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Abréviations utilisées

ASSI : assurance soins de santé et

indemnités AT : accident du travail

DMFA : déclaration multifonctionnelle / multifunctionele aangifte

IPSS : institutions publiques de sécurité sociale

ISS : institutions de sécurité sociale (incluant les assurances privées pour le domaine des

AT / MC : médecin-conseil

Medex: administration de |'expertise

médicale MP : maladie professionnelle

OA : organisme assureur
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Objectifs et mission de la commission

Le Collége national a décidé de mettre sur pied une « Commission 1bis » en réponse a un courrier
de Mme la Ministre De Block en date du 13 ao(t 2018. Dans son courrier, la ministre proposait que
cette nouvelle Commission s’attelle a répondre aux questions suivantes :

- Comment pouvons-nous utiliser concretement les méthodes d'évaluation communes et
modernes dans les systemes de sécurité sociale et la fonction publique, en considérant le
cas le plus important actuellement du régime du congé maladie dans la fonction publique
?[..]

- Quelles sont les synergies entre les diverses législations, qui peuvent faire I'objet d'un
consensus médical ? Comment établir au mieux la communication des médecins entre
les divers secteurs, par exemple en développant un protocole ol les constatations sont
élaborées et intégrées. [...]

- Quelle est la méthodologie permettant de garantir une utilisation médicale positive, a
savoir axée sur les capacités restantes de la personne intéressée et non sur ce que le
bénéficiaire ne peut plus faire ? [...]

- Comment éviter des doubles évaluations dans le cadre d'une seule et méme
problématique médicale en mettant cet instrument en pratique ?

Face a I'ampleur des missions ainsi confiées et tenant compte de la durée du temps de travail
disponible (moins de 18 mois), les membres de cette nouvelle commission se sont accordés sur
la synthese suivante des objectifs fixés a leurs travaux :

- Formuler de fagcon concréte une_méthode d’évaluation commune et moderne de

I'incapacité de travail dans les systemes de sécurité sociale et pour la fonction publique.

Cette approche doit intégrer une approche orientée vers les capacités restantes en

distinguant les périodes et les malades ou blessés susceptibles d’une réintégration dans
I'entreprise, sur le marché général du travail et ceux pour lesquels il n’existe plus de
possibilités de réintégration professionnelle

- Mettre en évidence des synergies possibles a développer entre les diverses législations,

en s’attachant a un niveau tres pratique par la communication entre médecins, par
exemple en développant un protocole ou les constatations sont élaborées et intégrées.
Au-dela de la communication, il y aura également lieu d’envisager les situations ou il est
possible d’éviter les doubles évaluations voire d’envisager une évaluation concertée afin

d’éviter les contradictions quand elles ne se justifient pas.

La poursuite des objectifs ainsi définis souléve par définition nombre de questions complexes
tant sur le plan juridique (cadre légal et réglementaire propre a chaque institution de sécurité
sociale), que sur le plan de la communication entre les acteurs et avec les assurés sociaux
(respect de la vie privée et RGPD). Les pistes de solution évoquées dans le présent rapport ont
été discutées et proposées de maniere a tenir compte de ces contraintes et obligations. Les
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membres de la commission sont bien conscients que les propositions qu’ils formulent ci-apres
ne réglent pas I'’ensemble des difficultés ou dysfonctionnements qui sont souvent évoqués, mais
ils constituent a leurs yeux une premiére étape pour satisfaire au sein de la sécurité sociale a
trois critéres transversaux :

- Equité sociale : simplifier 'accés de I'assuré social aux indemnités d’incapacité de travail
et en garantir le versement a titre provisionnel dans les situations ou il y a une incertitude
juridique quant a l'institution a qui incombe le paiement ;

- Efficience : réduire sensiblement la fréquence des situations de contestation dans
I’attribution des droits, situations qui justifient le recours aux tribunaux et cours du travail
et entrainent des frais importants a charge de la sécurité sociale ;

- Efficacité : mettre I'accent en toutes circonstances sur les moyens, soutiens et procédures
permettant de favoriser la réintégration dans le circuit du travail d’un assuré souffrant
d’une limitation de santé.
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Diagnostic des problemes rencontrés liés I’évaluation de I'incapacité
de travail et pistes de solution

Afin de pouvoir répondre aux missions dévolues a la Commission, ses membres ont détaillé
trois axes, qui comprennent chaque fois le probleme rencontré et des pistes de solution. La
note ci-dessous est volontairement synthétique et a pour but d’aider les autorités
publiques dans le choix des politiques qu’elles souhaitent mettre en ceuvre.

Il est essentiel que tous les acteurs concernés partagent le diagnostic posé, en vue de
s’assurer que les projets mis en place répondront bien aux problémes rencontrés.

A cette note, trois annexes sont jointes : une relative au processus générique d’évaluation,
une relative a la qualité de I’évaluation et une concernant les dimensions de I'incapacité de
travail.

Axe n°1 : La communication entre acteurs

Dans le cadre de |'évaluation de l'incapacité de travail, une communication fluide entre
acteurs de la sécurité sociale est indispensable.

Probléme n°1 : le manque de communication et la trop lente communication entre acteurs

Il y a des situations ou la communication entre les acteurs participant a différentes
branches de sécurité sociale fait défaut ou est trop lente :

e || s’agit par exemple de la situation ou I'assureur-loi met fin a l'incapacité
temporaire totale et ou la personne est renvoyée vers sa mutualité si elle
s’estime toujours incapable de travailler. A ce moment, le médecin-conseil de la
mutualité perd beaucoup de temps a obtenir les informations médicales
nécessaires pour pouvoir prendre une décision fondée (il ne connait pas le
résultat de certains examens, etc.).
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e |l s’agit par exemple de la situation ou la reprise de travail devient possible mais
les canaux de communication ne sont pas assez performants entre les acteurs
suivants : la personne concernée, son médecin traitant, son médecin conseil,
son médecin du travail, et le MC de I’assureur AT. Si une évolution positive a
lieu, elle ne suffirait pas et n’aurait pas d’effets dans tous les domaines. Ainsi,
une fin d’incapacité de travail est décidée par I'assureur-loi de fagon parfois trop
isolée, sans connaissance suffisante de la situation de I'assuré. Il n’est pas
certain qu’une meilleure communication conduirait a des décisions « concertées
» mais elles seraient cependant prises en connaissance de cause.

Pistes pour répondre au probléme n°1 :

L’enjeu est que le dossier individuel de I’assuré social, accessible via un portail/portique
sécurisé, soit accessible a I’assuré social et aux différents médecins des ISS en charge de
I’évaluation de l'incapacité de travail. Les informations mentionnées dans ce dossier
devraient étre limitées au strict nécessaire mais elles comprennent deux types de données
nécessaires a I’évaluation médicale :

a. Les informations administratives : ce ne sont pas des données médicales
proprement dites, mais elles sont indispensables pour pouvoir travailler rapidement
et efficacement. Parmi les données qui semblent importantes au groupe de travail,
les éléments suivants ont été mentionnés : état civil, admission d’une formation ou
d’un bénévolat par une ISS et statut en cours, examen en cours, années de travail
exercées, activités complémentaires, date du dernier travail, secteur, employeur
actuel, dénomination de la fonction ou du niveau, trajet de réintégration en cours,
coordonnées des autres médecins, etc. Cette liste n’est pas exhaustive et devrait
étre testée par d’autres experts. Certains médecins ont acces a ces informations via
les bases de données Athéna Career, Dimona et DMFA.

b. Les données médicales proprement dites ("données relatives a la santé"), dans la
mesure ou ces informations sont nécessaires et ou |'accés a ces informations a une
base juridique suffisante. La consultation de ces données n'implique pas l'acces au
dossier médical complet.
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Afin d’atteindre I'enjeu présenté, il s’agit de mettre en place des outils de communication
qui permettent que I'information circule. Une réflexion devrait avoir lieu afin de mesurer
les avantages et inconvénients de chaque outil proposé.

Parmi les outils proposés, les outils suivants pourraient étre investigués afin d’analyser s'ils
devraient étre étendus (la liste ci-dessous est illustrative et non exhaustive) :

- Mediflow qui est utilisé par Medex, ainsi que Publiato pour I’échange d’informations
des accidents du travail avec Fedris et les employeurs publics;

- Medic-e utilisé par la DG Personnes handicapées via E-Health ;

- EHBOX qui est une plateforme sécurisée entre médecins ;

- E-Health;

- IDES utilisé dans la communication entre les OA et 'INAMI.

Une alternative est d’exporter un document type de la banque de données propre a chaque
institution de sécurité sociale afin d’avoir une mémoire « partagée » sur un portail commun.
Ce document contiendrait alors une breve description des motifs médicaux sur lesquels la
décision est fondée. Des informations supplémentaires pourraient étre fournies sur
demande.

Quel que soit I'outil choisi, toutes les informations indiquées devraient étre accessibles a
I'assuré social et a son médecin traitant, si I'assuré I’y autorise. Par contre, les rapports des
médecins évaluateurs ne seraient pas accessibles sur ce portail. Il faudrait déterminer avec
précision les personnes qui devraient avoir acces a ce dossier, les données auxquelles elles
accedent et le moment auquel elles peuvent y avoir acces.

