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LA PROTECTION SOCIALE EN 
BELGIQUE 

 

Par Pierre REMAN 

 

I. Données institutionnelles 

Le fédéralisme belge 

La Belgique est un État fédéral qui se compose de communautés et de régions. Le pouvoir de décision 

n’est plus du ressort exclusif du Gouvernement fédéral et du Parlement fédéral. Il est partagé avec les 

gouvernements et les parlements des régions et des communautés qui exercent de manière autonome 

leurs compétences dans les matières qui leur sont propres. 

Les communautés qui composent la Belgique sont au nombre de trois : la Communauté flamande, la 

Communauté française et la Communauté germanophone. Elles correspondent à des groupes de 

population partageant la même langue : le néerlandais pour la Communauté flamande, le français pour 

la Communauté française et l’allemand pour la Communauté germanophone. Les compétences des 

communautés portent sur la culture (théâtre, bibliothèques, audio-visuel....), l'enseignement et la 

recherche scientifique, l'emploi des langues, une partie de la politique de santé dont la médecine 

préventive, l'aide aux personnes (la protection de la jeunesse, l'aide sociale, l'aide aux familles, l'accueil 

des immigrés, ...) et les relations internationales dans les domaines qui relèvent de leur compétence. 

Le Gouvernement fédéral actuel a décidé de transférer aux communautés une partie de la sécurité 

sociale à savoir le secteur des allocations familiales et une partie du secteur des soins de santé. 

Les régions sont aussi au nombre de trois. Elles exercent des compétences sur les territoires de la 

Région flamande, de la Région wallonne et de la Région de Bruxelles-Capitale. Citons les domaines 

suivants : l’économie, l'emploi, l'agriculture, la politique de l'eau, la politique du logement, les travaux 

publics, l'énergie, les transports (à l'exception de la Société nationale des chemins de fer belges SNCB), 

l'environnement, l’aménagement du territoire et l'urbanisme, la conservation de la nature, le crédit, 

le commerce extérieur, la tutelle sur les provinces, les communes et les intercommunales. Elles sont 

également compétentes en matière de recherche scientifique et en relations internationales dans les 

domaines qui ont trait à leurs compétences. 

L'État fédéral conserve des compétences dans de nombreux domaines tels que les affaires étrangères, 

la défense nationale, la justice, les finances, une partie de la sécurité sociale, ainsi aussi qu'une partie 

de la santé publique et des affaires intérieures. 

Chaque communauté et chaque région disposent d’un parlement dont les membres sont élus au 

suffrage universel. Chaque entité possède un gouvernement responsable devant le parlement 

concerné. Elles disposent donc d’une autonomie politique. 

Les Communautés et les Régions wallonne et flamande peuvent prendre des décrets dans les 



| LA PROTECTION SOCIALE EN BELGIQUE 2 

 

compétences qui sont les leurs. Ces décrets ont la même force de loi que les lois votées par le 

Parlement fédéral. Le Parlement de la Région bruxelloise peut aussi prendre des décisions qui ont 

également force de loi mais dans le cas bruxellois, il ne s’agit pas de décret mais d’ordonnance. 

Le pays est également subdivisé en 10 provinces et 589 communes. 

Le financement des entités fédérées 

Jusqu’à présent, les ressources financières des communautés et des régions provenaient 

principalement de l´Autorité fédérale. Les entités fédérées ne disposaient pas de l´autonomie 

financière. C’était la loi spéciale du 16 janvier 1989 qui a précisé les modalités de financement des 

Communautés flamande et française et des Régions flamande, wallonne et de Bruxelles-Capitale. En 

ce qui concerne, la Communauté germanophone, son mode de financement a été défini par la loi du 

31 décembre 1983 portant sur des réformes institutionnelles pour la Communauté germanophone. 

Le 11 octobre 2011, huit partis disposant d’une majorité spéciale au Parlement fédéral ont conclu un 

accord politique important sur une sixième réforme de l’État belge. Dans cet accord, il a été décidé 

non seulement de transférer de nouvelles compétences du niveau fédéral vers les entités fédérées 

mais de revoir la loi spéciale de financement du 16 janvier 1989. Les transferts de compétences 

représentent 16.389 millions EUR c'est-à-dire 4,4% du PIB et proviennent principalement de la sécurité 

sociale.  

