
Le parcours de réintégration : 
mode d’emploi, effets positifs et 

négatifs pour nos patients

Dr. Jean-Pierre Schenkelaars 
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Prise de conscience

• Tous les pays industrialisés sont confrontés aux mêmes 
défis et cherchent à s’adapter 

• Scientifiquement unanime: la question de la reprise du 
travail fait partie du plan thérapeutique 

• Accompagner, soutenir, inclure, impliquer, adapter 
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Évolution des dépenses en indemnités: 2002 - 2014
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L’année dernière, et pour la première fois dans l’histoire de la sécurité sociale belge, les dépenses liées à
l’incapacité de travail ont été supérieures aux dépenses de chômage. Les chiffres définitifs ne sont pas
encore connus, mais sur la base des données des trois premiers trimestres et des projections,
généralement fiables, de l’Institut national d’assurance maladie-invalidité (Inami) pour le quatrième, le
montant global des indemnités d’incapacité de travail (incapacité primaire et invalidité, lire ci-contre) s’est
élevé en 2015 à 6,358 milliards d’euros, contre 6,244 milliards dépensés par l’Office national de l’emploi
(Onem) en allocations de chômage (chômage complet et temporaire, hors prépension et interruption de
carrière). Des chiffres qui viennent d’être portés à la connaissance du Comité de gestion de l’assurance
indemnitédestravailleurssalariés.

• L’incapacité de travail coûte désormais plus à l’Etat
que le chômage

• La Libre Belgique* - 03 Feb. 2016 
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Changement de paradigme

• Passer d’une logique d’assurance (Bismarck) à une 
logique thérapeutique

• Ne pas d’abord contrôler si on a assez perdu pour 
pouvoir indemniser mais

• Se focaliser sur les capacités restantes pour réinsérer et, 
si nécessaire, indemniser ensuite !
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Changement de paradigme

Passer d’une logique d’assurance (Bismarck) 

à une logique thérapeutique

Le Barème officiel belge des Invalidités (BOBI) permet à un 
médecin d’évaluer l’invalidité d’une personne sous forme d’un 
pourcentage en tenant compte des dommages physiques et 
psychiques qu’il observe. Ce système a été créé après la guerre 
1914-1918 pour les invalides de guerre.
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Exemple
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Historique

• Taskforce incapacité (>2005)

• ONU/UN handicap 2006 art 27 (travail adaptation raisonnable et support)

• OCDE/OECD emploi maladies psychiques , T fragilisés, adaptation...

• B: 2007 et 2015 Modification loi AMI (Les médecins-conseils veillent 
également à la réinsertion socio-professionnelle des titulaires en 
incapacité de travail)

• B:Modification règlementation INAMI, compétences réadaptation 
professionnelle 2009 . Investissement et plus de dossiers

• B:Conventions VDAB-ACTIRIS-FOREM (>2010) 

• B:Procédure simplifiée 100§2 (2014)

• B:Nouveau certificat (2016)

• Expériences pilotes

• AR du 28/10/2016 (Peeters) et du 8/11/2016 (De Block)
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Enjeux sociétaux 
du maintien dans l’emploi

• Risque de paupérisation des personnes en incapacité de longue 
durée (statut d’invalide)

• Autres conséquences de l’absence prolongée d’une activité de 
travail : 

• Dégradation de l’état de santé

• Marginalisation sociale

• Déstructuration du temps

• Chute de l’estime de soi

• Perte progressive des compétences et aptitudes

• ….

• Il faut donc prévenir le passage en invalidité et réduire les arrêts de 
longue durée 
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Enjeux sociétaux du maintien dans 
l’emploi

• Le risque de paupérisation des personnes en incapacité de 
longue durée (statut d’invalide)

• Seuil de pauvreté: 860€

• Indemnités moyennes ouvrières 859€

• Indemnités moyennes employées 914€

• Indemnités moyennes ouvriers 1066€

• Indemnités moyennes employés 1114€ Se
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Réinsertion après formation
(financée ou non par 
INAMI): 

 Réhabilitation
 réorientation

plan de réintégration

100§2 sans PRI

Convention FOREM, ACTIRIS Hors convention

Reprise partielle

Reprise complète
 Dans son poste de travail
 Dans un poste de travail adapté
 Dans un autre travail/ employeur

Visite de pré-reprise et de 
reprise hors PRI

Demande Médecin-
conseil pour 

financement INAMI 
(après PRI  et décision D)

Comment ? 



