus important sur
'augmentation du nombre de formations requises que le lissage des
niveaux de prise en charge (scénarios 2.2 et 2.4). Des quatre scénarios, les
deux scénarios "extrémes" (le scénario de base 2.1. et le scénario le plus
évolutif 2.4) semblent étre les moins réalistes et les moins réalisables. Aussi
précis que puissent paraitre les résultats chiffrés des estimations de la
capacité future, les auteurs du rapport précisent que les résultats restent
déterminés par des hypotheses, formulées dans un contexte futur incertain
et complexe. De plus, rien ne permet d’établir avec certitude, a quel rythme
et selon quel schéma I'évolution de l'offre et de la demande se produira au
cours de cette période. Il est possible que cette évolution ne soit pas
"linéaire" et qu’elle ne soit pas durable.

Figure 15 — Scénarios pour la projection des sages-femmes en 2022 et 2027 aux Pays-Bas

Disparition de la séparation premiére et deuxiéme ligne :
Besoin de 5 % de plus de sages-femmes

Scénario 2.3.
Ajustement de I'influx
+30% / -4%

Scénario 2.4.
Ajustement de I'influx
+94% / +30%

La répartition des tiches ne se poursuit pas :

La répartition des tiches se poursuit :

Aucun effet (0%) sur le besoin nécessaire en
sages-femmes

Besoin de 10% de plus de sages-femmes

Scénario 2.2.
Ajustement de I'influx
+59% /+11%

Scénario 2.1.
Ajustement de I'influx
-3% /-21%

Persistance de |a séparation premiére et deuxiéme ligne :
Aucun impact (0%) sur le besoin en sages-femmes
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Le Centre for Workforce Intelligence (CfWI) a développé un modéle complet

Annexe 3.2. Royaume-Uni de planification comprenant 4 étapes (Figure 16): 13
Annexe 3.2.1.  Contexte e  Analyse prospective (horizon scanning)
En 2012, le gouvernement du Royaume-Uni a réaffirmé son souhait e Génération de scénarios

d’individualiser la prise en charge périnatale, en favorisant le ‘one-to-one
care’ et la désignation de sages-femmes par femme enceinte ainsi que le
libre choix li naissance. La planification la for ravalil i
bre choix du eu de aissance. La pla cation de la force deta_a \des «  Analyse politique
sages-femmes a court et @ moyen termes est un facteur essentiel a la

réussite de ces projets et a la délivrance de soins de haute qualité.

e Modélisation de la force de travail

Figure 16 — Modéle de planification proposé par le Centre for Workforce Intelligence

Horizon scanning can inform scenario generation, which in turn can inform workforce modelling. Together, all three processes Q
improve the quality of workforce intelligence and planning. H 6‘e\\'\<\
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Annexe 3.2.2.

Le CfWI a réalisé un exercice d’analyse prospective et a identifié les
différents facteurs susceptibles de faconner et d'affecter la main-d'ceuvre en
maieutique a l'avenir (shaper). Toutes les thématiques d’intérét ont été
investiguées y compris les enjeux, les forces motrices (drivers), les défis
globaux, les tendances, les mégatendances, les caractéres génériques et
les signaux faibles.

Horizon scanning

Méthodologie

Afin d’identifier ces facteurs susceptibles de fagonner I'avenir, le CfWI a
utilisé trois techniques successives :

1. La revue de littérature incluant publications scientifiques, analyses
documentaires antérieures, documents politiques, rapports et autres
publications portant sur les facteurs économiques, sociaux, politiques
qui influent sur la prestation, l'organisation et les effectifs futurs des
services de maternité.

2. Les entrevues semi-structurées menées aupres d'un éventail
d'intervenants, incluant des représentants de la profession de sage-
femme, des sages-femmes, des étudiants sages-femmes, des
planificateurs, des enseignants, des chercheurs, des représentants
d’organismes professionnels.

3. Les workshops : tous les participants aux entrevues ont été conviés a
assister a un atelier. Les participants ont passé en revue les facteurs
les plus couramment identifiés & partir des deux premieres étapes du
projet et ont également identifié des facteurs supplémentaires. lls se
sont ensuite penchés sur la fagon dont certaines thématiques, comme
les prévisions du taux de natalité, les tendances des naissances a
domicile ou le développement de la télésanté, pourraient se concrétiser
et dans quelle mesure elles pourraient avoir une incidence sur
l'organisation et les effectifs des services de maieutique.

Le matériel provenant des trois sources a été incorporé dans une base de
données contenant 76 facteurs (shapers) susceptibles d’affecter la main-
d'ceuvre au cours des 20 prochaines années. Au total, 52 facteurs ont été
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identifiés au cours des entrevues. De nouveaux facteurs ont été proposés
au cours de l'atelier, tandis que d'autres facteurs ont été divisés afin de créer
des facteurs bien distincts.

Au total, 76 facteurs d’influence (shaper) ont été listés, appartenant aux trois
groupes suivants :

e Les forces motrices (drivers) surviennent & un moment donné (p.ex.
un nouvel élément clé dans la législation) et entrainent des
changements dans les tendances ou les schémas.

e Les tendances (trends) sont des modeles d’évolution au fil du temps
(comme les changements graduels dans le profil d'age de la main-
d'ceuvre).

e Les grandes tendances (megatrends) sont des tendances d'une
ampleur, d'une portée et d'une certitude telles qu'elles ont de profondes
répercussions sur la main-d'ceuvre (comme l'augmentation progressive
mais inexorable de la taille de la population, le vieillissement de la
population et l'incidence croissante des maladies).

Les catégories de la typologie de Willis (TEEPSE) (voir ANNEXE 4, Figure
21)15 ont été utilisées pour classer ces 76 facteurs en grandes catégories
(technologique [8 facteurs], économique [4 facteurs], environnemental [0
facteur], politique [41 facteurs], social [21 facteurs] et éthique [2 facteurs]).
De plus, chaque facteur a été identifi€ comme force motrice, tendance ou
mégatendance. L'impact sur les besoins et/ou les services (incluant les
résultats de santé et les colits) a été évaluée et chaque facteur a été classé
selon le moment ou il est susceptible de se produire sur une échelle de 1 a
5ans, 6 a 10 ans, 10 a 20 ans ou 20 ans et plus. Finalement, 'importance
du facteur (inconnu [o], peu important [®], assez important [@®] ou tres
important [@eee®]) et son degré d’incertitude (inconnu [o], trés incertain [®],
pas encore clair [®®] ou aussi certain que possible [®#®®]) ont été évalués
pour chaque facteur.
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Résultats

Seuls les facteurs hautement prioritaires dans chaque catégorie ont été
analysés en profondeur, soit :

e 5 facteurs technologiques :

(@]

La technologie qui facilite la prestation de soins a domicile
deviendra plus largement disponible (telecare, telehealth, apps
pour smartphones, dossier digitalisé) - trés important [e®®], pas
encore clair [0 @]

L'évolution des applications de la technologie pour la formation (e-
learning, simulations en ligne) augmentera la capacité de formation
- assez important [@®], aussi certain que possible [eee®]

La disponibilité d'équipements plus perfectionnés pour les
échographies permettra d'améliorer la détection et le suivi des
anomalies intra-utérines mais impliquera une formation appropriée
des sages-femmes - assez important [@®], aussi certain que
possible [eo@].

Les progrées de la technologie de la FIV entraineront plus de
naissances, mais moins de grossesses multiples - inconnu [o], pas
encore clair [e®].

L’augmentation possible de la résistance aux antibiotiques
entrainant davantage de soins complexes - inconnu [o], pas encore
clair [ee®].

e 3 facteurs économiques :

O

Le niveau des dépenses publiques: La demande de services
pourrait continuer d'augmenter a lI'avenir, mais il est trés probable
gue le financement restera limité. La nécessité d'améliorer
I'efficacité pourrait également se traduire par un plus grand nombre
d'unités dirigées par des sages-femmes et d'accouchements a
domicile pour les grossesses a faible risque, et entrainer un
déploiement accru de personnel de soutien en maternité - tres
important [@e®®], pas encore clair [®®].

Horizon Scanning et modeéle de quantification

L'augmentation de la pauvreté et des niveaux d'inégalité
augmentera la demande de services et une demande croissante de
soutien pour les méres vulnérables - trés important [ @], aussi
certain que possible [eo®®].

Le personnel des services de maternité devra collaborer avec les
nouveaux organismes locaux. Cela peut inciter a redoubler d'efforts
pour améliorer la productivité de la main-d'ceuvre, y compris le
transfert des taches entre les membres du personnel - assez
important [®®], pas encore clair [e®].

e 10 facteurs politiques :

o

Il 'y aura plus de professionnelles de soutien de niveau supérieur
employées dans l'avenir qui accompliront toute une gamme de
taches tout au long du parcours, depuis la préconception (réle de
santé publique) jusqu'aux soins prénatals (comme le soutien
individuel pour les meéres vulnérables), intrapartum (surveillance
des signes vitaux) et postnatals immédiats et a long terme (soutien
pour l'allaitement). Si elles sont déployées correctement, elles
augmenteront la capacité de soins, directement et indirectement
(en libérant du temps pour les sages-femmes) et amélioreront les
résultats pour les patientes - trés important [@ @], aussi certain que
possible [ee®e].