De maniére générale, le groupe de travail se réfere a la loi du 30 juillet 2018 relative a la
protection des personnes physiques a I'égard des traitements de données a caractere
personnel?, et soulighe qu’un approfondissement des régles du secret professionnel
partagé devrait avoir lieu?. Les membres insistent particulierement sur le principe de
transparence des données qui est garant de la relation de confiance que les médecins
entretiennent avec les assurés sociaux. Dans ce contexte, une étude sur les aspects relatifs
a la protection de la vie privée s’avere indispensable, en tenant compte non seulement des

1 Moniteur belge, 5 septembre 2018
Z Ce sont bien uniquement les éléments nécessaires qui doivent étre partagés. Notons également que pour
partager un secret, il faut étre porteur d’un secret.
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dernieres réformes législatives (loi du 30/7/2018) mais également des contentieux
concernant des portails existants (par ex. arrét de la Cour constitutionnelle dans le cadre
de la création d’E-health3).

Les avis de I'Autorité de Protection des données et du Conseil National de I'Ordre des
médecins seraient indispensables a la concrétisation des pistes établies ci-dessus.

Axe n°2: La qualité de I’évaluation

La qualité de I’évaluation est un point crucial qui est peu abordé jusqu’a présent par les
autorités publiques en charge des différentes branches de la sécurité sociale. Nous
détaillons le probléme et proposons ensuite des pistes de solution.

Il est évident que I'évaluation de I'incapacité d’un assuré social peut varier en fonction de
I’évolution du contexte et du moment ou cette évaluation est réalisée.

La qualité de I'’évaluation est importante pour I'accomplissement des différentes taches du
médecin évaluateur. Ces taches sont variées en fonction de la branche concernée mais
concernent, en regle générale, tant le fait de fixer un pourcentage d’incapacité de travail
gue d’évaluer si l'intéressé est toujours capable d'exercer une profession rentable sur le
marché du travail en général ou de reprendre le travail convenu.

Probléme n°2 : la qualité insuffisante de I’évaluation

D’apres I'expertise des membres de la commission, la qualité de I’évaluation de I'incapacité
est principalement critiquée pour trois raisons :

- 1/ une évaluation in concreto de la capacité de gain fait régulierement défaut. A cet
égard, certaines évaluations en pourcentages existantes ne refletent pas vraiment
une évaluation de la perte de capacité économique®. Le groupe de travail juge que
la notion de capacité de gain gagnerait a étre définie et précisée, ce qui est un travail

3 Cour const., arrét du 18 mars 2010, n° 29/2010.
4Voyez par ex. D. Simoens, « Evaluatie van arbeidsongeschiktheid bij mentale, psychische of neurologische
stoornissen », RDS, 2003, pp. 42-43
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de longue haleine. La vraie question est de savoir si I'assuré social peut réellement
gagner sa vie en travaillant a 100% ou dans quelle mesure une adaptation
temporaire ou définitive doit étre mise en place, par ex. dans le cadre d’un trajet de
réintégration. Dans ce contexte, il faut s’assurer que I'évaluation soit faite dans des
objectifs d'indemnisation ET de réinsertion. Ce premier probléme doit étre résolu
avant de résoudre les trois problémes suivants.

- 2/ certains évaluateurs n’auraient pas assez de temps pour procéder a une
évaluation en bonne et due forme (ex. dans les mutualités)®.

- 3/I'évaluateur n’aurait pas toujours les connaissances suffisantes (ou mises a jour)
ou la formation adéquate pour procéder a cette évaluation, qui nécessite non
seulement des connaissances médicales, mais aussi une connaissance du travail, des
conditions de travail et des exigences physiques et psychologiques qui en découlent.
Le manque de connaissance de certaines pathologies (qu’il faudrait lister mais les
problématiques de santé mentale sont assurément un point d’attention) et le
mangue d’outils pour évaluer I'incapacité de travail et les capacités restantes sont
deux problématiques centrales rencontrées sur le terrain. Parfois, |’évaluation est
faite par des paramédicaux (pas uniquement le travail préparatoire). Une
connaissance de 'ergologie fait souvent défaut.

Les membres de la Commission prennent également note de situations, sans qu’elles
doivent étre généralisées, ou une logique budgétaire pourrait conduire certains
évaluateurs, leur mandant ayant un intérét a une décision plutot qu’une autre. Le fait que
I’évaluation a lieu de fagon isolée par chaque branche de la sécurité sociale (probléme n°3)
est un des facteurs qui participe a cette logique.

Ces problemes ont un effet non seulement sur I'’évaluation de I'incapacité de travail mais
également sur la réinsertion professionnelle des assurés qui n’est pas toujours envisagée
de fagon adéquate en raison d’une évaluation incompléte voire inadéquate.

Pistes pour répondre au probléme n°2 :

Il s’agit ici de mettre en place des outils et des processus pour remédier a ces divers
problemes. L'objet de I'évaluation doit étre clair et le médecin doit avoir les connaissances
nécessaires pour effectuer |'évaluation (avec ou sans |'aide d'autres professionnels).

5 Notons que certains médecins du secteur public sont cependant libres de voir la victime autant de fois qu'ils
le souhaitent
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- Le groupe de travail propose un processus d’évaluation de l'incapacité et des
capacités restantes qui serait dynamique, qui pourrait remédier partiellement aux
problémes 1/ et 2/ dans la mesure oU le processus comprendrait différentes étapes
et un temps minimal pour chaque étape de fagon a s’assurer de la qualité d’une
évaluation.

Ce processus, découpé en étapes, ne doit cependant pas nuire a une approche
globale de la situation de la personne (approche holistique du probléme). L’annexe
n°l fait part d’'un projet comprenant les différentes étapes de ce processus.
L'annexe n°2 recadre le contexte de I'évaluation et suggére des éléments qualitatifs
a prendre en compte pour toute évaluation de I'incapacité de gain ainsi que le cadre
historique général auquel il faut préter attention pour ne pas mener aux mémes
dérives que par le passé.

Pour aider a préciser I'aspect in concreto de |'évaluation, des études ergologiques
pourraient étre tres précieuses, dans la mesure ou les praticiens de I'ergologie
s’appuient sur des grilles spécifiques pour évaluer I'état du marché de I’'emploi. Dans
certains cas, la qualité de I’évaluation pourrait aussi bénéficier des compétences
mobilisables au niveau de I'ergonomie ; I'objet central de celle-ci est en effet
I"analyse de la relation entre les exigences de la tache ou de la fonction, qu’elles
soient de nature physique ou mentale, et les capacités restantes de I'assuré social
concerné.

Dans ce contexte, I'exemple néerlandais peut étre intéressant a étudier car
I’évaluation y est scindée entre les volets suivants : les aspects médicaux, le type
d’emplois accessibles et I'évaluation de perte salariale.

- En ce qui concerne le troisieme probleme - le manque de connaissances des
évaluateurs et leur formation -, des pays étrangers ont mis en place des systemes
de formation et certains incitants pour résoudre ce probléme. Il faudrait analyser
en profondeur I'état de la formation des évaluateurs en Belgique et voir si une
solution mise en place a I’étranger pourrait convenir/ étre adaptée a la Belgique. Il
faut souligner le fait que des facultés du nord du pays proposent un large tronc
commun pour la formation des évaluateurs tant dans le cadre de I'assurance sociale
gue de I'assurance privée ainsi qu’en médecine du travail.

- Il est possible qu’une analyse comparative des systemes de formation a I'étranger
participe a la résolution du troisieme probléme (celui de la formation). En outre, il
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serait également opportun de répertorier la liste des paramédicaux et que leurs
taches soient définies légalement®. Il conviendrait de bien définir les responsabilités
et taches des différents acteurs (médicaux et paramédicaux) et de veiller a la mise
en ceuvre des principes. Il faudrait également qu’il y ait une réflexion sur la
formation nécessaire pour les professions médicales et para-médicales. Il pourrait
étre prévu que cette formation doive étre réalisée endéans les deux années de
I’entrée en fonction (cf formations des conseillers en prévention)

- En ce qui concerne les outils de I’évaluation, aucun manuel ne traite de l'incapacité
de travail au sens économique mais le Répertoire Opérationnel des Métiers et des
Emplois (ROME) est peut-étre un des rares manuels qui s’en rapproche. Pour
procéder a une évaluation économique du travail, il serait utile de créer un tout
nouvel outil, voire de mettre en place un logiciel qui permette de tenir compte des
évolutions dynamiques du marché. Parmi les outils que chaque organisme devrait
avoir a sa disposition, le manuel CIF (ou ICF en anglais) est de plus en plus utilisé
pour |’évaluation des capacités restantes, surtout au nord du pays, et cela méme si
ce manuel n’était pas destiné a remplir ce type de fonctions initialement. Ce manuel
est indicatif mais par contre, il ne permet pas d’évaluer I'incapacité de gain, raison
pour laquelle il est indispensable de bien dissocier cette évaluation de celle de
I'incapacité de gain.

Un outil combinant les avantages du CIF et du ROME pourrait étre mis en place. Il
faudra vérifier si cette option est la meilleure a mettre en place. Il faudra bien
clarifier I'objet de I’évaluation pour créer cet outil (I'aptitude a un travail spécifique
ou la perte de capacité de gain sur le marché du travail en général).

6 Pour une liste de paramédicaux définie Iégalement, voyez I'article 153, §4 de la loi coordonnée du 14 juillet
1994 relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités : « L'organisation et la coordination de
I'activité des médecins-conseils au sein de chaque organisme assureur sont confiées a un médecin-directeur.
Les médecins-directeurs veillent a ce que les médecins-conseils disposent d'un soutien paramédical et
administratif composé, selon leurs besoins, d'auxiliaires kinésithérapeutes, praticiens de I'art infirmier,
paramédicaux, et administratifs, membres du personnel de |'organisme assureur, a qui ils peuvent déléguer les
seules taches qui ont été définies par le Comité du Service d'évaluation et de contréle médicaux.
Les médecins-conseils sont responsables de la bonne exécution des taches confiées aux auxiliaires qui les
assistent ». Par contre, les taches ne sont pas définies dans la loi du 14 juillet 1994.
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Axe n°3 : L’égalité de traitement entre assurés sociaux

Si chaque branche de la sécurité sociale a ses régles propres, y compris en matiére de
conditions d’accés et d’octroi aux allocations sociales, il n’en demeure pas moins que ces
branches forment un tout, a savoir « la sécurité sociale ».

