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Une longue ébauche qui débouche sur 
une brève conclusion…
(du moins en ce qui concerne les médecins 
généralistes)



Précédemment…

Accord national médico-mutualiste 2016-2017 (22/11/2015)

Importance de développer une vision à long terme…

- Rôle central du médecin généraliste                                                                       
(DMG de qualité – développement des possibilités en matière d’e-Santé)

- Besoin d'une approche des soins davantage intégrée 
(interdisciplinarité et multidisciplinarité)

- Continuité des soins

- Soins efficaces

- Accessibilité des soins et transparence financière



Accord national médico-mutualiste 2016-2017 (22/11/2015)

Incapacité de travail (point 5)

Il est indispensable que le secteur traitant soit plus étroitement associé à 
la problématique de l'incapacité de travail…

- Instaurer un nouveau certificat d’incapacité de travail

- Optimiser la communication en vue d’une réintégration rapide

- Étudier comment valoriser davantage les efforts consentis par le secteur traitant… 

- Développer un trajet multidisciplinaire en matière de burn-out chez les travailleurs…



Précédemment…
Projet-pilote Concertation Trio (mars 2016 – Domus Medica)

Objectif : concertation commune entre médecins généralistes, médecins du travail et 
médecins-conseils. Jeter les bases d’un réseau plus étendu pour favoriser la 
communication entre les trois groupes professionnels et organiser plus efficacement la 
réintégration.

Contexte : accord médico-mutualiste avec une attention particulière pour l’incapacité 
de travail – forte augmentation du nombre de malades de longue durée avec un impact 
budgétaire important.

Bénéficiaires invalidité : 257.935 (31/12/2010) => 321.573 (31/12/2014)

Indemnités invalidité : 3,1 milliards d’euros en 2010 => 4,1 milliards d’euros en 2014

Principalement des troubles psychiques (burn-out) et des maladies du système moteur 
(dos)



Projet-pilote Concertation Trio (mars 2016 – Domus Medica)

Concrètement : la mise sur pied d’un réseau entre les groupes concernés…

- Faciliter la concertation, échanger des informations, initier un dialogue, améliorer 
l’accessibilité

- Organiser des moments de formation (via les cercles de médecins généralistes et via 
les GLEM)

- Collaborer au développement d’une plateforme internet (FAQ – données de 
contact).

En fonction des besoins au sein du réseau élargi.

Séminaire de clôture fin 2016 => amorce d’une concertation TRIO bien développée.



Nous ne savons toujours pas (octobre 2016) ce que contiendra 
la nouvelle législation…

Des hypothèses tout de même :

- Le médecin du travail et, dans une moindre mesure, le médecin-conseil 
auront un rôle plus important à jouer…

- Le travailleur serait sanctionné s’il ne coopère pas…

- L’employeur devrait également être stimulé…



Entre-temps sur le site internet de l’INAMI…
https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/folder_information_reinsertion_socio_professionnelle.pdf

https://www.inami.fgov.be/fr/themes/reinsertion/Pages/default.aspx

Pour les autorités, la réinsertion est apparemment (???) le début d’un autre job plutôt que la poursuite 
du travail chez le même employeur moyennant des adaptations (et une intervention des autorités)...

https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/folder_information_reinsertion_socio_professionnelle.pdf
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/reinsertion/Pages/default.aspx


Précédemment…

Séminaire de clôture projet Trio (26/11/2016 – Réunion du cercle Domus Medica)

Contribution du médecin généraliste, du médecin du travail et du 
médecin-conseil.

- Tout a l’air en ordre…

Mais 

Une série de questions…

Surtout dans le chef des médecins généralistes !



Séminaire de clôture projet Trio (26/11/2016 – Réunion du cercle Domus Medica)

1) Le médecin du travail : trajet de réintégration… (avec concertation de 
réintégration)



Séminaire de clôture projet Trio (26/11/2016 – Réunion du cercle Domus Medica)

1) Le médecin du travail : évaluation et concertation…



Séminaire de clôture projet Trio (26/11/2016 – Réunion du cercle Domus Medica)

2) Le médecin-conseil : 

- Contrôle l’incapacité de travail des assurés

- Veille à leur réintégration socio-professionnelle

- Informe les prestataires de soins

- Agit en concertation avec le patient et en concertation avec toutes les parties 
concernées (médecin généraliste, médecin du travail, employeur) – approche 
multidisciplinaire (en chantier)

- …



Séminaire de clôture projet Trio (26/11/2016 – Réunion du cercle Domus Medica)

3) Le médecin généraliste :

Nous ne connaissons pas suffisamment les matières/le rôle confié(es) au 
médecin du travail et au médecin-conseil et nous sommes donc trop peu 
sensibilisés…  La collaboration peut être améliorée !