Les services et le personnel de maternité seront de plus en plus
considérés comme un élément clé de la mise en ceuvre des
politiques de santé publique : Les tadches de santé publique (comme
larrét du tabac, les politiques en matiére d'alcool et
I'encouragement de l'allaitement maternel et d'une alimentation
saine) deviendront une composante croissante du rble de
nombreuses sages-femmes et intervenantes de soutien - trés
important [@®e®], aussi certain que possible [ee®®].

La modification de I'age de départ a la retraite et de la pension
entrainera un allongement de la carriére du personnel de maternité
- trés important [@®®], aussi certain que possible [ee®®].
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La planification des trajets de soins plutét que la planification de la
main-d'ceuvre en fonction de la profession facilitera la prise en
compte d'une combinaison optimale de compétences pour la
prestation de soins s(rs et efficaces - trés important [®#®®], aussi
certain que possible [ee®®].

L'offre et la demande internationales se poursuivront: Il est
probable qu'il y aura une augmentation de la demande de personnel
de maternité formé au Royaume-Uni - y compris des obstétriciens -
venant de I'étranger. Il pourrait en résulter des sorties de la main-
d'ceuvre. Il est peu probable que le recrutement de personnel de
maternité a I'extérieur du Royaume-Uni apporte une offre
supplémentaire significative - inconnu [o], aussi certain que
possible [eoe].

La réorganisation des services remodélera la fagon dont les soins
obstétricaux sont dispensés : A l'avenir, il y aura probablement une
pluralité de modeéles de délivrance des soins et de praticiens, y
compris d'obstétriciens indépendants. Toutefois, leur rble serait
limité pour des raisons de responsabilité professionnelle aux
activités a faible risque telles que le dépistage prénatal et le soutien
a l'allaitement. Les sages-femmes indépendantes pourraient de
plus en plus apporter un soutien aux accouchements a domicile -
inconnu [o], aussi certain que possible [ee®®].

De nouvelles exigences en matiere de formation des sages-
femmes : Les changements dans la prestation des services tels que
les unités dirigées par des sages-femmes, les demandes découlant
de morbidités et les réles tels que la santé publique exigeront des
compétences supplémentaires a acquérir, telles que le travail en
collaboration, les soins d'urgence et les taches de santé publique -
assez important [@e], inconnu [o].

Les programmes de retour a la pratique se poursuivront - assez
important [®®], aussi certain que possible [e®®].

Réglementation et responsabilité : Les sages-femmes seront
probablement plus responsables du travail qu'elles accomplissent,
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en particulier avec la création d'un plus grand nombre d'unités
d'accouchement dirigées par des sages-femmes - assez important
[®e], inconnu [o].

Fin des négociations salariales nationales dans le NHS - assez
important [®@e], inconnu [o].

9 facteurs sociaux :

o

Le profil d'age de la main-d'ceuvre en maternité pourrait signifier
gu'un grand nombre d'employés partiront a la retraite au cours des
dix prochaines années - trés important [eee®], aussi certain que
possible [ee®e].

L'incidence des soins complexes augmentera en raison des
morbidités, des comorbidités et d'autres facteurs - trés important
[@®@], aussi certain que possible [eee].

Les taux de natalité et de fécondité continueront d'augmenter
pendant une décennie, puis de diminuer - trés important [e®e®], pas
encore clair [e®].

a

Les choix des femmes quant au lieu et a la conduite de la
grossesse, des soins intrapartum et postnatals faconneront la
prestation des services et la main-d'ceuvre: Les soins
personnalisés resteront probablement un moteur important des
services. Diverses conséquences sont attendues, notamment la
demande de sages-femmes comme premier contact pour guider les
meéres tout au long de leur grossesse, une plus grande continuité
des soins, des soins individuels pendant le travail, une
augmentation de l'incidence des césariennes, mais aussi un plus
grand nombre de naissances a domicile et de grossesses dirigées
par des sages-femmes pour les grossesses a faible risque - trés
important [e®®], pas encore clair [®®].

L'age moyen des meres continuera d'augmenter, ce qui entrainera
une augmentation de la demande de services - trés important
[@®@], aussi certain que possible [eee].
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L'incidence des naissances multiples continuera d'augmenter - trés
important [@®®], aussi certain que possible [e®®].

L’évolution des attentes en matiere de soins postnatals :
Actuellement, des soins postnatals sont délivrés pendant 6 a 8
semaines aprés la naissance. D'autres facteurs tels que les
préoccupations de santé publique et 'augmentation du nombre de
cas de soins complexes nécessiteront des investissements
supplémentaires dans les soins postnatals. Afin d'assurer la
continuité des soins, les méres et leurs familles peuvent souhaiter
recevoir un soutien en matiere de services de maternité apres
8 semaines. Des éléments des soins postnatals pourraient étre
dispensés de plus en plus souvent dans les centres
communautaires - trés important [@e®e], trés incertain [®].

Migrations et réfugiés: Ce groupe aura besoin de services
supplémentaires, comme des interprétes, et certaines meres
peuvent souffrir d'affections non liées a la grossesse, comme la
tuberculose - trés important [@®e], trés incertain [®].

Utilisation accrue des doulas et soutien des péres - assez important
[®®], aussi certain que possible [eoe].

Horizon Scanning et modeéle de quantification

2 facteurs éthiques :

o

Choix versus ressources : Au cours de la derniere décennie, la
politique gouvernementale a souligné et continue de souligner
limportance du choix des femmes - trés important [e®e®], pas
encore clair [e®].

Modéles de soins délivrés par les sages-femmes par rapport aux
modéles médicaux : Les sages-femmes utilisent un modele social
de soins axé sur le bien-étre. Cela a pour conséquence de mettre
l'accent sur la prévention (qui s'aligne sur les objectifs de santé
publique), de limiter les interventions et d'encourager les
naissances normales. Les soins complexes, qui sont de plus en
plus nombreux, et le choix des femmes (comme les demandes de
césariennes) nécessiteront I'appui total des services médicaux -
inconnu [o], inconnu [o].

Cing mégatendances dont I'impact sur la force de travail future devrait étre
le plus important ont été mises en évidence (Tableau 34).

Au-dela de I'analyse prospective (horizon scanning), le modéle complet de
planification envisage 3 étapes ultérieures, a savoir la génération de
scénarios, la modélisation de la force de travail et 'analyse politique (voir
Figure 16).
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Tableau 34 — Mégatendances ayant un impact trés important sur la force de travail future

Mégatendance Implication pour la force de travail

Dépenses publiques A court terme, il persiste une incertitude sur la mesure selon laquelle les gains d'efficacité actuels se traduiront par une
augmentation des ressources pour la prestation de services ou des niveaux futurs de dépenses publiques, ni dans quelle mesure
les tendances actuelles (telles que la réorganisation des services, I'encouragement des naissances physiologiques et le
développement des réseaux de maternité) permettront d'améliorer la productivité.

Taux de natalité Le nombre de naissances et I'accroissement du taux de natalité se traduiront par une augmentation de la demande de services
de soutien aux meres et a leur famille pendant la grossesse, a I'accouchement, pendant la période postnatale, en milieu hospitalier
et communautaire.

Soins complexes (liés a I’évolution des Le systeme devra envisager comment répondre aux demandes croissantes que les soins complexes imposeront aux services de

comorbidités et de la vulnérabilité maternité. Cela peut nécessiter des changements a la formation préalable a l'inscription, le développement de compétences

socio-économique) spécialisées et avancées, un plus grand travail d'équipe (p. ex. équipes sur le diabéte) et une meilleure planification des effectifs
en fonction des trajets de soins.

Introduction de professionnels de A l'avenir, on assistera a une augmentation du nombre de professionnels de support employés dans les services de maternité

support tout au long du trajet. Cela aura des répercussions sur la formation, la combinaison de compétences, la délégation et le travail en
équipe.
Lieu des naissances Le lieu et la maniere dont les femmes choisissent d'accoucher a I'avenir auront un effet important sur la prestation des services,

ainsi que sur la taille et la composition de I'effectif.




KCE Report 312

Annexe 3.2.3.  La génération de scénarios et la modélisation de la

force de travail

Aucun rapport spécifiquement dédié aux sages-femmes ne rapporte la
méthodologie suivie pour la génération des scénarios. Seuls des documents
techniques ont été produits par le CfWI permettant de poursuivre I'exercice
selon la méthodologie préconisée par le centre.

La projection de I'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’hypothéses
(scénario bas, scénario de base, scénario haut) concernant :

e Ladurée de la formation (voie | versus voie ) ;

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

e |’attrition des étudiants ;

e Le taux d’enregistrement dans les registres du Nursing and Midwifery
Council aprés 'obtention du dipléme. Ce taux reflete la proportion de
sages-femmes qui embrassent une autre carriére ;

e Le recrutement international ;
e Le ratio ETP/effectif (0,81 ETP/ 1 sage-femme) ;
e Les départs a la retraite ;

e Les autres départs et entrées (arréts prématurés de la carriere ou
reprise de la carriére aprés une interruption).

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

e La démographie (prévision du taux de naissances) ;
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e La répartition des compétences (skill-mix) entre sages-femmes,
assistantes maternelles (midwifery support workers) et les auxiliaires
de santé (healthcare assistants) ;

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

e La productivité ;
e Les politiques (autres que la répartition des compétences) ;
e Les facteurs financiers qui affectent la maieutique.

Les hypothéses utilisées dans les scénarios ont été testées auprés d’'un
ensemble de stakeholders afin d'envisager des avenirs plausibles. Une
analyse des facteurs-clés susceptibles de modifier I'offre et la demande a
I'avenir vient enrichir le premier exercice de génération des scénarios.