Plan de réintégration 

Deux branches, deux législations, deux 
ministres (Peeters AR 28/10/2016 et 

De Block AR du 8/11/2016 ): 

une approche intégrée (?)
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AR 8/11/2016

• Le trajet de réintégration visant la réinsertion 
socioprofessionnelle au sens de cette section a pour objectif 
de favoriser la réintégration socioprofessionnelle du titulaire 
qui n'est plus ou ne peut plus être employé par son employeur 
en l'accompagnant vers une fonction auprès d'un autre 
employeur ou dans une autre branche d'activité.

• Au plus tard deux mois après la déclaration d'incapacité de 
travail, le médecin-conseil effectue, sur base du dossier 
médical du titulaire, une première analyse des capacités 
restantes du titulaire

• Exception: l’évaluation ne doit plus se faire si l’assuré a déjà 
demandé à pouvoir bénéficier d’un trajet de réintégration au 
conseiller en prévention – médecin du travail. 

1
-0

4
-2

0
1

9
Se

m
ai

n
e 

SS
M

G
  D

r.
 S

ch
en

ke
la

ar
s

13



Qui peut demander?

• Le travailleur ou son médecin traitant (si le travailleur y 
consent)

• Le médecin-conseil au plus tard deux mois après réception du 
certificat

• L’employeur au plus tôt au 4e mois d’incapacité

1
-0

4
-2

0
1

9
Se

m
ai

n
e 

SS
M

G
  D

r.
 S

ch
en

ke
la

ar
s

14



Pour mémoire:
Art. 100 LC 14/07/1994

• Est reconnu incapable de travailler au sens de la présente loi 
coordonnée, le travailleur qui a cessé toute activité en 
conséquence directe du début ou de l'aggravation de lésions 
ou de troubles fonctionnels dont il est reconnu qu'ils 
entraînent une réduction de sa capacité de gain, à un taux égal 
ou inférieur au tiers de ce qu'une personne de même 
condition et de même formation peut gagner par son travail, 
dans le groupe de professions dans lesquelles se range 
l'activité professionnelle exercée par l'intéressé au moment où 
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
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Quick scan

Sur base de cette évaluation: répartition en 4 catégories:

1. Il est possible que l’assuré reprenne spontanément le 
travail, au plus tard à la fin du 6ème mois

2. La reprise de travail n’est pas possible pour raisons 
médicales (= titulaires qui ne reprendront jamais le travail)

3. La reprise de travail n’est pas possible pour le moment, à 
cause du diagnostic ou du traitement 

4. La reprise de travail est possible si du travail adapté 
(temporaire ou définitif), ou un autre travail est proposé
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Décisions possibles du 
médecin du travail

• Le travailleur peut, à terme, reprendre le travail convenu, le cas 
échéant avec une adaptation du poste de travail. Entretemps, il est 
en état d’effectuer chez l’employeur un travail adapté ou un autre 
travail. (DECISION A)

• Le travailleur peut à terme reprendre le travail convenu mais 
entretemps n’est pas en état d’effectuer chez l’employeur un travail 
adapté ou un autre travail (DECISION B)

• Le travailleur est définitivement inapte à reprendre le travail 
convenu mais est en état d’effectuer chez l’employeur un travail 
adapté ou un autre travail (DECISION C)

• Le travailleur est définitivement inapte à reprendre le travail 
convenu et n’est pas en état d’effectuer chez le même employeur un 
travail adapté ou un autre travail (DECISION D)

• Il n’est pas opportun de démarrer un trajet de réintégration pour des 
raisons médicales et la situation devra être réévaluée dans un délai 
de 2 mois (mais cette décision ne peut être prise lorsque la 
réintégration a été demandée par le médecin-conseil (DECISION E)
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• En fonction du fait d’être ou pas sous contrat de travail, 
l’initiative d’entamer un plan de réintégration revient au 
conseiller en prévention – médecin du travail ou au médecin-
conseil. 

• Si le plan est initié par le conseiller en prévention – médecin 
du travail: 

• La proposition doit être envoyée au médecin-conseil et vaut 
demande d’activié autorisée.

• Le médecin-conseil statue sur l’état d’incapacité de travail et la 
reprise partielle. 