Voici les principales compétences transférées (source : Service public fédéral des Finances) : 

Marché de l'emploi (total : 4.326,1 millions EUR) 

- Contrôle de la disponibilité des chômeurs ; 

- Politiques axées sur les groupes cibles ; 

- Placement des chômeurs ; 

- Titres-services. 

Soins de santé et aide aux personnes (total : 4.211,4 millions EUR) 

- Homogénéisation de l’aide aux personnes handicapées ; 

- Politique en matière d’hôpitaux ; 

- Politique en faveur des personnes âgées ; 

- Santé mentale ; 

- Prévention ; 

- Organisation des soins de première ligne. 

Allocations familiales (total : 5.900,1 millions EUR) 

- Transfert des allocations familiales, des primes de naissance et d'adoption. 
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Justice (total : 94,7 millions EUR)  

- Politique des poursuites et application des peines ; 

- Droit «sanctionnel» de la jeunesse. 

Mobilité et sécurité routière (total : 87 millions EUR) 

- Limitation de vitesse, réglementation en matière de signalisation routière, de charges des véhicules, 

de transports dangereux et exceptionnels.  

Dépenses fiscales (total : 1.911,4 millions EUR) 

- Dépenses fiscales en matière de logement ; 

- Dépenses pour investissements permettant d’économiser de l’énergie ;  

- Crédits d’impôt pour les titres-services. 

 

La révision de la loi spéciale de financement prévoit une extension de l’autonomie fiscale des régions. 

Dorénavant 73 % des recettes des régions proviendront de leurs recettes propres prélevées sous forme 

de centimes additionnels ou «soustractionnels» aux impôts fédéraux. Soit, actuellement, 63 % pour la 

Flandre, 28 % pour la Wallonie et 8,5 % pour la Région bruxelloise. Les 27 % restant sont constitués de 

dotations venant de l’État fédéral sur base d’une clé fiscale calculée en fonction du rendement fiscal 

de l’impôt des personnes physiques de chaque territoire. La Région de Bruxelles-Capitale bénéficie de 

moyens supplémentaires pour faire face à des dépenses liées à son statut de capitale. Un mécanisme 

de solidarité entre les régions est prévu lorsque le produit de l’impôt des personnes physiques par 

habitant d’une région est inférieur à la moyenne nationale. 

Les communautés continueront à être financées par des dotations issues du pouvoir fédéral provenant 

de l’impôt des personnes physiques et de la TVA. La répartition entre les communautés se faisant selon 

des critères démographiques : nombre d’élèves pour l’enseignement, nombre d’enfants de 0 à 18 ans 

pour les allocations familiales, nombre de personnes de plus de 80 ans pour l’aide aux personnes 

âgées. Outre d´autres sources de financement marginales, les communautés peuvent faire appel à 

l´emprunt. 

Un mécanisme de transition est prévu afin de neutraliser les effets négatifs que produit la réforme sur 

les ressources de certaines entités et ce pendant 10 ans. 

Le financement des Régions flamande, wallonne et de Bruxelles-Capitale consiste aussi pour la plus 

grande part en un transfert financier en provenance de l´Autorité fédérale. Il consiste en une part 

attribuée de l´IPP. Cette dotation IPP a été calculée à l´origine, comme pour les communautés, en 

tenant compte des montants effectivement dépensés par l´État avant le transfert de ses compétences 

aux régions. Mais la répartition de ces montants entre les régions est calculée en fonction du 

rendement de l´IPP sur leur territoire, selon un principe appelé le principe du «juste retour». Un 

mécanisme de solidarité est néanmoins prévu en faveur de la ou des régions dans lesquelles le 

rendement de l´IPP est inférieur à la moyenne nationale. Les régions ont également la possibilité de 

contracter des emprunts. 
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Quelques caractéristiques des entités territoriales. 

La Belgique compte 10, 9 millions d’habitants dont 6,3 millions habitent en Flandre (57 %), 3,5 millions 

en Wallonie (31,5 %) et 1,1 millions dans la région bruxelloise (9,9 %). La population se répartit sur un 

territoire dont 55,2 % appartiennent à la Wallonie, 44,3 % à la Flandre et 0,5 % à la Région bruxelloise. 