Les membres du groupe de travail s’interrogent sur certaines différences de traitement
entre les branches : est-il opportun que l'incapacité de travail soit évaluée de fagon
différente en fonction de la branche concernée ? Ne faudrait-il pas prendre en compte les
vases communicants entre branches de la sécurité sociale lorsqu’on observe des transitions
d’assurés sociaux d’une branche vers une autre en raison de I'entrée en vigueur d’une
politique publique dans une branche particuliére (cf annexe n°2) ?

Probleme n°3 : I'évaluation non-homogene de I'incapacité de travail et son impact sur la
prise en charge

En regle générale, I’évaluation des capacités restantes va étre déterminée par I'organisme
qui prend en charge la personne qui a été reconnue en incapacité de gain. L’évaluation de
I'incapacité de travail a notamment un effet sur I'accompagnement prodigué a I'assuré
social. En effet, une prise en charge par un organisme peut avoir pour effet de ne jamais
déclencher d’accompagnement vers la réinsertion si cet organisme est peu outillé/peu
habitué a un tel processus ou face a un systéme ne permettant pas une réinsertion possible
(en dehors d’autres facteurs individuels rendant une réinsertion impossible ou difficile). Il y
a donc des différences de traitement qui peuvent exister en raison de I'outillage dont
dispose un organisme plus qu’un autre. Une fin d’incapacité dans une branche peut
également signifier une fin d’accompagnement.

Ce caractere disparate de I’évaluation a été maintenu en raison du fait qu’aucun organisme
n’accepte qu’un autre organisme puisse décider que la personne est apte ou inapte car cela
peut avoir pour effet d’augmenter le nombre d’assurés dans « sa » branche de la sécurité
sociale (et pas dans une autre).

Un autre probléme est lié au fait que chaque systeme évalue I'assuré social a des temps
différents, et que la décision qui en découle peut ne plus correspondre a la situation de la
personne. En outre, méme si elles sont effectuées au méme moment, les différentes
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évaluations imposent des procédures et des critéres différents, et il n'est donc pas
surprenant gu’elles n’aboutissent pas au méme résultat. Il est important de souligner
qu'une véritable harmonisation de I'évaluation n'est pas possible sans un degré suffisant
d'harmonisation des réglementations.

La variété d’instruments, d’organismes ou d’interprétations des mémes instruments
génere deux grandes dérives :

Une opacité du systéme de sécurité sociale

Le systéme est tres peu lisible pour le citoyen mais également pour les professionnels des
institutions de sécurité sociale.

- Par exemple, le fait que les médecins-conseil des réassureurs remettent des avis et
les médecins experts du Medex des décisions, n’est pas toujours compris par les
victimes elles-mémes ainsi que les médecins des différentes institutions.

- Le fait que les branches de la sécurité sociale recourent a différentes notions pour
qualifier I'emploi pris comme référence pour évaluer I'incapacité de I'assuré social.
Dans le cadre du secteur de I'assurance soins de santé et indemnités (AMI/ ASSI),
on recourt a la notion de « groupe de professions dans lesquelles se range |'activité
professionnelle exercée par l'intéressé au moment ou il est devenu incapable de
travailler ou dans les diverses professions qu'il a ou qu'il aurait pu exercer du fait de
sa formation professionnelle ».

Cette notion est, par contre, inexistante pour la fonction publique.

Dans le domaine des accidents du travail, si la victime refuse ou interrompt
prématurément le traitement qui lui est proposé en vue de sa réadaptation, elle a
droit a une indemnité correspondant a son degré d'incapacité de travail, calculé
d'aprés ses possibilités de travail dans sa profession initiale ou dans une profession
provisoire qui lui est promise par écrit.

Des contradictions dans le systeme de sécurité sociale

Il y a des situations ou les contradictions entre les évaluations existent en rapport avec
I’absence d’opposabilité des évaluations entre organismes : celle-ci peut contribuer a
I'insécurité juridique de la couverture sociale de I'assuré et compromettre sa réinsertion
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professionnelle, I'assuré perdant un certain temps avant d’étre pris en charge au niveau de
I’'accompagnement par le « bon » organisme.

Malgré I'existence de certains instruments qui permettent de déduire implicitement la
primauté de la décision d’un organisme de sécurité sociale sur un autre — comme
I'instruction administrative de 'ONEM 060.D.01., des auteurs constatent que, par exemple,
cela « n’empéche pas un certain risque de ‘ping-pong’ entre les assurances chémage et
AMI »”. Ces mémes auteurs soulignent également que la réglementation du chémage ne
régle expressément la prise en charge temporaire de 'assuré que lorsque celui-ci entame
une procédure judiciaire pour contester la décision de I'organisme assureur®. D’aprés
I'auditeur et I'auteur Charles-Eric Clesse, le fait qu’il n’y ait pas d’harmonisation entre
secteurs ouvre la voie a des situations kafkaiennes® : la personne estimée incapable ou
inapte dans un secteur n’a pas la garantie d’étre considérée comme telle dans un autre
secteur et court dés lors le risque de se retrouver démunie de toute protection. La
problématique n’est pas théorique. Ainsi, le médecin coordinateur du service médical de
I"ONEM expose que I'assuré se retrouve parfois « un peu pris en otage » en raison des avis
divergents des médecins des différentes institutions®. Les divergences entre médecins
apparaissent souvent au sujet de la fixation du taux d’inaptitude au travail ou de
I’évaluation de I'aggravation de I'état de santé. A titre d’exemple encore, on constate des
avis divergents entre le médecin conseil/expert en accident du travail et le médecin conseil
de la mutualité. Si leurs évaluations ont des finalités différentes, on peut toutefois
s’interroger sur les possibilités d’accroitre la sécurité juridique de I'assuré qui a un accident
du travail reconnu et attend la réponse de sa mutualité.

Pistes pour répondre au probléme n°3 :

A/ Avoir un seul organisme, ou créer un organisme qui procéde aux évaluations de
I'incapacité. Méme si chaque secteur a sa fagon de procéder (et ses propres critéres), il est
chaque fois question d’évaluer I'incapacité de gain. Cela permet de pouvoir faire table rase
de la situation actuelle (et de ses nombreuses et complexes réglementations) et de réfléchir

7 M. JOURDAN, S. REMOUCHAMPS, « La prise en compte de I'état de santé du chémeur dans la réglementation
de I'assurance- chdmage », op. cit., p. 247.

8 Ibidem.

9 C.-E. CLESSE, « Préalable sur I’expertise judiciaire sociale. Approche comparative de I'incapacité dans les
secteurs chomage, maladie invalidité et allocations aux personnes handicapées », Justice et dommage corporel.
Panorama du handicap au travers des divers systemes d’aide et de réparation, sous la dir. de J.-P. BEAUTHIER,
10'v. DE GREEF, Droit au travail et troubles mentaux. Une analyse critique des exclusions et des inclusions par le
droit en assurance chémage et en aide sociale, Bruxelles, la Charte, coll. « Association belge pour le droit du
travail et de la sécurité sociale », 2016, p. 65.apitre 3, Bruxelles, Larcier, 2011, p. 148
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aux personnes les plus a mémes d’évaluer l'incapacité de travail. Il pourrait s’agir de
médecins spécialistes en médecine d’assurance et expertise médicale aidés d’experts en
marché de I'emploi (en ergologie par exemple) afin d’évaluer si la personne a réellement ses
chances de trouver et conserver un travail lucratif sur le marché du travail compte tenu de
ses qualifications et ses antécédents professionnels autrement dit de « son » marché du
travail (ce qui permet d’évaluer la capacité de gain), a savoir de trouver et conserver un
travail qui lui permette d’avoir un revenu, compte tenu de ses qualifications et ses
antécédents professionnels.

Par le passé, plus précisément en 1985, divers experts avaient été amenés a proposer la
création d’un service médico-social au sein de Maisons de la sécurité sociale qui devait
permettre concrétement I'uniformisation de la notion d’incapacité de travailll. Il s’agissait
d’un organe décentralisé du service médico-social relevant du ministre de la Santé Publique
qui a dans ses attributions I’évaluation des incapacités de travail’?. Pour les auteurs de
I’avant-projet, ce service devait en tout cas comprendre un médecin d’assurance agréé, un
ergologue agréé et un travailleur social 3. Il pouvait également étre fait appel a la
collaboration d’un psychologue, d’un expert en revalidation et a d’autres experts'4.

Les membres sont favorables a ce que la premiére proposition décrite ci-dessus soit
prioritairement investiguée dans le cadre d’une étude de faisabilité. lls sont conscients
qu’une telle solution impliquera, en paralléle, une harmonisation poussée des différents
systemes (critéres, procédures, délais). lls indiquent cependant d’autres pistes qui
pourront résoudre certains problémes rencontrés, mais pas autant, a leurs yeux, que
la premiere piste proposée. Dans ce cadre, il faudra examiner si cet organisme unique
pourrait concerner la fonction publique et ses spécificités (épuisement du quota de
maladie, etc.).

B/ Avoir un seul organisme / créer un organisme qui procéde aux accompagnements des
personnes présentant une incapacité de travail, méme si les assurés continuent d’étre
évalués par des organismes distincts.