Annexe 3.2.4.

L’analyse politique est un processus qui permet de déterminer quelles sont
les décisions de planification les plus robustes face a un avenir incertain. Il
s’agit de la derniére étape de la planification nécessitant une analyse
critique de l'information, une priorisation des options pour les décideurs au
niveau local ou national. Les rapports du CfWI ne permettent pas d’estimer
si cette étape a été menée ni quels en sont les résultats.

L’analyse politique
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Annexe 3.3. Australie

L’agence australienne pour la planification des professionnels de santé
(Health Workforce Australia) est l'organisme officiel chargé de Ia
planification au niveau national. En 2012, cette agence a développé un
modeéle de projection pour les médecins, les infirmiers et des sages-
femmes.16. 17 Ce modele propose une projection de I'offre de prestataires et
de la demande en soins. Une approche de type ‘stock and flow’ est utilisée
pour estimer l'offre de prestataires tandis qu’'une approche basée sur
I'utilisation des services est employée pour I'estimation de la demande. Ce
modéle est complété par la génération de scénarios pour explorer
l'implication des futurs alternatifs possibles et démontrer la sensibilité du
modele pour divers paramétres d’entrée.

e L’offre

La projection repose sur un modeéle ‘stock and flow’ semblable a celui
utilisé pour la projection de I'offre de sages-femmes en Belgique. Les
dynamiques de ce modéle sont les suivantes : 1) le point de départ est
le stock de main d’ceuvre réparti en cohortes de sexe et de tranches
d’age de 5 ans ; 2) les nouvelles entrées dans la force de travail sont
issues de la production de dipldmés en Australie ; 3) Les migrations
(temporaires ou permanentes), et 4) le flux net de sorties incluant les
flux temporaires et définitifs.

e Lademande

La projection de la demande se base sur l'utilisation actuelle de
services. Aucune hypothése relative a la demande potentielle ou a la
demande non rencontrée n’est formulée a ce stade. L'utilisation de
services est analysée en fonction de cohortes d’age et de sexe. Elle est
ensuite projetée en fonction de la structure future de la population. Le
résultat de la projection est donc influencé uniquement par les
changements démographiques de la composition de la population.
Cette approche est similaire a 'approche développée en Belgique.
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Le développement de scénarios

Les stakeholders du milieu clinique (professionnels de santé
représentant la médecine, les sciences infirmiéres et la maieutique) ont
contribué a I'élaboration de scénarios. Pour éviter de travailler en silo
professionnel, l'agence australienne pour la planification des
professionnels de santé a choisi de développer des scénarios pour
'ensemble des professions étudiées a savoir médecins, infirmiers et
sages-femmes. L’analyse des scénarios a été utilisée pour mettre en
lumiere 'impact potentiel des options politiques sur I'offre et la demande
en main d’ceuvre.

La variation des paramétres d'entrée dans le modeéle de base a permis
de générer les scénarios alternatifs. L'impact de ces derniers sur la
force de travail a été mesuré par la différence relative par rapport au
scénario de base. Les scénarios alternatifs ont été classés en fonction
des options de politiqgue dans lesquelles ils s'inscrivent, et comprenaient
les scénarios suivants ;16

o Scénarios d’innovation et de réformes

Cette catégorie de scénarios tente de capturer 'impact sur la future
force de travail des professionnels de santé d'une gamme
d’'innovations et de réformes pouvant inclure des modifications du
modéle de soins, des changements des compétences particulieres
des différents professionnels, d’'une réduction de la demande suite
a une amélioration de la prévention, de la rétention de
professionnels suite a l'amélioration de la pratique et de
'environnement de travail.

Le scénario de productivité

Ce scénario prévoit un gain de productivité a hauteur de 5% pour
la période de projection (2009-2025) obtenu grace a des réformes
relatives aux changements de skill-mix (répartition des
compétences entre différents professionnels de santé), aux
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changements de modeles de soins et aux évolutions
technologiques.

Le scénario de réduction de la demande

Ce scénario modélise une réduction de la demande de 2% générée
par les mesures de réforme des soins de santé et d’autres
changements systémiques qui devraient diminuer I'utilisation des
services de santé.

Le scénario de la rétention ou du changement du taux de sortie

Ce scénario n’est utilisé que pour les infirmiers et impacte I'offre
d’infirmiers en améliorant le taux de rétention des prestataires.
Pour cela, des changements dans la pratique et dans
'environnement de travail sont utilisés, tels que la possibilité de
travailler dans I'ensemble de I'éventail des sciences infirmiéres,
des mesures facilitant I'équilibre vie privée — vie professionnelle, la
gestion des taches administratives ou non liés a la pratique
infirmiere, le développement professionnel et le développement de
carriere.

Scénarios relatifs a I'immigration

L’Australie est hautement dépendante des professionnels de santé
venant de I'étranger. Parmi les pays comparables de I'OCDE,*?
I'Australie est un des pays les moins autosuffisants pour répondre
aux besoins de main d’ceuvre dans le secteur de la santé via la
formation nationale. Ce scénario étudie I'impact d’'une plus grande
autonomie sur I'offre de prestataires de soins.

Les scénarios d’autosuffisance

Ces scénarios décrivent les résultats d’'un passage vers deux
niveaux d’autosuffisance : une réduction de 50% et de 95% de la
migration en 2025.
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Scénarios relatifs a la formation

Ces scénarios étudient la croissance ou la diminution des besoins
en formation dues a I'impact des autres scénarios.

Autres scénarios

Ces scénarios étudient I'impact d’autre chocs sur le systéme de
santé impactant a la fois I'offre et la demande de main d’ceuvre.

Le scénario de la croissance de la demande

Une croissance de la demande de 2% a été prévue en plus des
augmentations prévisibles due aux modifications démographiques
ou l'incidence des maladies.

Le scénario du déséquilibre de I'offre et de la demande — pénurie

Les stakeholders consultés s’accordent a dire qu’il existe une
pénurie de 5% de prestataires de soins pour 'année de départ des
projections. Le rattrapage de ce déséquilibre entre l'offre et la
demande est prévu dans ce scénario.

Le scénario de la réduction du temps de travail

Ce scénario n’est utilisé que pour les médecins. La réduction du
temps de travail a été démontrée par une enquéte. Le temps travail
moyen des médecins a été fixé a 50h/semaine.

Le scénario de la croissance du nombre de diplémés

Ce scénario n’est développé que pour les infirmiéres reconnues
(registered nurses). Une croissance annuelle de 4 % a été intégrée
dans la modélisation. Cette croissance résulte d’'une analyse des
tendances historiques.
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L’agence australienne pour la planification des professionnels de santé?
précise que les scénarios alternatifs ne prédisent pas ce qu’il va se
passer pendant la période de projection s’étendant jusqu’en 2025 mais
ils fournissent une estimation d’un résultat souhaitable en fonction
d’'une série de conditions particuliéres. Les scénarios retenus pour la
modélisation refletent les options politiques potentielles du
gouvernement, de [lindustrie et du secteur de la formation qui
influencent la force de travail, mais également, les chocs externes
possibles sur le systéeme de santé.

La validation pour consultation

La méthodologie, les données et les hypothéses sous-jacentes du
modeéle de projection ont été soumises a consultation tout au long du
projet via :

o Un groupe technique de référence, composé de représentants du
monde académique, du gouvernement et du secteur de la santé.
lls ont été consultés pour valider les hypothéses sous-jacentes du
modele de projection, les approches de quantification de I'influx de
la formation et les approches utilisées pour la modélisation de la
force de travail.

o Les documents méthodologiques ont été soumis a la consultation
publique.

9

L’agence australienne pour la planification des professionnels de santé a été
dissoute et intégrée dans le Ministére de la Santé australien
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o Des workshops structurés ont été organisés avec des
organisations représentatives et des prestataires pour soumettre la
méthodologie générale et les hypothéses de travail pour les
projections du scénario de base

o Des responsables cliniques en médecine, en soins infirmiers et en
maieutique ont apporté leur expertise pour décrire le contexte des
projections et pour élaborer des scénarios alternatifs.

Résultats

Des limitations dans les données relatives aux sages-femmes ont été
rencontrées dans la projection de la demande de services, ce qui n'a
pas permis de prendre en compte la demande de services autres que
ceux liés a l'accouchement (services de grossesse précoce, fausses
couches, etc.). De plus la distinction entre les sages-femmes, les
infirmieres dipldbmées en pratique de sage-femme et les infirmiéres
reconnues exercant une profession de sage-femme sans qualification
n'a pas pu étre clairement établie. Compte tenu de ces limites de
données et de la variation des projections, la modélisation de la force
de travail des sages-femmes n’a pas été concluante aux fins de la
planification de la main-d’ceuvre. C’est pourquoi, les résultats
principaux pour la modélisation des infirmiers sont présentés a la Figure
17 a titre illustratif de la méthode.
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Figure 17 — lllustrations des résultats de la projection de I’offre et la demande en infirmiers — Australie
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(c) Scénarios de la demande haute et basse
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Annexe 3.4. Belgique

En Belgique, un premier exercice d’analyse prospective a été réalisé dans
le cadre d’'une action commune menée a I'échelle européenne (fjoint
action’), afin d’améliorer la planification des médecins généralistes.’®
Comme lindique la Figure 18, le choix des méthodes qualitatives pour
enrichir le modéle de base est guidé par I'équilibre entre le niveau de

complexité a atteindre et les ressources pouvant étre allouées a la
planification.