• S’il n’y a pas d’accord entre l’assuré social et son employeur 
endéans le 6 premiers mois, le médecin-conseil reprend la main 
et initie un trajet de réintégration. 
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Si un plan de réintégration est proposé par le MC:

1. Convocation pour un examen médico-social (devrait avoir 
lieu durant le mois qui suit le démarrage du trajet par le 
MC)

2. Une offre de plan de réintégration (envoyer une invitation 
pour un entretien dans le délai d’un mois après l’examen), 
sauf si raisons médicales valables

3. Entretien (dans un délai de 14 jours à compter de 
l’invitation):

• Membre est d’accord: contenu de l’offre est repris dans une 
convention + signée par le membre et le MC – suivi du plan 
tous les 6 mois
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Art. 100 LC 14/07/1994

• Si ce travailleur a par ailleurs acquis une formation 
professionnelle au cours d'une période de réadaptation 
professionnelle, il est tenu compte de cette nouvelle 
formation pour l'évaluation de la réduction de sa capacité de 
gain.
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Premiers résultats

• Premiers résultats 202-17 sont problématiques

• ±17 000 malades ont été vus par le CP médecin du travail (surtout de 
leur propre initiative)

• 68  %  (11500 )  ont reçu un C4 de “force majeure médicale”. 
Pressions sur le MTCP de prendre décision D 

• 6 % ont reçu un travail adapté dans l’attente d’une reprise du travail 
convenu

• 12 % (2040) ont reçu un travail adapté (mais parfois suivi d’un C4)

• 5 % reprise du travail sans adaptation du poste

• 9 % pas de décision

• Augmentation des visites de pré-reprise

• Depuis 2018 les malades de (très) longue durée peuvent être 
convoqués sur demande de l’employeur
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QUATRE DÉFIS À RENCONTRER POUR 
FAVORISER LE RETOUR AU TRAVAIL ET 

AUGMENTER LE TAUX DE RETOURS RÉUSSIS

• Paradigme d’incapacité

• Compétitivité de l’entreprise

• Alliance de toutes les parties 
prenantes avec le travailleur

• Dimension temporelle
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Défi n°1 : le paradigme classique de 
l’incapacité du travail est à revoir
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Pour le modèle biomédical, la maladie est la seule et unique 
cause de l’arrêt de travail.
C’est rarement vrai et d’autant moins que l’arrêt se prolonge !

En résulte souvent une inadéquation de la 
prise en charge médicale !

(d’après Loisel 2008)



Le paradigme de l’incapacité de 
travail
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Défi n° 2 : compétitivité de 
l’entreprise et retour au travail
• Compétition, globalisation

L’employeur d’accord pour la reprise du travail si travailleur à 100 
% (ou 150%) de ses capacités. Cette attente favorise prolongation 
de l’arrêt de travail !

• Différences entre régions de plein emploi et régions à haut taux 
de chômage 

• Exigence conflictuelle avec principe médical d’un retour graduel 
au travail, contribuant à la convalescence et à la réadaptation du 
patient

• Par ailleurs risque de dissolution du contrat de travail pour force 
majeure médicale

• Dialogue avec le monde de l’entreprise pour amener une autre 
vision des choses
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Défi n°3 : Alliance avec le travailleur
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Préparation de 
la reprise

Reprise partielle
ou totale du 

travail

Stabilisation du 
retour au 

travail

Visite pré-
reprise

Examen 
de reprise

Consult. 
spontanée

Médecin-conseil 
et équipe 

multidisciplinaire

Médecin du travail

Médecin 
traitant



La réintégration…un processus 
interactionnel complexe
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Entreprise

Chef d’équipe, management 
de proximité

Collègues de 
travailTravailleur

Médecin traitant

Médecin du 
travail

Coordinateur
RTW, DCM



Défi n°4 : dimension temporelle de 
l’absence au travail 

• Reprise du travail chez le même employeur en fonction de la 
durée d’absence maladie 
(enquête EWCS - EuroFound 2005):

• Arrêt  3 à 6 mois : < 50% des cas

• Arrêt > 12 mois : <  20% des cas

• Arrêt > 24 mois : <  10% des cas

• Agir de façon précoce est indispensable 
face à une absence qui se prolonge !

• Par ex.:Agir entre la 4e et la 12e semaine 
est efficace pour la lombalgie 

(KCE 2006)
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Favoriser la réintégration au travail : 
comment ? 