1 poc. Parl., Chambre, Commission royale chargée de préparer la codification, I'harmonisation et la
simplification de la législation relative a la sécurité sociale dans le cadre de la réforme globale de cette
législation, Rapport final et Avant-projet de code de la sécurité sociale, 29 ao(it 1985, n°1352.

12 Article 277 de I'avant-projet de code de sécurité sociale

13 Article 459, alinéa 2 de I'avant-projet de code de sécurité sociale

14 Ibidem
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C/ Maintenir tous les acteurs en charge de I’évaluation actuellement mais prévoir qu’une
présomption existe lorsque I'un d’eux a pris une décision sur l'incapacité de travail. Une
telle présomption aurait pour effet d’étre a minima consultée par I'acteur « suivant » en
charge d’une évaluation afin d’éviter des incohérences.

D/ Maintenir tous les acteurs en charge de I'évaluation actuellement mais prévoir qu’un
organisme a une primauté sur les autres : cela n’est pas exclusif de la proposition qui
précéde mais pourrait I'accompagner.

E/ Maintenir tous les acteurs en charge de I'évaluation actuellement mais proposer une
concertation obligatoire dans les situations de contradictions dans les évaluations avec
procédure d’arbitrage en cas de désaccord persistant.

F/ Créer une cartographie de tous les acteurs évaluateurs, toutes branches confondues et
mentionner un point de contact (une carte pour les salariés et contractuels de la FP/ les
fonctionnaires fédéraux/ fédérés, etc.).

G/ Créer un modele générique de I’évaluation qui serait transposé dans toutes les
législations et réglementations des branches de la sécurité sociale (voir proposition a
I'annexe n°1).

H/ Utiliser des outils communs d’évaluation pour mesurer la capacité de gain et créer un
groupe de travail qui discute des interprétations similaires/différentes des outils (pour les
outils, voire les suggestions au probléme n°2).

I/ Avoir une réflexion sur les temps courts et longs de I’évaluation de I'incapacité de facon
transversale entre institutions de sécurité sociale (cf annexe n°2).

J/ Créer pour la fonction publique une « agence unique de I"évaluation » qui serait ce seul
employeur, tant pour le gouvernement fédéral que pour les entités fédérées, les
Communautés et les autorités locales » (ce point fait I'objet des propositions de la
Commission 3 du College National).
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Certaines options changent moins le systéme actuel mais elles ne sont pas pour autant plus
faciles a mettre en place : il est difficile d’identifier si un accord politique pourrait exister
sur la primauté d’un organisme sur un autre ou si suite a la décision d’un organisme une
présomption d’incapacité vaudrait a I’égard d’un autre organisme. Pour cette raison, les
membres du groupe ne sont pas tres favorables aux pistes C et D.

En tous les cas, il convient de veiller a minima a ne pas évaluer 'incapacité de travail qu’a
travers la notion de « capacités restantes » qui gagnerait elle-méme a étre définie. Dans
toutes les situations, il convient de ne pas oublier que la notion de capacité de gain est une
notion économique. Le fait de ne pas procéder a une analyse économique de la situation
peut également avoir pour effet de ne pas suffisamment tenir compte de la « réception »
par le marché de I'emploi de certains demandeurs d’emploi (ex. beaucoup d’employeurs
disent avoir peur des schizophrenes et par conséquent, leur capacité de gain est fortement
altérée ; ex. étre malentendant n‘empéche pas de pouvoir faire telle profession mais
socialement, cela va étre beaucoup plus difficile pour cette personne de trouver un emploi
et sa capacité de gain est donc fortement amoindrie méme si ses capacités restantes sont
importantes). Il faut également veiller au fait que des personnes ne soient pas - sauf si elles
le souhaitent - orientées vers des professions pour lesquelles elles sont aptes sur le plan
médical mais qui ne correspondent pas a leur formation.
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Annexe 1 - Proposition de processus générique de prise en charge
(évaluation/réintégration optimisée) des personnes en incapacité de travail
dans le cadre des Assurances Sociales

1/ Admission en incapacité de travail (conditions)

2/ Rassemblement des données nécessaires a une orientation des situations (cf rapport de la
commission)

3/ Tri - entre 4 semaines et 3 mois maximum - en différentes catégories selon le pronostic

Le tri est fait indépendamment de 'employeur de la personne, I'objectif étant de se focaliser sur la
réintégration et I'accompagnement de la personne et non sur la réintégration chez I'employeur
actuel (ce qui évite certains biais). Par contre, le tri doit étre fait en fonction du marché du travail
et non in abstracto.

a) Réintégration dans travail exercé au moment de la reconnaissance sans adaptation du
poste du travail ou des conditions de travail

b) Réintégration dans travail exercé au moment de la reconnaissance avec adaptation
nécessaire du poste du travail ou des conditions de travail (par ex. passer par temps
partiel)

c) Dernier travail non possible et nécessité de changement de poste avec ou sans mise a
niveau nécessaire

d) Réintégration possible avec une formation *°

e) Pronostic non encore déterminable avec nécessité de réévaluer dans un délai a

déterminer

f) Pas de réintégration envisageable méme avec le suivi d’une formation (sauf si la
personne fait la demande d’une telle formation qui pourra étre accordée dans des
conditions déterminées par les ISS)

4/ Accompagnement multidisciplinaire des groupes b, ¢, d, (motivation, orientation, contacts) et
suivi médical du groupe e

5/ Evaluation en fin de processus pour les différentes catégories soit sur base d’une date médicale
(a, e, f) soit a la fin du processus de réintégration (b, c, d)

En ASSI et pour les fonctionnaires en fonction d’une réintégration professionnelle possible ou pas
en tenant compte de la motivation pour d.

Prévoir aussi un statut particulier pour les situations de travail a temps partiel de longue durée

15 Nécessite dans certains cas un examen d’orientation et dans le cas ot une formation est nécessaire tenir
compte de la motivation ce qui pose tout de suite la question de quid si la motivation est absente
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En AT et MP si pas de réintégration possible ou absence de motivation, sans oublier la restriction
du marché du travail et I'atteinte a la capacité concurrentielle

N.B. : en I'absence de moyens humains disponible pour assurer I’évaluation en temps utile et le suivi
rapproché, rien de tout ceci n’est applicable.
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Annexe 2 - Conditions pour un travail de qualité dans le domaine de la
meédecine d’assurance dans les assurances sociales

L'activité de médecine d'assurance sociale est régie par des lois, des arrétés royaux et des
réglements. Mais la meilleure législation ne suffit pas pour obtenir de bons résultats : il faut des
personnes sur le terrain qui soient chargées de sa mise en ceuvre. Il doit y avoir suffisamment de
personnel, ce personnel doit disposer des compétences appropriées et il doit avoir suffisamment
de liberté pour organiser son propre travail. L'ampleur et le colt de I'absentéisme au travail di a
I'incapacité de travail justifient le déploiement de ressources importantes, qui doivent évidemment
étre utilisées efficacement.

Bien qu'une certaine systématique soit nécessaire dans |'évaluation de la médecine d’assurance,
cette évaluation ne pourra jamais étre traduite en algorithmes qui pourraient ensuite étre
appliqués « automatiquement ». Se déclarer en incapacité de travail est une forme de
comportement de maladie. Si I'on veut avoir une quelconque influence sur ce comportement de
maladie, il faut s'adresser a I'assuré au bon moment et de la bonne maniére. L'assuré doit au moins
avoir le sentiment qu'il doit justifier sa situation d'incapacité de travail. Il n'est pas un acteur dénué
de volonté dans un processus qui se déroule en dehors de lui : il est I'élément central, le principal
intéressé.

En ce qui concerne la maladie et la santé, la capacité et I'incapacité de travail, la vision et |'attitude
personnelles de la personne concernée sont essentielles. A un certain moment, la personne
constate elle-méme qu'elle n'est pas complétement en bonne santé et elle décide par elle-méme
dans une large mesure si elle peut ou non poursuivre le travail dans cet état. J. H. van den Berg,
psychiatre néerlandais et philosophe de la culture, a clairement indiqué, il y a déja un certain temps,
qu'il s'agit d'un moment de décision crucial®®. Sauf en cas d'incapacité de travail manifeste (fracture,
maladie infectieuse aigué, etc.), le médecin consulté dispose souvent de peu d'éléments objectifs
pour vérifier cette décision. Pourtant, il la légitime presque toujours par un certificat d'incapacité
de travail. Tant que dure l'incapacité de travail, ce moment de décision se répéte chaque jour.
Excepté, encore une fois, dans un certain nombre de situations évidentes d'incapacité de travail, la
personne concernée décide elle-méme si elle peut ou non reprendre le travail. Le médecin a qui
I'on demande de vérifier si une certaine incapacité de travail est toujours justifiée est souvent
confronté a une tache tres difficile, en particulier en I'absence d’une souffrance somatique
clairementdémontrable.

On ne saurait surestimer l'importance d'un contact personnel - au bon moment - avec un médecin
d'assurance ou un autre professionnel disposant de I'expertise requise. Selon toutes les
connaissances disponibles, ce contact doit avoir lieu le plus tét possible, mais pas plus tot que

16 vVan den Berg J.H., De psychologie van het ziekbed, G.F. Callenbach, Nijkerk, 1957
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nécessaire. L'évaluation de ce moment fait partie des connaissances spécialisées du médecin
d'assurance sociale et ne peut étre coulée dans des régles de telle sorte que la réponse en découle
toujours automatiquement. Permettre a un assuré d’arréter ses taches professionnelles est un acte
thérapeutique. L'arrét du travail peut étre nécessaire pour maintenir ou rétablir la santé, mais la
reprise du travail est dans de nombreux cas tout aussi nécessaire pour atteindre le méme obijectif.