Figure 18 — Méthodes qualitatives, ressources et planification basée sur un modele mathématique
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La méthodologie appliquée a la problématique de la médecine générale est présentée a la Figure 19.43

~

Figure 19 — Etapes du projet pilote — Médecine Générale — Belgique (2016)
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Source : Miermans (2016)*

L’'objectif de la revue de la littérature était de décrire la force de travail
actuelle en médecine générale en Belgique et d’identifier les domaines
d’intérét pouvant influencer la force de travail des médecins généralistes
(voir Figure 20).

L’horizon scanning avait pour but de collecter les idées pouvant étre utiles
a la planification des médecins généralistes auprés d'experts via des
interviews semi-structurées. Les résultats de I'exercice d’horizon scanning
sont présentés au Tableau 35.
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Tableau 35 — Classification des résultats de I’horizon scanning — Projet pilote d’horizon scanning et de Delphi en médecine générale — Belgique

Impact haut

Impact moyen

Impact bas

Changement dans les besoins de soins de santé : nombre croissant de maladies complexes et population vieillissante.

Introduction de nouvelles professions et adaptation du cadre Iégal afin d’établir des pratiques multidisciplinaires de premiére ligne.

Diminution attendue du taux d’activité (‘nombre d’heures de travail’) des médecins généralistes.

Nécessité d’'une intégration horizontale et d’'innovations au niveau des services de garde.

Evolution nécessaire dans le sens d’'une délégation des taches et d’une redéfinition des taches du médecin généraliste.

Augmentation du paiement a la capitation comme partie intégrante du schéma de rémunération pour la délivrance de soins intégrés.

Nombre élevé de départs a la retraire des généralistes.

Points de vue divergents entre Communautés sur la pénurie de médecins généralistes et répartition inégale sur le territoire.

Défis de l'intégration verticale de la relation entre les généralistes et les spécialistes (intégration du médecin généraliste dans I’hdpital, services de garde
a proximité des services d’'urgence des hopitaux, ou encore réle d’échelonnement par le médecin généraliste).

Le partage électronique des dossiers des patients (Sumehr, Vitalink et E-health).

Responsabilisation des patients face a leur propre santé (gestion de leur santé et des affections mineures).

Les différences dans le nombre d’étudiants et la compliance aux quotas entre les deux communautés linguistiques.

Utilisation de dispositifs technologiques par le patient qui joue un rdle plus actif dans la surveillance de sa propre santé.

Utilisation des médias sociaux comme outil de communication avec les patients.

La disponibilité d'installations adaptées aux pratiques multidisciplinaires reste une préoccupation.

Source: Edwards et al. (2016)8

Enfin, la méthode Delphi a été utilisée pour passer du stade qualitatif au généralistes, exprimé en nombre d’heures/semaine pour les médecins
stade de la quantification des variables du modéle et de I'output de celui-ci. généralistes agés de 45 a 54 ans.

Pour chaque paramétre, les stakeholders ont estimé, grace a un Delphi

mené en deux tours, I'évolution attendue de la demande, exprimée en

pourcentages, selon les catégories d’age de la population. De méme, ils ont

été invités a estimer I'évolution attendue du taux d’activité des médecins
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Tableau 36 — Résultats du Delphi Panel — Projet pilote d’horizon scanning et de Delphi en médecine générale — Belgique

Evolution de la demande en médecins généralistes, exprimée en colts des soins per capita pour les consultations, visites et avis en milieu ambulatoire

"Dans l'ensemble, les experts n'ont pas exprimé de grandes différences dans la demande de médecins généralistes entre les femmes et les hommes. La demande de soins
de médecine générale chez les femmes sera Iégérement supérieure a celle des hommes. Aucun changement n’est attendu dans la demande pour la population 4gée de moins
de 40 ans. Le changement médian pour la communauté francophone est Iégérement supérieur aux estimations des experts néerlandophones. Pour le groupe d’age des 40 a
65 ans, il y a une augmentation tres limitée pour les experts néerlandophones (<5%) et nettement supérieure pour les experts francophones (10% pour les hommes / 15%
pour les femmes). Le changement s'explique par les actions de prévention et les maladies chroniques et mentales a venir dans ce groupe d'age.

Entre 65 et 80 ans, les demandes augmenteront pour les experts francophones (20%) que pour les experts néerlandophones (10%). Ces changements s’expliquent par
'augmentation des morbidités multiples. Dans 'ensemble, le changement médian se situe entre 15 et 20% pour le groupe d’age des 80 ans et plus. Les experts soulignent
pour ce groupe d’age une demande croissante de visites a domicile. Le rdle du gériatre pourrait influencer ces chiffres.

Lors du deuxiéme tour, les chiffres avancés par les experts néerlandophones et francophones pour les groupes d’age < a 40 ans sont restés les mémes. Pour les 40-65 ans,
les experts néerlandophones ont déclaré qu'il n'y aurait pas d’augmentation tandis que les experts francophones estiment que les besoins des deux groupes d'age étaient
considérablement plus élevés. Cependant, la différence entre la population féminine et masculine disparait (12% pour les hommes et 13% pour les femmes). Le changement
médian pour la population dgée entre les 65 et 80 ans était plus élevé (+ 14% pour les femmes / + 17% pour les hommes) pour les experts néerlandophones pendant le
deuxiéme tour. Pour les experts francophones, I'augmentation était de + 23% pour les deux sexes. Dans I'ensemble, le changement médian pour le groupe des 80 ans était
plus élevé, jusqu’'a 25%.

En conclusion, il est difficile de répondre a cette question, méme pour des experts. Certains d'entre eux ont souligné que les chiffres seraient fortement influencés par le réle
de certains spécialistes et pédiatres. "

Taux d’activité des médecins généralistes, exprimé en taux d’activité médian pour les médecins généralistes agés de 45 a 54 ans

"Dans les deux régions du pays, les experts estiment que le nombre d'heures de travail par équivalent temps plein par médecin généraliste va considérablement changer. Les
experts francophones prévoient de passer d’'une médiane actuelle de 50 heures a une médiane de 40 heures (au premier tour) puis & une médiane de 42 heures (au second
tour). Les experts néerlandophones ont prédit un passage d’'une médiane actuelle de 60 heures a une médiane de45 heures (au premier tour) puis & une médiane de 43
heures (deuxiéme tour) en 2035.

Les experts néerlandophones estiment qu'il n'y aura pas de changement dans le taux d’activité des généralistes, hommes ou femmes, agés de 30 a 40 ans. Le déclin sera
significatif dans le groupe des 65 ans et plus. Ces généralistes ne prendront pas leur retraite, mais ils travailleront moins en 2035 que leurs collégues ayant atteint actuellement
ce groupe d’age (médiane = - 20%). Les experts francophones ont une opinion Iégérement différente. Pour eux, les jeunes médecins généralistes agés de 30 a 40 ans et ceux
agés de 40 a 55 ans, 55 a 65 ans, travailleront moins qu’actuellement (médiane de -10%, tant pour les hommes que pour les femmes). Le déclin sera significatif dans le groupe
d’hommes agés de > 65 ans (médiane = - 20%).

Il'y a aussi une transition vers moins d’administratif et plus d’autres taches. Les activités relatives aux patients resteront plus ou moins les mémes (médiane 75%) pour la partie
néerlandophone. Leurs collegues francophones estiment que les omnipraticiens consacrent désormais 20% de leur temps a l'administration, ce qui passera désormais aux
activités centrées sur le patient et les autres activités. »

Source: Edwards et al. (2016)8
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Tableau 37 - Estimation du taux d’activité futur des médecins Points-Clés
généraliste — Projet pilote d’horizon scanning et de Delphi en médecine - — — - -
générale — Belgique e Bien q_u’appllquees d_e fggon différente, les techniques d’horl_zon
scanning et plus particulierement le développement de scénarios,
Changement  Experts Experts sont utilisés dans de nombreux pays ayant une politique de
attendu, néerlandophones francophones planification reposant sur un modéle mathématique de projection
EXp”me en de I'offre et de la demande en ressources humaines de santé.
2eliE Actuellement En 2035 Actuellement En 2035
e Dans les expériences étudiées, les scénarios alternatifs au
Moyenne 56 42 55 43 scénario de base, généralement fondé sur les tendances
historiques, sont toujours développés par des experts consultés
Maximum 60 48 70 50 via des techniques qualitatives telles que les workshops, les
enquétes ou encore les Delphi panels. L’'impact des scénarios
Médiane 56 43 54 42 alternatifs sur le scénario de base est quantifié par les mémes
techniques.
Minimum 46 35 50 40 e Il existe peu de modéles spécifiques aux sages-femmes. La raison

. . . . principale est qu’il est difficile pour certains pays de distinguer
CONSENSUS  64% 57% 78% 56% clairement les activités des sages-femmes de celles d’autres
Source : Edwards et al. (2016)*® professionnels tels que les obstétriciens ou les infirmiers.
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ANNEXE 4. CLASSIFICATION DES FACTEURS SELON LA TYPOLOGIE DE WILLIS

Figure 21 — Cadre conceptuel des thématiques a aborder lors d’un horizon scanning dans un but de planification des ressources humaines pour la
santé
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Source : Adaptation de Willis et al.(2014)5
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ANNEXE 5. CLASSIFICATION DES FACTEURS PAR DOMAINE ET DEGRE DE
PERTINENCE POUR LA PROJECTION DE LA FORCE DE TRAVAIL DES
SAGES-FEMMES