Séminaire de clôture projet Trio (26/11/2016 – Réunion du cercle Domus Medica)

3) Le médecin généraliste :

Nécessité de plus de contacts et de meilleurs contacts (cf. complexité des 
soins de santé). La collaboration paie, mais ne va pas de soi…



Séminaire de clôture projet Trio (26/11/2016 – Réunion du cercle Domus Medica)

3) Le médecin généraliste :

Fin 2016, au moment du séminaire, encore beaucoup d’imprécision, 
beaucoup de questions en suspens et de points à travailler…

- Statut AR ? (le 1er janvier 2017 approche à grands pas)

- Appui IT

- Des moyens financiers seront-ils réaffectés?

- Un rôle également pour les cercles de médecins généralistes ?

- Etc..



Séminaire de clôture projet Trio (26/11/2016 – Réunion du cercle Domus Medica)

4) Les autorités : 

- constatent qu’en 2016 : budget indemnités d’incapacité de travail > 
budget chômage

- (5 milliards d’euros pour l’invalidité (385.000 invalides) (cf. en 1995 : 120.000))

- L’incapacité de travail multifactorielle => approche multidisciplinaire

- (en confiant également un rôle au médecin traitant)

- Exigence d’une plateforme de concertation (Trio) : en création (2017)

- Responsabilisation employeur et travailleur

- …



Précédemment…

Les AR réintégration (en vigueur à partir du 1er janvier 2017) (AR Peeters et De Block)



Les AR réintégration (en vigueur à partir du 1er janvier 2017)

Ce qui frappe…

- Si le travailleur n’a pas envie d’une réintégration, l’histoire s’arrête là

(le moyen de pression financier initialement prévu pour les allocataires récalcitrants 
a une nouvelle fois disparu)

- Motivation pour l’employeur ? 

(la prolongation du salaire garanti d’un à deux mois est mise au placard)

- Flou quant au financement de l’exécution de l’AR.



Précédemment…
Document de travail de la Fondation Roi Baudouin : (2016-2017)

(facteurs qui empêchent ou au contraire favorisent la réinsertion professionnelle des travailleurs en arrêt maladie 
de longue durée – une concertation entre médecins et patrons)

- Presque rien n’est prévu dans la formation concernant la problématique 
de l’incapacité de travail

- Plaidoyer pour une intensification du dialogue (par vidéoconférence, p. ex.) 

avec le médecin du travail. Ces moments de concertation seraient 
rétribués. Une concertation rétribuée est synonyme d’économies de 
coûts.

- Manque de collaboration efficace entre la première et la deuxième ligne 
(souvent, en cas de renvoi chez un spécialiste, le médecin généraliste n’est plus 
nécessaire + le partage d’informations se fait mal, ce qui entraîne des retards).



Précédemment…
Möbius (à la demande du SPF Sécurité sociale - fin 2018)

Réfléchir à une durée standardisée de l’incapacité de travail pour une série 
d’affections courantes…

Il serait positif que les médecins généralistes soient interrogés !

Établir des directives pour les affections entraînant une incapacité de travail de longue 
durée : 

- Douleur dans le bas du dos - Cancer du sein - …

- Syndrome du canal carpien  - Infarctus du myocarde aigu

- Prothèse du genou - Burn-out 

- Déchirure de la coiffe des rotateurs - Forme légère d’angoisse et de dépression



Précédemment…
Projet Trio 2018 (suite du projet 2016-2017) (Domus Medica)

Première proposition introduite en novembre 2017…

Objectif 1 : plus grande implication des trois groupes professionnels dans la 
concertation (développement de points de contact, recyclages, plus d’informations et 
plus de feed-back à destination du terrain)

Objectif 2 : programme de recyclages (évaluation et ajustement en permanence)

Objectif 3 : implémentation dans la pratique journalière (communication électronique 
(projet RIDO), projet-pilote rétribution Trio)

Proposition acceptée fin 2019 (??). Les autorités veulent impliquer « d’autres » 
disciplines...

Remise en question du rôle central du médecin généraliste en matière 
d’incapacité de travail ???



J’ai failli oublier…

Un site internet commence à voir le jour, mais… 

malheureusement, il est encore méconnu et très difficile à 
trouver.

https://domusmedica.be/actueel/website-over-samenwerking-
huisartsen-en-arbeidsgeneesheren

https://domusmedica.be/actueel/website-over-samenwerking-huisartsen-en-arbeidsgeneesheren


Cas ?