Tout comme le médecin curatif ou le médecin de réadaptation surveille son patient et lui propose
le traitement approprié au bon moment, le médecin d’assurance doit avoir l'autorité et la liberté
d'administrer le médicament « incapacité de travail ». Le bon dosage est tout aussi important que
le bon dosage d'un médicament. Reconnaitre trop longtemps une incapacité de travail a des effets
secondaires néfastes pour la santé, tout comme le surdosage d'un médicament. Si I'objectif est de
maintenir ou de retrouver la santé au sens large (physique, psychologique et sociale), le médecin
d’assurance peut faire un usage optimal de ses connaissances médicales. Il n'agit alors plus
seulement comme contréleur, mais comme thérapeute, tache pour laquelle il a été formé.

En outre, une vision de I'« incapacité de travail » en tant qu'outil thérapeutique visant a promouvoir
la santé de l'assuré résout de nombreux problemes avec lesquels le modeéle classique, qui se
concentre sur l'incapacité de travail causée par des blessures et des troubles, est constamment en
difficulté. La grossesse, par exemple, n'est pas une maladie, ni une blessure ou un trouble, mais
peut justifier que la femme enceinte arréte le travail, notamment lorsque sa santé ou celle du foetus
est menacée par le travail. Ce modele peut étre étendu : il est parfois nécessaire d’arréter le travail
afin de préserver la santé des autres. Les patients atteints de tuberculose ouverte sont peut-étre
encore « capables » de travailler, mais ils sont déclarés en incapacité de travail parce qu'ils mettent
en danger la santé des autres.

La tache du médecin d'assurance sociale est rendue encore plus difficile par le fait que I'assurance
sociale elle-méme a une influence sur le comportement face a la maladie. Dés 1974, le psychiatre
social néerlandais Weijel écrivait que « le systéme de la sécurité sociale est une pierre angulaire
d'une société moderne et humaine et une bénédiction pour le peuple. Mais il change assurément
le comportement face a la maladie et cela a un prix. Le changement n'est pas seulement un
probléeme médical, il s’agit d’un probléeme médical dans un contexte social. (...) L'évolution
historique a uniquement fait de la maladie une vraie raison pour étre en dehors de la société, et par
conséquent toute la misére, I'échec et le manque humains sont drainés via les canaux médicaux. »*’

Le médecin d’assurance sociale qui doit faire son travail dans ce contexte a besoin de formation et
de soutien pour mener a bien sa tache difficile. La recherche scientifique, qui indique quelles
stratégies sont fructueuses, doit guider ses actes. Il n'est pas aidé par des régulateurs qui interferent
dans sa tache sans connaitre la pratique.

17 Weijel J.A., “De invloed van sociale zekerheid in een maatschappij van overvloed op ziektegedrag”, Tijdschrift
voor sociale geneeskunde, 1974, 52, 209-215.
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En outre, il est également nécessaire d'assurer un suivi continu, tant qualitatif que quantitatif, des
populations incluses dans les statistiques de I'incapacité de travail, non seulement au niveau du
pays, mais aussi au niveau des groupes pour lesquels une équipe donnée de médecins d'assurance
est responsable. C'est la seule facon pour le médecin d’assurance sociale de suivre et d'ajuster les
réussites et les lacunes de son approche. Il va sans dire que des indicateurs valides et fiables doivent
étre utilisés, et ce ne sont pas nécessairement les indicateurs les plus faciles a collecter. Pour
I'instant, ce type de suivi, et les ajustements qui s'y rapportent, sont presque totalement absents.
Mais cela suppose aussi le soutien de personnes qui - en toute connaissance de cause - suivent ces
statistiques.

Enfin, il y a un grand besoin de communication : entre médecins d’assurance (travaillant pour
différentes institutions de sécurité sociale), mais aussi avec les médecins du travail et les médecins
du secteur thérapeutique. Trop souvent, cette communication n'a lieu que par l'intermédiaire de
['assuré lui-méme. Méme s'il est de bonne foi, on ne doit pas s'attendre a ce qu'il transmette les
conseils ou les décisions de ces médecins de maniere neutre et objective. Il en résulte que les
médecins concernés ne connaissent pas les motifs des évaluations des uns et des autres. De
nombreux problemes d'ordre juridique, déontologique et pratique peuvent entraver la
communication requise, mais il faut trouver une solution a ces problemes tout en respectant les
intéréts légitimes des assurés.

Les médecins d’assurance sociale n'ont pas la tache facile. lls sont considérés comme responsables
de la politique d'assurance et sont tenus de rendre des comptes si les résultats ne correspondent
pas aux attentes. Cependant, les contacts avec les médecins-conseils sur le terrain montrent qu'ils
ont de nombreuses réserves sur |'état actuel des choses.

e Les médecins-conseils indiquent qu'ils sont submergés par toutes sortes d'obligations
administratives dont I'utilité est douteuse et qui les empéchent de s’occuper du suivi et de
la réintégration des personnes en incapacité de travail. Dans I'accomplissement de ces
taches, ils recoivent trop peu de soutien administratif.

e |ls sont de moins en moins associés a I'élaboration de la politique en matiére de suivi de
I'incapacité de travail. Les décisions stratégiques et organisationnelles sont prises au
niveau administratif, sans réelle participation des médecins-conseils.

e En dépit de toutes les lois et réglementations, les assurés en incapacité de travail ne font
pas l'objet d'un suivi suffisant. Il s'écoule souvent cing ou six mois avant qu'il y ait un
premier contact personnel avec les assurés pour lesquels un contact plus précoce est
absolument nécessaire. L'accent a été mis a juste titre sur la réintégration depuis un
certain nombre d'années, mais le politique a supposé a tort que le contréle ne serait plus
nécessaire. L'assuré en incapacité de travail qui n’est pas ennuyé pendant des mois et
dont la reconnaissance est renouvelée mois aprés mois, ne subit aucune pression pour
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mettre fin a son incapacité de travail, méme si son état de santé ne I'empéche pas de
reprendre le travail.

e Le nouveau régime concernant l'attestation d’incapacité de travail (attestations avec date
de début et de fin) complique, paradoxalement, dans un certain nombre de situations, le
suivi de l'incapacité de travail par les médecins conseils des mutualités.

e Les autorités et les organismes assureurs ne donnent pas l'impression que leur objectif est
de garantir que l'incapacité de travail est correctement évaluée et qu’ils essaient que la
période d'incapacité de travail soit la plus courte possible. Certains médecins-conseils
disent sans détour que leurs commanditaires semblent plus intéressés par les avantages
que l'octroi de prestations apporte a leur institution : les revenus et la sécurité d’existence.

e La situation décrite contribue au fait que peu de médecins s'intéressent encore a la
profession de médecin d'assurance sociale. Ce n'est pas seulement la pénurie de médecins
qui en est a I'origine, mais aussi la faible motivation intrinséque que la profession a a offrir
aujourd'hui.

Cette énumération de problémes est basée sur un nombre limité de discussions avec des médecins
d’assurance sociale représentatifs. Le mécontentement enregistré justifie une recherche plus
poussée aupres du groupe de médecins concerné.
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Annexe 3 - Les dimensions de I'incapacité de travail

L'exécution des missions qui ont été confiées au College national de médecine d'assurance sociale
nécessite une étude du concept central d'« incapacité de travail ». Quiconque se penche sur le sujet
découvre rapidement que ce concept est chargé de toutes sortes de connotations médicales,
psychologiques, sociales, juridiques, économiques, politiques et idéologiques. Il est impossible
d'exposer en détail toutes les facettes de ce concept dans un texte aussi concis, mais nous pouvons
en jeter les bases.

Nature du dommage résultant de l'incapacité de travail

Un dommage®® est une perte de valeur. Par conséquent, toute évaluation d'un dommage nécessite
une description claire de la valeur considérée. La valeur dont il est question ici est le revenu
professionnel que la personne concernée perd ou risque de perdre. Bien entendu, le dommage
corporel entraine également d'autres pertes de valeur, mais celles-ci doivent étre examinées
séparément.

Incapacité de travail et perte de revenu professionnel ne sont pas synonymes. La capacité ou
I'incapacité de travail peut étre décrite en termes d'(in)aptitude a effectuer un travail spécifique. La
personne est inapte a quelque chose, et il convient de décrire cette chose de maniére concréte afin
d'aboutir a une définition qui a du sens. Par exemple : certaines professions peuvent étre exercées,
d'autres pas ; certains types de travail peuvent étre effectués a temps plein, d'autres seulement a
temps partiel. Bien que certains parameétres puissent ainsi étre exprimés quantitativement, il est en
principe impossible de résumer l'incapacité de travail a un seul chiffre (un pourcentage), en
particulier lorsque celle-ci doit étre évaluée en fonction de toutes les professions possibles. En effet,
il n'existe pas de dénominateur commun qui combine tous ces parametres et sur la base duquel un

18 La notion de « dommage » est une notion générique : elle englobe tout préjudice, toute perte de valeur
gu'une personne peut subir, méme si cette perte n'est pas liée a un acte illicite ou si aucune personne ou
instance n'est tenue a l'indemnisation. La notion de dommage n'est pas liée a I'un ou l'autre systéme de
dédommagement et revét de ce fait un caractére universel. Une telle notion universelle du dommage est
nécessaire afin de pouvoir comparer les concepts et le champ d'application des différents systemes de
dédommagement de droit privé et de droit social. En doctrine du dommage, les notions de dommage et de
dédommagement ne se recouvrent pas : la détermination du dommage exige le respect de la réalité ; le
dédommagement est une question de politique, au sein de laquelle des choix peuvent étre opérés (par
exemple entre dédommagement intégral et partiel). En matiére de dédommagement, il existe une distinction
fondamentale entre la réparation du dommage (la récupération de la valeur qui aurait été obtenue en
I'absence de dommage) et I'indemnisation du dommage (l'octroi d'une compensation financiére pour un
dommage qui, fondamentalement, n'a pas été réparé). Dans le contexte du préjudice corporel, la victime elle-
méme sera généralement la principale responsable de la réparation de son préjudice, c'est-a-dire qu'elle devra
fournir des efforts, notamment pour recouvrer la santé ou récupérer le revenu professionnel perdu. [Pour une
étude détaillée : J. VIAENE, Schade aan de mens, Deel Ill, Evaluatie van de gezondheidsschade, Antwerpen-
Amsterdam, Maarten Kluwer’s Internationale Uitgeversmaatschappij, 1976]
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pourcentage pourrait étre calculé. En revanche, ce qui peut en principe étre « mesuré », c'est la
perte de revenu professionnel qui résulte ou est susceptible de résulter d'une lésion ou d'une
maladie.