Tableau 38 — Classification des facteurs retenus par domaine et degré de pertinence pour la projection de la force de travail des sages-femmes

N° Libellé du facteur Degré de Domaine
pertinence

1 Taux de vulnérabilité économique des futures méres Haut Economie

2 Transition au niveau national vers des études de sages-femmes vers un niveau universitaire (5 ans) Haut Form. de base / continue

3 Evolution de la compétence légale des sages-femmes Haut Modéle d'org. des soins

4 Suivi gynécologique hors grossesses par les sages-femmes Haut Modele d'org. des soins

5 Organisation des soins sur base du midwifery-led care Haut Modele d'org. des soins

6 Organisation des soins sur base du one-to-one care Haut Modéle d'org. des soins

7 Création d'un code de nomenclature pour la rééducation périnéale Haut Politique et Législation

8 Création d'un code pour la consultation préconceptionnelle Haut Politique et Législation

9 Utilisation et développement de I'Evidence Based Practice par les sages-femmes Haut Recherche et Technologie

10 Nombre de femmes enceintes diabétiques Haut Santé et bien-étre

11 Nombre de femmes primipares Haut Santé et bien-étre

12 Nombre de femmes multipares (>1 & < 4) Haut Santé et bien-étre

13 Nombre de femmes grandes multipares (>4) Haut Santé et bien-étre

14 Nombre de dépressions prénatales Haut Santé et bien-étre

15 Nombre de dépressions postnatales Haut Santé et bien-étre

16 Nombre de femmes enceintes obéses Haut Santé et bien-étre

17  Morbidité maternelle Haut Santé et bien-étre

18 Création, agrément et financement de nouvelles structures (extra-) hospitalieres de prise en charge des Haut Services
accouchements — midwifery-led unit

19 Préférence de la mere pour une prise en charge par la sage-femme Haut Société, cult. et comport.

20 Préférence de la mére pour une prise en charge par le gynécologue Haut Société, cult. et comport.

21 Besoin en éducation a la santé des futurs parents Haut Société, cult. et comport.
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22 Création de la profession d’assistante maternelle pour le postpartum Haut Société, cult. et comport.
23 Taux de ré-hospitalisation des nouveau-nés Haut Utilisateurs de services
24  Taux de ré-hospitalisation des mamans Haut Utilisateurs de services
25 Satisfaction des parents suite & la prise en charge prénatale, périnatale et postnatale Haut Utilisateurs de services
26  Taux de vulnérabilité sociale des futures méres Moyen Economie

27 Allongement de la durée des études de sages-femmes a 4 ans (Flandre) Moyen Form. de base / continue
28 Certification de la qualité professionnelle Moyen Form. de base / continue
29 Obligation légale de garde Moyen Modele d'org. des soins
30 Organisation des soins sur base du modéle Centering Pregnancy Moyen Modele d'org. des soins
31 Organisation des soins postnatals en réseau multidisciplinaire Moyen Modéle d'org. des soins
32 Raccourcissement de la durée de séjour hospitalier aprés un accouchement Moyen Politique et Législation
33 Durée du congé parental des sages-femmes en activité Moyen Politique et Législation
34  Création d'une politique de soins de premiére ligne intégrée Moyen Politique et Législation
35 Taux de mortalité périnatale Moyen Population

36 Nombre de femmes enceintes en milieu rural Moyen Population

37 Nombre de grossesses tardives (> 40 ans) Moyen Population

38 Nombre de femmes issues de I'immigration (différences culturelles, comportements de santé,...) Moyen Population

39 Nombre de recours aux tests d'évaluation de la fertilité Moyen Santé et bien-étre

40 Modification du nombre de femmes enceintes diabétiques liée au changement du seuil de détection Moyen Santé et bien-étre

41  Nombre de femmes enceintes avec addictions aux drogues Moyen Santé et bien-étre

42 Nombre de femmes enceintes avec addictions a l'alcool Moyen Santé et bien-étre

43 Nombre de césariennes Moyen Santé et bien-étre

44 Nombre de naissances prématurées (hors grossesses multiples) Moyen Santé et bien-étre

45 Taux de morbidité néonatale Moyen Santé et bien-étre

46 Nombre de meres pratiquant I'allaitement Moyen Santé et bien-étre

47 Densité des médecins généralistes par zone géographique Moyen Services

48 Densité des gynécologues par zone géographique Moyen Services

49 Niveau d'instruction des futures meres Moyen Société, cult. et comport.

50 Nombre de familles monoparentales Moyen Société, cult. et comport.




KCE Report 312 Horizon Scanning et modeéle de quantification

51 Nombre de femmes enceintes victimes de violences conjugales Moyen Société, cult. et comport.

52 Nombre de femmes enceintes non couvertes par une mutuelle Moyen Société, cult. et comport.

53 Nombre de femmes enceintes ne maitrisant pas le franc¢ais ou le néerlandais Moyen Société, cult. et comport.

54  Norme de croissance du budget des soins de santé Bas Economie

55 Forfaitarisation des soins liés a la reproduction couvrant 'ensemble du processus, de la phase Bas Economie
préconceptionnelle au postpartum

56 Renforcement de la formation continue Bas Form. de base / continue

57 Implication des sages-femmes dans les services NICU Bas Modéle d'org. des soins

58 Mise en place de la photothérapie a domicile Bas Modéle d'org. des soins

59 Acces a la procréation médicalement assistée pour les patients européens ou étrangers Bas Modele d'org. des soins

60 Privatisation du suivi postpartum a domicile Bas Modéle d'org. des soins

61 Creéation d'un code pour échographie par sage-femme Bas Politique et Législation

62 Financement de la premiére ligne par les entités fédérées Bas Politique et Législation

63 Taux de migration illégale Bas Population

64 Taux de migration Iégale Bas Population

65 Taux de mortalité maternelle Bas Population

66 Diminution de la capacité hospitaliere (fermeture de lits et/ou de maternités) Bas Ressources et infrastructures

67 Taux de tabagisme parmi les femmes enceintes Bas Santé et bien-étre

68 Nombre de recours aux diagnostics préimplantatoires Bas Santé et bien-étre

69 Nombre de femmes atteintes de mutilations génitales Bas Santé et bien-étre

70 Nombre d'hémoglobinopathies Bas Santé et bien-étre

71 Nombre de grossesses multiples Bas Santé et bien-étre

72 Nombre d'interruptions volontaires de grossesses Bas Santé et bien-étre

73 Nombre d'accouchements physiologiques (sans interventions médicales) Bas Santé et bien-étre

74 Roéle des sages-femmes au sein de 'ONE Bas Services

75 Role des sages-femmes au sein de K&G Bas Services

76 Impact des conditions de travail sur la santé des femmes enceintes - foetus Bas Société, cult. et comport.

77 Nombre de familles recomposées Bas Société, cult. et comport.
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ANNEXE 6. LITERATURE REVIEW:
MODELS OF PERINATAL
CARE

Annexe 6.1. Midwife-led continuity models compared to

doctor-led models of care

Prenatal care can be delivered by different professionals according to their
initial training, their level of autonomy and the initiatives they are authorised
to take both for the childbearing woman and her baby. Traditionally, one can
identify obstetricians, general practitioner and midwives who look after and
deliver advises and care for pregnant women. In some situations, nurses
and physiotherapists also contribute to prenatal care.

Models of prenatal care differ between countries or between regions in one
country. Sometimes, an obstetrician or another doctor is the lead healthcare
professional and at other times it is a midwife. Sometimes, the accountability
is shared between obstetricians and midwives.3

We need to know if these two models, either the midwife-led continuity
model or the doctor-led models are equally safe, if they bring benefits to
mothers and babies and are well-experienced by the professionals
themselves. Ideally, outcomes need to be measured in order to identify
optimal models for routine ante-, intra- and postnatal care for healthy
pregnant women with uncomplicated pregnancies.

Annexe 6.1.1.  Midwife-led continuity models of care (MLCC)

One of the models is called ‘the midwife-led continuity model’. According to
this model, the midwife is, in partnership with the woman, the lead
professional in the planning, organisation and delivery of care given to the
pregnant woman starting from the initial booking appointment, up to and
including the early days of parenting.® The midwife is accountable for
assessment of the woman’ needs, planning her care, referral to other
professionals as appropriate, and for ensuring provision of maternity
services. MLCC aim to provide care in either community or hospital settings,
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usually to healthy women with uncomplicated or ’low risk’ pregnancies. In
some models, midwives provide continuity of midwifery care to all women
from a defined geographical location, acting as lead professional for women
whose pregnancy and birth is uncomplicated, and continuing to provide
midwifery care to women who experience medical and obstetric
complications in partnership with other professionals.

Some models of MLCC to a defined group of women through a team of
midwives sharing a caseload, often called 'team’ midwifery. Thus, a woman
will receive her care from a number of midwives in the team, the size of
which can vary. Other models, often termed ’caseload midwifery’, aim to
offer greater relationship continuity, by ensuring that childbearing women
receive their ante-, intra- and postnatal care from one midwife or her/his
practice partner.®

Annexe 6.1.2.

Other models of care include the following:3

Doctor-led and shared models of care

(a) Obstetrician-provided care. This is common in Belgium, in France but
also in North America, where obstetricians are the primary providers of
antenatal care for most childbearing women. An obstetrician (not necessarily
the one who provides antenatal care) is present for the birth, and nurses or
midwives provide intrapartum and postnatal care.