Je pourrais vous parler de :

1) Marleen, aide-soignante. Elle a commencé à travailler à 60% après sa 
chimiothérapie pour un cancer du sein…

2) Sandra, vendeuse. Elle s’est fait une fracture ouverte du poignet, avec 
complications, en tombant d’une échelle. Elle a ensuite développé une PSH. Elle 
souhaite travailler, mais le VDAB ne trouve rien qui lui convienne, et là voilà 
ballottée à droite et à gauche…

3) Johan, chef de rayon dans un magasin de bricolage. Après une chimiothérapie pour 
un lymphome, son employeur le fait lanterner…

4) Et d’autres qui, à la suite d’une maladie (souvent involontaire), sont également mis 
à l’écart et pour lesquels notre système ne veut pas faire l’expérience de la 
réintégration, car le cadre ne peut pas ou ne veut pas s’adapter à eux. 



Cas ?

En tant que médecin traitant, j’ai peut-être aussi une donnée intéressante 
à communiquer lors d’un moment de concertation :

concernant des patients qui, selon moi, abusent habilement du système (tirent profit 
de leur maladie ??) et pour lesquels je ne mettrais PAS ma main à couper… 

Certaines personnes donnent l’impression de ne pas « vouloir » - plutôt que de ne pas 
pouvoir - saisir les opportunités qui leur sont offertes.

Il serait peut-être judicieux d’y réfléchir, car quel système/quelle approche convient 
alors le mieux à ces personnes ? Pas une approche « one-size-fits-all ».



Les questions que je me pose en tant que médecin 
généraliste…

- Pourquoi, en tant que médecin traitant, puis-je uniquement apprendre 
via des canaux internes ce qui se trouve exactement dans les AR 
réintégration ?

- Pourquoi est-il si difficile de trouver toutes sortes d’informations en 
matière de réintégration ? Résultats des projets en cours (?) depuis 
2016, comme l’outil de communication électronique, le site internet 
avec des infos pratiques, l’outil d’assistance… ??

- Pourquoi cette volonté d’aussi peu impliquer les médecins traitants ? 

Y a-t-il une réelle volonté de réintégrer des gens ?

Pourquoi veut-on également impliquer d’autres disciplines ? 



Conclusion :
En tant que médecins généralistes/médecins traitants, nous nous sentons 
largement sous-utilisés. Ce qui explique aussi que nous n’ayons que peu 
d’expérience voire aucune expérience en matière de réintégration et qu’il 
nous soit difficile d’en acquérir.

Les médecins peuvent/veulent faire bien plus que simplement déclarer 
des incapacités de travail ou compléter des  documents… Une 
réintégration optimale est une responsabilité partagée.

Les médecins du travail voient leur domaine de travail s’élargir, mais avec 
des résultats très limités sur la réintégration de travailleurs. Il y a encore 
du pain sur la planche.

La réintégration : une manière déguisée de faire des économies ??



Ce qu’il faut retenir…   (lessons learned)

• Dans les faits, les choses traînent…                                                                                         
Trop de décisions sont prises du sommet en direction de la base, alors qu’on 
pourrait explorer plus activement des possibilités qui partiraient d’un travail de 
terrain.

• Nous avons certainement plus à offrir tous ensemble, mais un cadre de travail 
adapté doit alors être créé.

• Seule une solide concertation (>trio) mène à de véritables progrès.

• Il faut y impliquer le médecin traitant !

• On nous demande rarement notre avis…

• Comme on le craignait au début, les parcours de réintégration consistent surtout à 
pousser les gens vers un autre statut. Aujourd’hui, cela ressemble plus à une 
manœuvre d’économie de la part des autorités qu’à une véritable opération de 
réintégration.



Ce qu’il faut retenir…   (lessons learned)

• Il est peut-être nécessaire d’exercer une contrainte plus forte et de faire preuve d’un 
peu plus de créativité.

• Des cas ?? Ils illustrent surtout que… « le médecin généraliste est spectateur ». En ce 
moment, les médecins généralistes ne se sentent absolument pas concernés, ce 
n’est pas leur problème.

• Ce n’est certainement pas la faute des autres médecins concernés, mais le résultat 
d’un manque de vision cohérente de la part des autorités et d’une méconnaissance 
des capacités.

• Oui, les efforts consentis en la matière peuvent avoir un coût si on en tire un 
bénéfice (demande de développer une vision claire)!

• Espérons une amélioration à l’avenir…