L'état physique ou I'(in)aptitude ne permettent pas en soi de mesurer le dommage dont il est
question. Il ne sert a rien de vouloir attribuer a quelqu'un un « degré d'incapacité de travail » absolu.

Une simple expérience théorique permet d'illustrer ce point de vue : déterminez le degré
d'incapacité de travail d'une personne ayant par nature un Ql de 90 et celui d'une personne dont le
Ql était de 125, mais a été réduit a 90 a la suite d'un accident ou d'une maladie ; ces deux personnes
étant, pour le reste, totalement comparables. Si I'on s'en tient uniquement a cette évaluation, ces
deux personnes sont aussi (in)aptes au travail I'une que I'autre. Afin d'établir le dommage subi par
la seconde personne (en l'occurrence, les conséquences de I'atteinte physique sur son revenu
professionnel), il convient de comparer le revenu professionnel que la personne aurait pergu si elle
n'avait pas subi le dommage au revenu auquel elle peut encore prétendre a la suite du dommage.

Trois étapes dans I'évaluation de l'incapacité de travail et de ses conséquences

En simplifiant quelque peu, nous pouvons distinguer trois étapes ou phases dans I'évaluation de
I'incapacité de travail et de ses conséquences :

1. L'évaluation médicale : Dans cette phase, le diagnostic médical prime. Quelles sont la nature
et la gravité de |'affection ? Quels sont les moyens diagnostiques qui peuvent nous aider a
les déterminer ?

2. L'évaluation ergologique (de la science du travail)

Dans quelle mesure l'affection influence-t-elle la capacité de la personne concernée a
effectuer son travail (ou un autre type de travail) ? La connaissance du travail en question
et des exigences physiques et mentales correspondantes sont indispensables a cette
évaluation.

3. L'évaluation économique : Si la personne n'est plus en état d'effectuer son travail (ou un
autre type de travail), quelles en sont les conséquences sur son revenu professionnel, a
court terme et éventuellement a long terme ? Dans cette phase, les parameétres
économiques seront prépondérants.

Bien que cette présentation schématique soit utile, elle peut donner a tort I'impression que
I'incapacité de travail est un phénomeéne statique qui peut étre décomposé étape par étape. En
réalité, l'incapacité de travail est souvent évolutive, dynamique, et il faudra passer a plusieurs
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reprises par les différentes « phases », en fonction de I'évolution de I'état physique et psychologique
de la personne concernée.

Incapacité de travail temporaire/de courte durée et permanente/de longue durée

Pratiquement toutes les assurances sociales font la distinction entre les formes d'incapacité de
travail temporaire ou de courte durée et permanente ou de longue durée. Cette distinction se
reflete dans la réglementation, mais a chaque fois d'une maniére différente.

Elle joue un réle dans I'évaluation de l'incapacité de travail et la fixation des indemnités. En cas
d'incapacité temporaire/de courte durée, c'est généralement la profession de la personne qui
servira de critére d'évaluation de l'incapacité de travail, et le montant de lI'indemnité dépendra dans
une large mesure de la perte de salaire réelle. En cas d'incapacité permanente/de longue durée, un
ensemble plus large de professions sera pris en compte dans I'évaluation de l'incapacité de travail,
et la perte de salaire effective interviendra dans une moindre mesure (voire pas du tout) dans la
détermination de l'indemnité.

Pour la victime, il y a une différence fondamentale entre une situation de nature temporaire qui
devrait vraisemblablement aboutir a une guérison et lui permettre de reprendre ses activités
professionnelles habituelles, et une situation qui s'accompagne de lésions et de troubles
permanents limitant considérablement ses possibilités de travailler. La différence essentielle entre
ces deux situations est fondée sur les perspectives d'avenir professionnel de la personne. Cette
différence ne s'exprime guéere dans les diverses réglementations, celles-ci ayant été élaborées
principalement en vue de compenser |'incapacité de travail.

Elle est pourtant capitale, non pas pour la fixation des indemnités, mais bien pour la politique de
réadaptation, qui est axée sur la reprise du travail ou la réintégration professionnelle de la victime.
La maniere dont est déterminé le « degré d'incapacité de travail » ou dont est compensée la perte
de revenu professionnel ne sera pas le premier élément a intervenir dans la stratégie nécessaire
pour atteindre cet objectif.

Dans les formes d'incapacité de travail temporaire/de courte durée, la détermination du « degré
d'incapacité de travail » jouera un rble beaucoup moins prédominant que dans les formes
d'incapacité de travail permanente/de longue durée.
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Trois fagons de déterminer le « degré d'incapacité de travail »

Le degré d'incapacité de travail n'est pas une caractéristique propre a la victime, mais une
construction mentale de celui ou celle qui évalue l'incapacité de travail. Comme nous I'avons déja
évoqué, |'évaluation ne sera généralement effectuée formellement que si l'incapacité de travail
revét un caractére permanent ou de longue durée. Traditionnellement, trois méthodes d'évaluation
sont utilisées dans ce contexte.®

L'évaluation barémique

Cette méthode d'évaluation consiste a comparer |'état psychique et physique de la victime a la
situation normale ou moyenne d'une personne. Pour chaque écart significatif, un baréme médical
indique un pourcentage d'« incapacité » ou d'« invalidité » correspondant. (Nous n'aborderons pas
ici les différentes significations de ces termes.) En cas de dommages multiples, des regles
particuliéres s'appliquent pour déterminer le pourcentage global.

Les baremes médicaux prétendent fournir une mesure de l'incapacité « générale » de la personne,
de l'incapacité a accomplir les actes quotidiens qu'elle doit étre en état d'accomplir pour mener une
vie indépendante, tant sur le plan professionnel qu'extraprofessionnel. Pour de nombreuses raisons
assez évidentes, ces baremes ne conviennent pas pour mesurer le degré d'incapacité de travail ; le
principal obstacle étant que ces barémes ne font aucune distinction en fonction de I'dge, de
I'éducation, de l'expérience professionnelle et des possibilités de réadaptation de la personne
concernée. En outre, il existe de grandes différences entre les divers baremes utilisés et, dans la
plupart des cas, il n'y a pas de justification empirique des « taux » proposés.

L'évaluation barémique est la méthode de prédilection dans la pratique du droit des responsabilités
et dans les assurances risques professionnels qui en découlent (voir plus loin).

L'évaluation salariale

Cette méthode d'évaluation vise a déterminer le revenu professionnel qu'une personne en
(in)capacité (partielle) de travailler peut encore percevoir en exercant une activité sur le marché du
travail régulier. A cet effet, ses capacités psychiques et physiques (réduites) sont comparées aux
capacités exigées pour l'exercice de diverses professions sur le marché du travail. Si une profession
pouvant raisonnablement étre exercée par l'intéressé est identifiée, la rémunération
correspondante est comparée a la rémunération de référence (par exemple, la rémunération que
I'intéressé percevait ou aurait normalement di percevoir). La différence entre ces deux chiffres est
exprimée sous la forme d'un pourcentage.

19 D. LAHAYE, De medische evaluatie van de gezondheidsschade, Leuven, Acco, 2003, 81-10
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Cette approche correspond a I'évaluation de la perte de capacité de gain, qui est imposée par la loi
dans les principaux régimes de sécurité sociale (voir plus loin).

L'évaluation professionnelle

Cette méthode d'évaluation consiste, elle aussi, a comparer les capacités de la victime aux exigences
des professions qu'elle peut raisonnablement exercer sur le marché général du travail. Toutefois, le
critére décisif n'est pas la rémunération qui peut étre obtenue, mais le nombre de professions ou
d'emplois qui sont suffisamment accessibles pour l'intéressé. Ce nombre est alors comparé a une
situation de référence, par exemple le nombre de professions ou d'emplois auxquels I'intéressé
aurait pu prétendre lorsqu'il n'était pas encore en incapacité de travail.

Ces trois méthodes d'évaluation ont un point commun : elles entendent fournir une mesure des
possibilités, des chances ou du potentiel qu'a la personne concernée d'exercer une activité
professionnelle et/ou de percevoir une rémunération. Quant a savoir si ces affirmations se
confirment dans la pratique, il est permis d'en douter.