(b) Family doctor-provided care, with referral to specialist obstetric care as
needed. Obstetric nurses or midwives provide intrapartum and immediate
postnatal care but not at a decision-making level, and a medical doctor is
present for the birth.

(c) Shared models of care, where responsibility for the organisation and
delivery of care, throughout initial booking to the postnatal period, is shared
between different health professionals.

At various points during pregnancy, childbirth, and the postnatal period,
responsibility for care can shift to a different provider or group of providers.
Care is often shared by family doctors and midwives, by obstetricians and
midwives, or by providers from all three groups.
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In some countries (e.g. Canada and The Netherlands), the midwifery scope
of practice is limited to the care of women experiencing uncomplicated
pregnancies, while in other countries (e.g. United Kingdom, France,
Australia and New Zealand), midwives provide care to women who
experience medical and obstetric complications in collaboration with medical
colleagues. In addition, maternity care in some countries (e.g. Republic of
Ireland, Iran and Lebanon), is predominantly provided by a midwife but is
obstetrician-led, in that the midwife might provide the actual care, but the
obstetrician assumes overall responsibility for the care provided to the
woman throughout her ante-, intra- and postpartum periods.

Annexe 6.1.3.

A Cochrane systematic review and meta-analysis was conducted aiming to
compare MLCC with other models of care for childbearing women and their
infants.3

Comparison between models of care

Authors identified 15 studies involving 17 674 mothers and babies (search
date 25 January 2016; Cochrane Pregnancy and Childbirth Group’s Trials).
Included studies were conducted in the public health systems in Australia,
Canada, Ireland and the United Kingdom with variations in model of care,
risk status of participating women and practice settings. All trials included
licensed midwives, and none included lay or traditional midwives. The
review included trials that compared midwife-led continuity of care given
both during the antepartum and the intrapartum period with other models of
care, which involved obstetricians or family physicians, or both, collaborating
with nurses and midwives in a variety of organisational settings. Four studies
assessed a caseload model of care and 10 studies a team model of care.
Levels of continuity of care were measured (as the proportion of births
attended to by a known caregiver), and were in the ranges of 63-98% for
MLCC and 0-21% for other models.

Women were included if they were at low risk of complications or at
increased risk, without currently experiencing problems. All the trials
involved professionally-qualified midwives and no trial included models of
care that offered home birth. Seven key outcomes were assessed using the
GRADE methodology: preterm birth (birth before 37 weeks of pregnancy);
the risk of losing the baby in pregnancy or in the first month after birth;
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spontaneous vaginal birth (when labour was not induced and birth not
assisted by forceps); caesarean birth; instrumental vaginal birth (births using
forceps or ventouse); whether the perineum remained intact, and use of
regional analgesia (such as epidural). All primary outcomes were graded as
of high quality.

Critical outcomes related to the birth

The main benefits were that women who received midwife-led continuity of
care were less likely to have an epidural (RR 0.85; 95% CI 0.78 to 0.92;
participants = 17 674, studies = 14; high quality). In addition, fewer women
had instrumental vaginal births (RR 0.90, 95% CI 0.83 to 0.97; participants
= 17 501; studies = 13; high quality). Women’s chances of a spontaneous
vaginal birth were also increased (RR 1.05, 95% CI 1.03 to 1.07; participants
= 16 687; studies = 12; high quality). Women were less likely to experience
preterm birth (RR 0.76, 95% CI 0.64 to 0.91; participants = 13 238; studies
= 8; high quality), and they were also at a lower risk of losing their babies
before and after 24 weeks plus or during the birth (RR 0.84, 95% CI 0.71 to
0.99; participants = 17 561; studies = 13; high quality evidence). However,
there was no difference in the number of caesarean births or intact perineum
reported in both models.3

Secondary outcomes related to the birth

For the secondary outcomes, women who had MLCC were less likely to
experience amniotomy (RR 0.80, 95% CI 0.66 to 0.98; participants = 3 253;
studies = 4), episiotomy (RR 0.84, 95% CI 0.77 to 0.92; participants = 17
674, studies = 14) and fetal loss less than 24 weeks and neonatal death (RR
0.81, 95% CI 0.67 to 0.98; participants = 15 645; studies = 11). Women who
had MLCC were more Ilikely to experience no intrapartum
analgesia/anaesthesia (average RR 1.21, 95% CI 1.06 to 1.37; participants
= 10,499; studies = 7), have a longer mean length of labour (hours) (mean
difference (MD) 0.50, 95% CI 0.27 to 0.74; participants = 3 328; studies = 3)
and more likely to be attended at birth by a known midwife (RR 7.04, 95%
Cl 4.48 to 11.08; participants = 6 917; studies = 7).3
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There were no differences between groups for fetal loss equal to/after
24 weeks and neonatal death, induction of labour, antenatal hospitalisation,
antepartum haemorrhage, augmentation/artificial oxytocin during labour,
opiate analgesia, perineal laceration requiring suturing, postpartum
haemorrhage, breastfeeding initiation, low birthweight infant, five-minute
Apgar score less than or equal to seven, neonatal convulsions, admission
of infant to special care or neonatal intensive care unit(s) or in mean length
of neonatal hospital stay (days).2

The majority of included studies reported narratively a higher rate of
maternal satisfaction in MLCC.3 Similarly, there was a trend towards a cost-
saving effect for midwife-led continuity care compared to other care models.
Unfortunately, no additional outcomes were measured to evaluate the
prenatal management of the childbearing women.3

Comparison between caseload model of care and team model of care

Four trials compared a caseload model of care (defined as one midwife
carrying responsibility for a defined caseload of women in partnership with
a midwife partner) with other models of care. Caseload sizes differed
between studies, from 32 to 45 women per midwife per year.3

Globally, there was no evidence of a difference between the caseload and
team subgroups for any of the outcomes under investigation except a small
differences between subgroups for regional analgesia.
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Annexe 6.1.4.  Midwife-led continuity models of care: impact on

human resources and organisation of care

The World Health Organisation recommended in 2016 the implementation
of midwife-led continuity-of-care models for pregnant women in settings with
well-functioning midwifery programmes.3°

However, WHO reminds that some precautions are needed before adopting
a new model of care:®

e Decision-makers in countries or regions without well-functioning
midwife programmes should consider implementing this model only
after having successfully assessed and increased the number and skill
level of practising midwives. Moreover, stakeholders may wish to
envisage different ways of providing continuous care through other care
providers, because continuity of care is valued by women.

e  The monitoring of human resource use as well as provider burnout and
workload is essential to conclude whether caseload or team care
models are more sustainable in individual settings.

e This model requires the availability of sufficient midwives (numbers and
skills) to ensure the continuity of care for a limited number of women
throughout pregnancy and during childbirth. The whole health system
needs to have a sufficient number of midwives to maintain acceptable
caseloads.

e The introduction of such model of care will lead to a major
transformation in the roles and responsibilities of midwives as well as
other health-care professionals (obstetricians, family doctors) who have
previously been in charge of antenatal and postnatal care. Before
introducing such organisational change, all relevant stakeholders will
ideally be consulted and human resources departments of clinics and
hospitals involved. Consultation with relevant professional
organizations could also support the implementation process.

e The need for additional one-off or continuing training and education
should be assessed, and should be provided where necessary.
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Annexe 6.1.5.  Comparison between midwifery units and obstetric
units

An additional randomized controlled trial compared low-risk women
satisfaction with intrapartum care in a midwifery unit and an obstetric unit
within the same hospital in Norway.*

In Norway five large obstetric clinics have established alongside midwifery
units. Midwifery units intend to present an alternative setting for women with
low risk of complications during labour. The design of the low-risk birth care
units is often a homelike environment with medical and technical equipment
on a low or a moderate level. The midwifery unit is dedicated to healthy
women with low risk of complications who want a normal labour without
interventions. The unit does not offer epidural analgesia nor augmentation
with oxytocin. Obstetricians are not present, but will come when called for.
Women who need extended surveillance or medical pain relief are
transferred to the obstetric unit that offers extended surveillance, epidural
analgesia and instrumental vaginal deliveries. Antenatal care is provided by
midwives in primary care; however no continuity of care is offered at the
midwifery unit nor at the obstetric unit.

Women randomized to the midwifery unit were significantly more satisfied
with intrapartum care than those randomized to the obstetric unit
(183 versus 176 of maximum 204 scoring points, mean difference 7.2, p =
0.002); the difference is quite small and its clinical relevance is unclear. No
difference was found between the units for women who had an obstetrician
involved during labour or delivery.*
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Midwife-led care for low-risk women has the capacity to meet
the needs of the mothers and infants it serves; for some
outcomes, it may serve their needs better than physician-led
care.®

Models of care under study are equally safe for healthy women
with uncomplicated pregnancies; both models are equivalent in
terms of quality of care delivered.

o Women who received midwife-led continuity of care were on
average less likely to experience instrumental birth (regional
analgesia, episiotomy, and use of forceps or ventouses)
compared to women who received other models of care
without detriment to outcomes.

o Women who received midwife-led continuity of care were on
average more likely to experience spontaneous vaginal birth
and to be attended at birth by a known midwife but a longer
mean length of labour.

o No differences in caesarean birth rates were reported
between both groups.

Such benefits and positive outcomes are conferred when
midwives provide intrapartum care in hospital settings and also
where midwives provide continuity through pregnancy and
childbirth.