 Reprise complète

 Reprise partielle

 Réinsertion après formation: 
 Réhabilitation

 réorientation

 La visite de pré reprise chez le CPMT

 Le plan de réintégration de la Ministre De Block

1-04-2019 Semaine SSMG  Dr. Schenkelaars 31
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Ainsi fait à Bruxelles, le 15 janvier 2013, en 4 exemplaires signés par chacune des parties qui reconnaît avoir reçu le sien.

Convention de collaboration entre l’INAMI, 
les organismes assureurs, l’AWIPH et le Forem
Entre : 
• L'Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité, sis avenue de Tervueren, 211 à 

1150 Bruxelles, représenté par Messieurs Jo De Cock, Administrateur général, 
François Perl, Directeur général et Peter Donceel, Président de la Commission 
supérieure du Conseil médical de l'invalidité (CSCMI), et ci-après dénommé 
"l'INAMI", 

• Le Collège intermutualiste national, sis Chaussée Saint-Pierre, 373 à 1040 
Bruxelles, et représenté par Monsieur Marc Justaert, 

• L’Agence Wallonne pour l’Intégration des Personnes Handicapées, sise rue de la 
Rivelaine, 21 à 6000 Charleroi, représentée par Madame Alice Baudine, 
Administratrice générale, et ci-après dénommée « l’AWIPH », 

• Le Service public wallon de l'emploi et de la formation professionnelle, 
organisme d’intérêt public de la catégorie B, sis Boulevard Tirou, 104 à 6000 
Charleroi, représenté par Madame Marie-Kristine Vanbockestal, Administratrice 
générale, et ci-après dénommé « le Forem», 
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L’objectif de cette collaboration est de restaurer 
partiellement ou intégralement la capacité de 
travail initiale ou de valoriser la capacité de travail 
potentielle du bénéficiaire tel que défini à l'article 
2, au moyen, notamment, de : 
- l'apprentissage d'une nouvelle profession de 
référence, 
- une mise à niveau des connaissances ou de 
compétences professionnelles, 
- toute autre action (coaching, etc.) ayant pour 
objectif de favoriser la réinsertion professionnelle 
du bénéficiaire. 
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Facteurs de réussite d’un 
programme de retour au travail

• Bonne évaluation initiale du patient-travailleur, incluant sa 
situation de travail

• Caractère précoce de l’intervention (mais temporalité à 
nuancer selon diagnostic ; par ex. TMS vs burnout vs cancer)

• Implication de tous les acteurs potentiels (méd. traitant, méd. 
Travail, méd-conseil, employeur, chef direct….) ET bonne 
communication entre ceux-ci afin de donner des messages 
convergents

• Mise en place d’adaptations du travail avec participation du 
N+1 et du patient
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Adapté d’après MJ Durant et al 2016



Facteurs de réussite d’un 
programme de retour au travail

• Le travailleur doit 

• se sentir rassuré, en confiance

• avoir le sentiment que son opinion compte dans les décisions qui 
sont prises à son sujet

• avoir le sentiment qu’on se préoccupe de lui, de compter aux 
yeux des différents acteurs

• adopter une posture active, s’engager activement dans son 
processus de retour au travail

• maintenir son identité en tant que travailleur 
(vs s’identifier surtout en tant que malade)

• percevoir la pression sociale à reprendre son travail de façon 
précoce
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Adapté d’après MJ Durant et al 2016



Points positifs du plan de 
réintégration proposé

• Relative précocité de l’intervention en milieu du travail 
(en pratique après au moins 3 mois d’ITT)

• Volonté de mettre en réseau MG, MT et MC: 

groupes Trio

• Volontariat du patient
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Points d’attention du plan de 
réintégration proposé

• Complexité du système

• Dispersion des acteurs

• Surcharge des acteurs

• 6e réforme de l’état

• Lourdeur des circuits administratifs envisagés

• Absence apparente d’incitants pour l’employeur

• Quel support de communication entre acteurs ?

• Méconnaissance et préjugés réciproques des médecins 
concernés

• L’efficacité est réelle mais partielle. Compter sur l’effet 
papillon…

• Demande un changement de mentalité de tous les acteurs. 
Cela ne s’opère pas rapidement
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Take Home Messages

• Changement de paradigme: d’abord essayer de réinsérer 
avant de consolider en invalidité

• L’incapacité de travail n’est pas uniquement médicale elle est 
multifactorielle

• L’approche de réinsertion concerne tous les acteurs avec le 
patient

• L’intervention doit être aussi précoce que possible
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Merci de votre attention!
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