La perte de capacité de gain

Dans la plupart des régimes (accidents du travail, maladies professionnelles, assurance maladie,
personnes handicapées), le dommage qui entre en ligne de compte pour I'indemnisation est la perte
de capacité de gain. Ce néologisme a vu le jour dans la seconde moitié du XIX® siecle. Il est issu du
jargon des compagnies d'assurance qui prospéraient principalement dans les pays germanophones
a cette époque. Ce terme était utilisé pour exprimer les conséquences économiques de l'incapacité
de travail. En matiére d'assurance responsabilité civile, on distinguait les notions
d’« Arbeitsunfahigkeit » (incapacité de travail) et d’« Erwerbsunfahigkeit » (incapacité de gain), la
premiére étant désignée comme la cause et la seconde comme le dommage a assurer.? La perte
de capacité de gain était déterminée en comparant la rémunération que la victime pouvait encore
percevoir de maniere réguliére apres l'accident a une rémunération de référence, généralement la
rémunération que la victime percevait au moment de I'accident et qu'elle était censée continuer
a percevoir. Lorsque, a la fin du XIX® et au début du XX® siecle, des lois sur les accidents du travail
ont été promulguées dans toute I'Europe, le dommage causé par l'incapacité permanente a été
décrit aux fins de ces lois comme la capacité de gain perdue, et ce dans presque tous les pays. Ce
concept a été assimilé par le législateur belge a I'incapacité de travail permanente.? Il a également
été adopté dans |'assurance maladie-invalidité et, finalement, dans le régime d'allocations pour les
personnes handicapées.

20 ). Viaene, « Het begrip ‘verloren verdienvermogen’ in het sociaal recht », RDS, 2001, 319.
21 projet de loi sur la réparation des dommages résultant des accidents du travail. Rapport rendu par monsieur
Van Cleemputte, Doc. Parl., Chambre 1901-1902, N° 302, 130-132.
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La détermination de la perte de capacité de gain nécessite en principe une comparaison entre deux
rémunérations : d'une part, la rémunération que peut encore percevoir I'assuré malade ou blessé
et, d'autre part, une rémunération de référence, généralement la rémunération que l'intéressé
percevait avant sa maladie ou son accident ou la rémunération a laquelle quelqu'un comme lui peut
prétendre en étant bonne santé. L'absence de comparaisons salariales explicites dans les avis et les
décisions des conseillers médicaux qui déterminent le « degré d'incapacité de travail » laisse
supposer qu'en réalité d'autres critéres sont décisifs. L'étude empirique des critéres qui sont
réellement appliqués pourrait étre tres éclairante.

La définition de I’atteinte a la santé

L'incapacité de travail n'est reconnue comme telle que si elle résulte de « lésions ou troubles
fonctionnels » (dans I'assurance maladie-invalidité), d'une « maladie » (dans I'assurance maladie
professionnelle), de « Iésions » (dans I'assurance accidents du travail) ou de « I'état physique ou
psychique » (dans la législation relative aux personnes handicapées). D'un point de vue historique,
ces termes faisaient indubitablement référence a un état médicalement objectivable, a un trouble
anatomopathologique ou physiopathologique identifiable, bref, a un diagnostic médical. Un
modele « médical » d'incapacité professionnelle répond a cette conception. Ce modéle peut se
résumer (de maniére trés simplifiée) a une vision mécaniste du corps, dans laquelle la maladie
équivaut simplement & un défaut de la machine, qui doit étre réparé.?? Le malade est inapte au
travail. Un traitement médical mettra fin a sa maladie et lui permettra de reprendre le travail. En
cas d'échec du traitement, le malade tombera en incapacité de travail de longue durée. Ce modeéle
se caractérise par I'hypothese d'une relation causale linéaire entre ses différents éléments : un
agent pathogeéne (un microbe, une substance chimique, une force extérieure) provoque un trouble
dans I'organisme (une maladie?® ou une Iésion), entrainant des limitations qui se traduisent en fin
de compte par une incapacité de travail. Le traitement vise a éliminer ou a combattre I'agent
pathogene ou a guérir ou atténuer le trouble de I'organisme.

Le modéle médical classique a essuyé un feu nourri de critiques, notamment dans le contexte des
assurances incapacité de travail. Il s'est avéré que de nombreuses personnes ayant déclaré une
incapacité de travail ne présentaient pas d'affection médicale « classique » (disease), mais des
symptomes de mal-étre (illness), des états décrits par les médecins comme des «troubles

22 G. Waddell et M. Aylward, Models of sickness and disability applied to common health problems, London, The
Royal Society of Medicine Press, 2010, 8

2322 | 3 l]angue anglaise distingue trois notions que la langue francgaise désigne par le seul terme de « maladie » :
1. Disease : pathologie objective diagnostiquée (la définition médicale classique) ; 2. lliness : la sensation
subjective d'étre malade, le fait de ne pas se sentir bien ; 3. Sickness : le role social attribué par la société a une
personne malade sur la base de conceptions sociales et culturelles de la santé (un aspect du comportement
face a la maladie). Il y a donc une différence entre « avoir une maladie » (disease) et « étre malade » au sens du
ressenti de la personne concernée (illness) ou de la conception sociale et culturelle (sickness).
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fonctionnels » 2, des « maladies psychosomatiques » ou, en bref, des troubles psychiques sans
diagnostic psychiatrique clair. Dans de nombreux cas, ces états se manifestaient sous la forme de
plaintes physiques, telles que des douleurs lombaires ou des douleurs généralisées dans les muscles
et les articulations. Selon les statistiques de I'INAMI, les troubles psychiques et les troubles
musculosquelettiques sont aujourd'hui les principales causes d'incapacité de travail de longue durée.
Cette évolution constitue un défi pour les médecins qui doivent juger si de telles situations
représentent un motif suffisant pour réclamer des indemnités d'incapacité de travail.

Jusqu'au milieu du XX¢ siécle, I'« absence de maladie » était synonyme de «santé». En 1948,
I'Organisation mondiale de la santé a adopté une définition de la santé couvrant ses aspects
psychiques et sociaux : « La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne
consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ». Cette définition est
actuellement critiquée pour son caractére trop statique : elle considere la santé comme un « état »
alors qu'il s'agit d'un phénomene dynamique, d'un équilibre entre des facteurs qui favorisent la
santé et d'autres qui I'entravent, et qui inclut également la capacité de l'individu a préserver ou a
promouvoir sa santé.

Le modéle biopsychosocial — initialement proposé par Engel?®, mais surtout mis en lumiére par
Waddell dans ses recherches révolutionnaires dans le domaine des lombalgies et de l'incapacité de
travail®® — intégre d'autres éléments que les éléments purement « médicaux » dans la description
de la maladie et de l'incapacité de travail. Il s'intéresse non seulement aux caractéristiques
biologiques de l'individu (par exemple : prédisposition génétique, déséquilibres chimiques), mais
aussi aux facteurs comportementaux (par exemple : mode de vie, stress, croyances en matiere de
santé) et aux conditions sociales (par exemple : influences culturelles, relations familiales, soutien
social).? La relation entre ces éléments n'est plus une relation causale unidirectionnelle, mais elle
est considérée comme interactive, les éléments s'influencant mutuellement. Dans le modele
biopsychosocial, le fait de se sentir mal (illness) ou de présenter des limitations (disability) n'est plus
la conséquence directe d'un trouble de I'organisme, mais I'expression d'un probleme de santé
influencé par des facteurs psychologiques et sociaux et leurs interactions. La prise en charge de ces
états ne se limite plus a des soins purement médicaux et a une éventuelle revalidation. Elle inclut
une combinaison appropriée de soins médicaux, de revalidation, d'efforts personnels et
d'adaptations de I'environnement social ou professionnel.?8?’

24 Qui ne doivent pas &tre entendus au sens des « troubles fonctionnels » visés & I'article 100, § 1er, de la loi
AMI

25 GL. Engel, « The clinical application of the biopsychosocial model », Am J Psychiatry 1980, 137, 535-544.

26 G. Waddell, The back pain revolution. 2e éd. Churchill Livingstone, 2004 (premiére publication : novembre
1998

27 K.M. Costa-Black, M. Feuerstein et P. Loisel, « Work disability models: past en present » dans P. Loisel et al.
Handbook of work disability, Springer, 2013, 71-93.

28 G. Waddell et M. Aylward, Models of sickness and disability applied to common health problems, London, The

Royal Society of Medicine Press, 2010, 24.
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Ce modele biopsychosocial ne doit pas étre entendu comme un modele étiologique permettant
d'identifier les causes de la maladie. Il est avant tout descriptif, c'est-a-dire qu'il nous permet de décrire
la maladie et la santé comme des processus dynamiques plutét que de simples états. Etre malade ou
en bonne santé est le résultat d'un processus interactif complexe, aux multiples facettes.

S’il n'y a pas (ou plus) du tout d’atteinte a la santé, la reconnaissance de l'incapacité de travail sera
refusée. La question se pose alors de savoir si I'atteinte a la santé doit correspondre a un diagnostic
formel de « maladie » ou si un probléme de santé vaguement ou moins bien défini peut étre accepté
comme base suffisante. Quand un comportement anormal est-il considéré comme un trouble de la
santé ? Quand un mangue de sens de l'initiative peut-il étre qualifié de pathologique ? La diminution

de la résistance résultant du vieillissement peut-elle étre cataloguée comme une atteinte a la santé
?

Le médecin d'assurance qui doit se prononcer sur ce point est souvent ballotté entre des visions et
des exigences divergentes.

Une approche purement « médicale » ou « globale » ?

Il est évident que (le degré de) 'incapacité de travail n'est pas uniguement déterminée par I'atteinte
a la santé, mais aussi par de nombreux autres facteurs personnels et externes (cf. supra). Dans
quelle mesure ces facteurs « non médicaux » peuvent-ils ou doivent-ils étre pris en compte lors de
I'évaluation de l'incapacité de travail ? Le médecin d'assurance risque ici d'étre critiqué des deux
cotés. S'il adopte un point de vue striccement médical et ignore les autres facteurs, il lui sera vite
reproché d'étre injuste et déconnecté de la réalité. En revanche, s'il tient compte de ces autres
facteurs et préconise une approche globale, son client peut lui demander en vertu de quels
fondements (légaux) il pense pouvoir le faire.