More research is needed on non-physical outcomes such as
satisfaction and breastfeeding initiation.

More research is needed before applying the findings of this
review to women with substantial medical or obstetric
complications.

The adoption of midwife-led continuity of care requires settings
with  well-functioning midwifery programmes (sufficient
numbers of well-trained midwives, shift in roles and
responsibilities between midwives and other care providers for
the management of antenatal and postnatal care).
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Annexe 6.2. Individual antenatal care compared to use of a

group model

In most Western countries, the predominant model of antenatal care
involves a schedule of individual visits with a midwife, an obstetrician or a
general practitioner (GP) in a hospital or another clinic setting. An alternative
way of providing pregnancy care involves use of a group model rather than
a one-to-one approach. Group antenatal care is provided by a midwife or an
obstetrician to groups of eight to 12 women of similar gestational age.
Groups meet eight to 10 times during pregnancy at the usual scheduled
visits, with sessions running for 90 to 120 minutes.6

Annexe 6.2.1.

Traditionally the model of prenatal care involves a longer first visit including
a complete history and examination, followed by an average of 6 to 9 short,
private visits with a clinician, most often an obstetrician, less frequently a
midwife. Prenatal care providers are experiencing pressure to consult an
increasing number of women, who are receiving shorter appointments
compared to longer wait times. Due to the limited time devoted to every
individual patient, answering questions and providing counselling on health
behaviours is often limited.4”

Traditional individual antenatal care

Annexe 6.2.1 Group antenatal care

Group antenatal care are based on some intuitive principles, which assert
that care is most effectively and efficiently provided in groups and that
learning and support are enhanced. Indeed, group prenatal care provides
significantly more contact with providers (from two hours across pregnancy
in individual care to 20 h in group), provides support services, and is
integrated to answer to complex needs of pregnant women. Advantages of
group interventions include, but are not limited to: enhanced learning and
skills development, attitude change and motivation, higher insight through
sharing of common experiences, and social support. In turn, groups facilitate
development of new community norms for health enhancing behaviours.
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Usually in the group practices, antenatal care is provided by a midwife, an
obstetrician or another maternity care provider in this group setting. Physical
assessments such as fundal height and fetal heart rate take place in the
group room but are undertaken as an individual assessment alongside the
group to maintain privacy. Groups integrate the usual antenatal assessment
with information, education and peer support. Emphasis is placed on
engaging women more fully in their own health assessments. Women with
issues of high risk during pregnancy receive concurrent care provided by a
specialist obstetrician or physician, in addition to attending group sessions.

Group antenatal care has been developed in the USA in a model known as
CenteringPregnancy, developed by Sharon Schindler Rising (Rising 1998).
CenteringPregnancy, as one model of group antenatal care, allows
increased time in antenatal care, with women receiving between 12 and 20
hours of care in a group setting compared with an estimated two to three
hours (eight to 10 visits of 15 to 20 minutes’ duration) during conventional
antenatal care. This would be likely to result in increased education about
pregnancy, childbirth and early parenting, which in turn may affect perinatal
outcomes.*6 Group antenatal care is currently implemented in over 300
settings in the United States, Canada, the United Kingdom, and Sweden.*8

Annexe 6.2.2.

A Cochrane systematic review and meta-analysis was conducted aiming to
compare the effects of group pregnancy care versus conventional individual
pregnancy care on psychosocial, physiological, labour and birth outcomes
for women and their babies as well as on care provider satisfaction.*® Four
randomised controlled trials (involving 2350 women) were included: two
were undertaken in the USA, one in Sweden and one in Iran. This review
included models of Centering-Pregnancy, as well as other models that
provide antenatal care in a group setting. The overall risk of bias for the
included studies was assessed as acceptable in two studies and good in two
studies.

Comparison between models of care
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No differences were observed between women who received group
pregnancy care and those given one-to-one care in terms of important
pregnancy outcomes such as preterm birth (RR 0.75, 95% CI 0.57 to 1.00;
three trials; N = 1888), low birthweight (RR 0.92, 95% CI 0.68 to 1.23; three
trials; N = 1935) or perinatal mortality (RR 0.63, 95% CI 0.32 to 1.25; three
trials; N = 1943). Women who attended group pregnancy care were no more
likely to initiate breastfeeding than those receiving individual care. In one
trial, women who attended group pregnancy care rated their satisfaction as
similar to women receiving individual care (mean difference 4.90, 95% ClI
3.10 to 6.70; one study; N = 993: the 5 point difference is not clinically
meaningful on the scale used). Numerous outcomes related to stress and
depression were reported in one trial. No differences between groups were
observed for any of these outcomes.*6

Annexe 6.2.3.  Group antenatal care: acceptability and feasibility
issues

The World Health Organisation (2016) recommended that group antenatal
care provided by qualified health-care professionals may be offered as an
alternative to individual antenatal care for pregnant women in the context of
rigorous research, depending on a woman’s preferences and on the
availability of the infrastructure and resources for delivery of group antenatal
care.®®

However, WHO highlighted some organisational issues:3°

e Because allocation to groups is ideally performed according to
gestational age, manageable sized groups need to be composed.
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Appropriate facilities to deal with group sessions will be accessible to
healthcare providers, including large, well ventilated rooms or spaces
with adequate seating. Private rooms should be available for
examinations, and opportunities should be offered for private
conversations.

Group antenatal care require longer sessions than individual antenatal
care, and this may pose practical problems for some women in terms of
work and childcare. A variety of time slots should be offered for group
sessions (morning, afternoon, evening) and individual care needs to
remain available.

Group antenatal care may be associated with lower provider costs due
to increased productivity and efficiency; e.g. health-care providers avoid
to repeat advice to each woman individually. However, training and
supervising health-care providers to conduct group based counselling
and participatory discussions may also be costly.

Generally, women appreciate group sessions since they offer
opportunities to build relationships with other pregnant women and to
share their experiences. Longer sessions delivered by unhurried care
providers are particularly appreciated, but for some women this time
commitment is seen as a barrier to attend group sessions. The lack of
privacy is also a concern for some women who prefer individual format
and the presence of their partner. Providers are also satisfied about the
efficiency of the group format and the opportunity offered to ensure the
continuity of care.
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ANNEXE 7. CODES UTILISES DANS LES MODELES DE QUANTIFICATION

Tableau 39 — Codes de nomenclature INAMI identifiant les accouchements

Code de Libellé
nomenclature

422225 Surveillance et exécution de I'accouchement par une accoucheuse pendant un jour ouvrable

423500 Surveillance et exécution de I'accouchement par une accoucheuse durant le week-end ou un jour férié

422656 Accouchement effectué per une accoucheuse a domicile pendant un jour ouvrable

422671 Accouchement effectué par une accoucheuse dans le cadre d'une hospitalisation de jour pendant un jour ouvrable

423651 Accouchement effectué par une accoucheuse a domicile durant le week-end ou un jour férié

423673 Accouchement effectué par une accoucheuse dans le cadre d'une hospitalisation de jour durant le week-end ou un jour férié

423010 Accouchement normal ou dystocique y compris les honoraires pour I'anesthésie éventuelle, a I'exclusion des anesthésies effectuées par les médecins
spécialistes en anesthésie — ambulant

423021 Accouchement normal ou dystocique y compris les honoraires pour I'anesthésie éventuelle, a I'exclusion des anesthésies effectuées par les médecins
spécialistes en anesthésie — hospitalisé

424012 Accouchement normal ou dystocique, y compris les honoraires pour l'anesthésie éventuelle, a I'exclusion des anesthésies effectuées par les médecins
spécialistes en anesthésie — ambulant

424023 Accouchement normal ou dystocique, y compris les honoraires pour I'anesthésie éventuelle, a I'exclusion des anesthésies effectuées par les médecins
spécialistes en anesthésie — hospitalisé

424093 Accouchement par opération césarienne — ambulant

424104 Accouchement par opération césarienne — hospitalisé

Tableau 40 — Codes APR-DRG identifiant les accouchements

540 Accouchement par césarienne
541 Accouchement par voie vaginale avec stérilisation et/ou dilatation et curetage
542 Accouchement par voie vaginale avec procédure compliquée, excepté stérilisation et dilatation-curetage

560 Accouchement par voie vaginale
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Tableau 41 — Codes ATC permettant la détection des comorbidités

Codes ATC Seuil DDD* Comorbidité

A10A / A10B > 30°% Diabetes

C02/C03/C04 / CO7/ C08/ C09 > 180°% Hypertension

BO1A > 90 Thrombose

B02BD >0 Troubles de la coagulation

RO3AA / RO3AB / ROSBAC / RO3AH / RO3AK / RO3BA / RO3DCO01 / RO3DCO03 > 80°% Asthme

LO4AA11/L0O4AAL12 / LO4AAA13 /LO4AA17 /| AOTECO1 / AOTEC02 >0 Arthrite rhumatoide, maladie de Crohn, Colite Ulcéreuse
JO5AE / JO5AF / JO5AG/ JO5AX >0 VIH

LO3AB04 / LO3ABO5 / LO3AB10/ JO5AB04 >0 Hépatite chronique B et C

LO3ABO7 / LO3AB08 / LO3AX13 >0 Sclérose en plaque

NO3 >0 Epilepsie

HO3 > 90 Affections thyroidiennes

LO4AAO0L1 / LO4AAOS5 / LO4AAO06 / LOAAALOD >0 Immunosuppression apres transplantation
RO3 > 80°% Affections respiratoires