Sur ce point, la démarcation est plutot nette entre I'assurance risques professionnels et I'assurance
incapacité de travail en général. Tout comme en droit des responsabilités, I'assurance accidents du
travail et maladies professionnelles exigera que l'incapacité de travail soit le résultat de la lésion
due a l'accident ou de la maladie professionnelle. Si d'autres facteurs sont également pris en
compte, on peut invoquer que la relation entre ces facteurs et I'incapacité de travail ne satisfait pas
a l'exigence de causalité légale. L'utilisation d'un baréme médical pour déterminer le degré
d'incapacité de travail permanente répond a ce probléme : seul comptera le pourcentage
d'incapacité ou d'invalidité correspondant a I'altération des structures ou des fonctions corporelles
causée par l'accident du travail ou la maladie professionnelle.
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En revanche, dans |'assurance incapacité de travail en général, il est communément admis qu'il faut
tenir compte des facteurs personnels et externes qui entrent en jeu dans l'incapacité de travail.
Mais il n'est pas toujours facile de savoir jusqu'ou I'on peut ou I'on doit aller dans ce domaine.

Au passage, on peut également noter que, dans la pratique, I'évaluation du degré d'incapacité de
travail permanente est fortement influencée par les regles régissant l'indemnisation de cette
incapacité. Dans le régime des assurances risques professionnels, une indemnité est fixée en
fonction du degré d'incapacité de travail permanente de la victime. Cette indemnité lui est versée
avie, quelle que soit sa situation professionnelle. Elle a droit a cette indemnité méme si elle travaille
(y compris sielle pergoit une rémunération tout a fait normale) ou si elle est au ch6mage. Dans le
régime de I'assurance maladie-invalidité, le droit a I'indemnité n'existe que si I'assuré a cessé toute
activité : sauf exception spécifique, il n'est pas possible de cumuler l'indemnité avec une
rémunération (méme s'il s'agit d'une allocation de chémage : il est impossible d'étre a la fois au
chémage et en incapacité de travail). Dans le régime des personnes handicapées (allocation de
remplacement de revenu), l'allocation n'est due que si I'intéressé ne dispose pas de moyens de
subsistance suffisants. Cette différence explique au moins en partie le fait que I'estimation du degré
d'incapacité de travail permanente pour une méme personne est souvent (nettement) inférieure
dans l'assurance risques professionnels que dans les autres régimes.

Incapacité de travail et chomage

Le droit de la sécurité sociale établit une distinction fondamentale entre l'incapacité de travail et le
chomage, deux causes différentes de la perte de revenu professionnel. Cette perte est attribuée,
dans le premier cas, a un probléme de santé de l'assuré et, dans le second cas, a la pénurie d'emplois
sur le marché du travail. Dans la pratique, il n'est toutefois pas possible de dissocier de maniére
stricte les causes internes et externes de la perte de revenu professionnel, sauf dans les cas les plus
simples (le chdmeur en parfaite santé et l'invalide alité). En témoigne également le fait que les
silos « incapacité de travail » et « chémage » agissent comme des vases communicants. L'opposition
tranchée entre chOmage et incapacité de travail ne peut étre affirmée qu'en théorie, pas en
pratique. La perte de rémunération peut étre déclenchée simultanément par plusieurs causes et le
monde politique doit apprendre a vivre avec le fait qu'il n'est pas toujours possible d'attribuer
précisément cette perte a I'une ou l'autre de ces causes. En ce qui concerne spécifiquement la
politique de réparation (la réintégration, voir ci-apres), il y a peu d'arguments en faveur d'une
approche différente selon que la personne est cataloguée comme étant « au chémage » ou « en
incapacité de travail ».

Réparation et indemnisation
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Ce qui précéde n'est qu'une liste succincte des problemes qui se présentent lorsqu'il s'agit de
déterminer une incapacité de travail ou un degré d'incapacité. La question a se poser aujourd'hui
est de savoir pourquoi (ou a quel moment) un degré d'incapacité de travail exprimé sous la forme
d'un pourcentage est réellement nécessaire. Cette nécessité semble surtout liée a I'objectif
principal que les concepteurs de la politique classique avaient en téte : compenser la perte de
revenu professionnel.

Cependant, un dommage peut non seulement faire I'objet d'une indemnisation, mais il peut aussi
étre réparé. La réparation et l'indemnisation sont deux notions distinctes : l'indemnisation ne
change fondamentalement rien au dommage (en l'occurrence : la perte de revenu professionnel)
et n'offre qu'une compensation financiére pour cette perte. La réparation vise a faire disparaitre le
dommage (en l'occurrence : la perte de revenu professionnel) en mettant la personne concernée
en position de retrouver durablement un revenu professionnel. Il va sans dire que la réparation est
préférable a l'indemnisation.Une politique visant cette forme de réparation (remise au travail,
réintégration) n'a pas nécessairement besoin des concepts qui ont été élaborés dans le cadre de la
politique d'indemnisation et qui dominent encore dans les dispositions légales existantes.

L'incapacité de travail peut étre interprétée comme un processus ou comme un état. Tant qu'il
existe un espoir de rétablissement, nous parlons d'un processus dynamique caractérisé par
I'évolution. Lorsqu'un assuré est déclaré en incapacité de travail, toute une série de mécanismes se
mettent en place — dans le cours normal des choses — en vue de ce rétablissement. C'est l'intéressé
lui-méme qui en est le principal responsable, avec le soutien de son entourage et d'une assistance
professionnelle. Si tout se passe bien, ce processus aboutit a une reprise du travail. Mais ce n'est
pas toujours le cas. L’atteinte a la santé peut étre tellement grave qu'il n'y a pas de rétablissement
« spontané ». Au cours du processus, l'intéressé peut étre amené a adopter des convictions qui le
rendent pessimiste quant a ses chances de rétablissement et qui le freinent dans ses efforts. Ces
convictions peuvent étre suscitées par des expériences personnelles ou par des informations qui lui
parviennent du monde extérieur. Dans ces cas-la, une approche plus large, professionnelle et axée
sur la réintégration peut faire toute la différence. Ce n'est qu'en cas d'échec de cette approche que
I'incapacité de travail pourra étre décrite comme un état et que se posera la question pertinente du
montant de I'indemnité qui sera versée ensuite.

Si I'on souhaite privilégier I'approche de la réintégration, il faudra également adapter les concepts
utilisés, de facon a mettre en place des mesures axées sur la réparation et qui ne posent que dans
un second temps la question du degré d'incapacité de travail.®?® Toutefois, il va sans dire que la
personne concernée doit disposer d'un revenu de remplacement pendant son processus de

29 'étude de I'OCDE « Maladie, invalidité et travail : surmonter les obstacles » (2010), toujours d'actualité,
formule toute une série de recommandations pour concevoir une politique axée sur la réintégration.
https://www.oecd-ilibrary.org/fr/social-issues-migration-health/maladie-invalidite-et-travail-surmonter-les-
obstacles 9789264088870-fr
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guérison : |'objectif de cette prestation est non seulement de garantir que l'assuré dispose de
moyens de subsistance, mais surtout de lui permettre de consacrer toute son énergie — aussi
longtemps que nécessaire — a sa guérison.

La question se pose alors de savoir quel concept d'incapacité de travail convient le mieux a une telle
politique. Dans le cadre de la présente analyse, il n'est pas encore possible d'en tracer
définitivement les contours, mais il faudra immanquablement tenir compte de deux aspects : 1.
I'accent doit étre mis sur le renforcement de la capacité de récupération naturelle de I'assuré et 2.
dans les cas qui I'exigent, il est nécessaire qu'un ou plusieurs accompagnateurs professionnels
assurent un suivi et un ajustement permanents du processus.

D'autres concepts qui doivent également étre affinés sont ceux relatifs aux phénomeénes de la
maladie et de la santé. La maladie et la santé ne sont pas des concepts absolus, mais relatifs. D'une
certaine maniere, on peut étre a la fois malade et en bonne santé. De nombreuses personnes
atteintes de problémes de santé chroniques ou d'une « maladie » (disease) nécessitant un
traitement médical travaillent comme si de rien n’était. Elles ne sont pas « en parfaite santé », mais
elles ne sont pas non plus « malades » au point de ne plus pouvoir travailler. Un exemple bien connu
est celui de cet homme atteint de diabete de type 1 qui est devenu footballeur de haut niveau. Il
n'existe pas non plus de relation univoque entre maladie et incapacité de travail : de nombreuses
personnes présentant des « lésions ou troubles fonctionnels » travaillent tout a fait normalement.
Et les médecins savent depuis longtemps que le travail favorise (le plus souvent) la santé.

Conclusion provisoire

Afin de mener a bien la mission de la Commission, il faut parvenir a un accord sur la définition de
I'« évaluation de l'incapacité de travail ». Cette notion ne doit pas étre réduite a la « détermination
du degré d'incapacité de travail », une approche qui implique une vision statique de l'incapacité de
travail. Une vision moderne de l'incapacité de travail doit prendre en compte les aspects
dynamiques de ce concept. La politique — et, par conséquent, la réglementation — doit
logiquement viser a réparer le dommage de la maniere la plus optimale et pas uniquement a
compenser la perte de revenu professionnel. Toutefois, le versement d'indemnités reste essentiel
pour fournir un revenu de remplacement (a) pendant les périodes d'incapacité de travail de courte
durée avec rétablissement complet de la santé et de la relation de travail, (b) pendant la phase
d'efforts de réintégration, pour soutenir ces efforts, et (c) par la suite également, si les efforts de
réintégration n'ont pas abouti au résultat souhaité.
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