NO4 / NO5 >0 Affections neurologiques

NO6 / NO7 > 90 Affections neurologiques

* DDD (defined daily dose) définie comme la dose d'entretien moyenne supposée de médicament par jour, administrée en vue de son indication principale chez I'adulte.*®
$ Les seuils ont été fixés sur la base des résultats de Vrijens et al. (2016)>°
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Tableau 42 — Codes de nomenclature INAMI identifiant les passeports et conventions diabéte

Code de Libellé

nomenclature

102852 Suivi d'un patient diabétique de type 2 selon le protocole de soins établi par le Comité de l'assurance

109594 Maisons médicales : Suivi d'un patient diabétique de type 2 selon le protocole de soins établi par le Comité de I'assurance

107015 Honoraires forfaitaires payables au médecin généraliste pour la premiere année d’un trajet de soins conclu avec un bénéficiaire atteint de diabéte sucré de
type 2

107052 Honoraires forfaitaires payables au médecin généraliste pour les deuxiéme, troisieme et quatrieme années d’un trajet de soins conclu avec un bénéficiaire
atteint de diabete sucré de type 2

107030 Honoraires forfaitaires payables au médecin spécialiste pour la premieére année d’un trajet de soins conclu avec un bénéficiaire atteint de diabéte sucré de
type 2

107074 Honoraires forfaitaires payables au médecin spécialiste pour les deuxiéme, troisieme et quatrieme années d’un trajet de soins conclu avec un bénéficiaire

atteint de diabeéte sucré de type 2

Tableau 43 — Codes de nomenclature INAMI identifiant les séances individuelles d'obstétrique sage-femme en cas de grossesse arisque

Code de Libellé

nomenclature

422870 Séance individuelle d'obstétrique en cas de grossesse a risque sur prescription d'un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, a domicile, pendant
un jour ouvrable

428175 Séance individuelle d'obstétrique en cas de grossesse a risque sur prescription d'un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, en milieu hospitalier,
pendant un jour ouvrable

428190 Séance individuelle d'obstétrique en cas de grossesse a risque sur prescription d'un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, en-dehors du domicile
et du milieu hospitalier, pendant un jour ouvrable

422892 Séance individuelle d'obstétrique en cas de grossesse a risque sur prescription d'un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, a domicile, durant le
week-end ou un jour férié

428212 Séance individuelle d'obstétrique en cas de grossesse a risque sur prescription d'un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, en milieu hospitalier,
durant le week-end ou un jour férié

428234 Séance individuelle d'obstétrique en cas de grossesse a risque sur prescription d'un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, en-dehors du domicile
et du milieu hospitalier, durant le week-end ou un jour férié

422074 Séance individuelle d'obstétrique en cas de grossesse a risque sur prescription d'un médecin spécialiste en obstétrique. Le nombre, la fréquence et le lieu

de ces séances prénatales sont explicitement mentionnés sur la prescription par le médecin spécialiste
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Tableau 44 — Code de nomenclature INAMI identifiant la présence prescrite du pédiatre a I’accouchement

Code de

nomenclature

474515
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Libellé

Présence effective dans la salle d'accouchement a la fin du travail et au moment de la naissance et prise en charge du nouveau-né en cas de grossesse a
risque et sur prescription du médecin accoucheur, du médecin spécialiste en pédiatrie, par nouveau-né

474526

Présence effective dans la salle d'accouchement a la fin du travail et au moment de la naissance et prise en charge du nouveau-né en cas de grossesse a
risque et sur prescription du médecin accoucheur, du médecin spécialiste en pédiatrie, par nouveau-né

Tableau 45 — Codes de nomenclature INAMI identifiant les séances individuelles d’obstétrique réalisées par les sages-femmes

Code de Libellé

nomenclature

422030 Premiere séance individuelle d'obstétrique a domicile

428072 Valorisation des prestations multiples et contraignantes chez les patients trés dépendants

428094 Premiére séance individuelle d'obstétrique en milieu hospitalier

422052 Séance individuelle d'obstétriqgue a domicile

428131 Séance individuelle d'obstétrique en milieu hospitalier

428153 Séance individuelle d'obstétriqgue en-dehors du domicile et du milieu hospitalier

422870 Séance individuelle d'obstétrique en cas de grossesse a risque sur prescription d'un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, a domicile, pendant
un jour ouvrable

422074 Séance individuelle d'obstétrique en cas de grossesse a risque sur prescription d'un médecin spécialiste en obstétrique. Le nombre, la fréquence et le lieu
de ces séances prénatales sont explicitement mentionnés sur la prescription par le médecin spécialiste

428116 Premiére séance individuelle d'obstétrique en-dehors du domicile et du milieu hospitalier

428175 Séance individuelle d'obstétrique en cas de grossesse a risque sur prescription d'un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, en milieu hospitalier,
pendant un jour ouvrable

428190 Séance individuelle d'obstétrique en cas de grossesse a risque sur prescription d'un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, en-dehors du domicile

et du milieu hospitalier, pendant un jour ouvrable
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422892 Séance individuelle d'obstétrique en cas de grossesse a risque sur prescription d'un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, a domicile, durant le
week-end ou un jour férié

428212 Séance individuelle d'obstétrique en cas de grossesse a risque sur prescription d'un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, en milieu hospitalier,
durant le week-end ou un jour férié

428234 Séance individuelle d'obstétrique en cas de grossesse a risque sur prescription d'un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, en-dehors du domicile
et du milieu hospitalier, durant le week-end ou un jour férié

Tableau 46 — Codes de nomenclature INAMI identifiant les séances de préparation a la naissance et d’éducation a la parentalité faites par les sages-
femmes

Code de Libellé
nomenclature

422096 Préparation individuelle & domicile

428374 Préparation individuelle en milieu hospitalier

428396 Préparation individuelle en-dehors du domicile et du milieu hospitalier

422111 Préparation collective de 2 a 5 femmes enceintes, en milieu hospitalier, par femme enceinte

428411 Préparation collective de 2 a 5 femmes enceintes, en-dehors du domicile et du milieu hospitalier, par femme enceinte
422133 Préparation collective de 6 a 10 femmes enceintes, en milieu hospitalier, par femme enceinte

428433 Préparation collective de 6 a 10 femmes enceintes, en-dehors du domicile et du milieu hospitalier, par femme enceinte
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Tableau 47 — Codes de nomenclature INAMI identifiant les prestations de surveillances et soins postnatals en ambulatoires par les sages-femmes

Code de Libellé
nomenclature

422435 Surveillance et soins postnatals a partir du sixieme jour du postpartum, a domicile, par jour

422450 Surveillance et soins postnatals, a domicile, par jour,

422472 Surveillance et soins postnatals en cas de complications, a domicile, par jour

422774 Surveillance et soins postnatals pendant le ler et/ou le 2eme et/ou le 3éme jour suivant le jour de l'accouchement, a domicile, par jour, pendant un jour
ouvrable

422796 Surveillance et soins postnatals le jour de I'accouchement, a domicile, pendant un jour ouvrable

422914 Surveillance et soins postnatals pendant le 4e jour suivant le jour de I'accouchement, a domicile, pendant un jour ouvrable

422936 Surveillance et soins postnatals pendant le 4e jour suivant le jour de I'accouchement, a domicile, durant le week-end ou un jour férié

422951 Surveillance et soins postnatals pendant le 5e jour suivant le jour de I'accouchement, a domicile

Surveillance et soins postnatals pendant le ler et/ou le 2e et/ou le 3e jour suivant le jour de I'accouchement, a domicile, par jour, durant le week-end ou un
423776 jour férié

423791 Surveillance et soins postnatals le jour de I'accouchement, a domicile, durant le week-end ou un jour férié

428492 Surveillance et soins postnatals a partir du sixieme jour du postpartum, en milieu hospitalier, par jour

428514 Surveillance et soins postnatals a partir du sixieme jour du postpartum, en-dehors du domicile et du milieu hospitalier, par jour
428654 Surveillance et soins postnatals, en milieu hospitalier, par jour,

428676 Surveillance et soins postnatals, en-dehors du domicile et du milieu hospitalier, par jour,

428691 Surveillance et soins postnatals en cas de complications, en milieu hospitalier, par jour

428713 Surveillance et soins postnatals en cas de complications, en-dehors du domicile et du milieu hospitalier, par jour
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Tableau 48 — Codes de nomenclature INAMI identifiant les consultations de sages-femmes autour de I'allaitement maternel

Code de
nomenclature

Libellé

422811 Premiére consultation autour de I'allaitement maternel, & domicile, pendant un jour ouvrable

422833 Premiére consultation autour de I'allaitement maternel, a domicile, durant le week-end ou un jour férié

422855 Consultation de suivi autour de I'allaitement maternel, & domicile

428536 Premiére consultation autour de I'allaitement maternel, en milieu hospitalier, pendant un jour ouvrable

428551 Premiére consultation autour de I'allaitement maternel, en-dehors du domicile et du milieu hospitalier, pendant un jour ouvrable

428573 Premiére consultation autour de I'allaitement maternel, en milieu hospitalier, durant le week-end ou un jour férié

428595 Premiére consultation autour de I'allaitement maternel, en-dehors du domicile et du milieu hospitalier, durant le week-end ou un jour férié
428610 Consultation de suivi autour de I'allaitement maternel, en milieu hospitalier

428632 Consultation de suivi autour de l'allaitement maternel, en-dehors du domicile et du milieu hospitalier
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