La densité de la population est de 456 habitants au km2 en Flandre, 205 en Wallonie et 6496 à 

Bruxelles.  

La Belgique est un pays économiquement prospère. Son PIB par habitant est de 18 % au-dessus de la 

moyenne de l’UE27 ce qui correspond à la 8ème place des pays européens classés par ordre 

d’importance. Cependant, les disparités régionales restent importantes. Le PIB belge, de 384 milliards 

est réparti ainsi : 24 % en Wallonie, 57 % en Flandre et 19 % à Bruxelles. Rapporté au nombre 

d’habitants, le PIB donne une indication du niveau de vie général et permet des comparaisons avec 

d’autres régions et pays. En Wallonie, le PIB par tête s’élevait à 24.000 euros contre 32.000 en Flandre 

et 59.000 à Bruxelles. Le niveau wallon est inférieur de 26 % à la moyenne du pays, fortement 

influencée par le PIB par tête bruxellois dont le niveau dépasse largement la moyenne nationale. Pour 

la comparaison avec d’autres pays, il convient de corriger le PIB afin de tenir compte des différences 

de prix, et donc de pouvoir d’achat, au sein de l’Union. En 2009, comme l’indique le tableau suivant, 

le PIB par tête wallon atteignait 20 300 unités en standards de pouvoir d’achat européen, soit 14 % de 

moins que la moyenne des 27 pays de l’Union tandis que la Flandre dépassait la moyenne des 27 pays 

de l’Union de 17 %. 

Tableau 1 : Pib par habitant en standards de pouvoir d’achat en 2009 

 EUROS (SPA) INDICE UE 27=100 CROISSANCE ANNUELLE EN 
MOYENNE 2000-2009 EN % 

BRUXELLES 52.500 223,4 0,8 
WALLONIE 20.300 86,38 1,7 
FLANDRE 27.500 117,02 1,6 
BELGIQUE 27.700 117,87 1,6 
UE15 26.000 110,63 1,9 
UE27 23.500 100,00 2,2 

Source : Institut wallon de l’évaluation, de la prospective et de la statistique. 

Le régime juridique des agents publics en Belgique 

Le secteur public comprend : 

 L’administration centrale ; 

 les administrations communautaires et régionales ; 

 les administrations provinciales et communales (y compris les Centres publics d’action 

sociale) ; 

 des corps spéciaux comme l'armée, la Cour des comptes, l'Ordre judiciaire… 

Deux types d'emplois existent dans la fonction publique : les emplois statutaires pour lesquels le 

personnel est nommé à titre définitif et dont les conditions de travail sont réglées par un ensemble de 

textes définissant le statut de la fonction publique et les emplois contractuels qui, comme dans le 

secteur privé, portent sur des engagements pour une durée déterminée ou indéterminée définies dans 
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un contrat de travail. Le salaire est quasi le même que pour un statutaire mais les possibilités de 

carrière sont plus limitées ainsi que les perspectives de niveaux de pensions. 

Les textes principaux concernant le statut de la fonction publique se trouvent sur le site suivant : 

http://www.fedweb.belgium.be/fr/reglementation/ 

II. Caractéristiques générales du système belge de protection 

sociale. 

Principes généraux de base et organisation 

Le système belge présente en grande partie les caractéristiques d’un modèle bismarckien de la sécurité 

sociale : le financement de ses prestations repose majoritairement sur des cotisations sociales 

prélevées sur les salaires, les revenus de remplacement sont calculés en fonction de ceux-ci et les 

partenaires sociaux participent étroitement à la décision et à la gestion de la sécurité sociale.  

Le système de sécurité sociale comprend trois grands régimes : le régime des salariés, le régime des 

travailleurs indépendants et le régime des agents de l’État ou fonctionnaires soumis au statut de la 

fonction publique. 

La sécurité sociale des salariés 

La sécurité sociale des salariés contient 7 branches : 

 Les pensions de retraite et de survie ;  

 Le chômage ;  

 L'assurance contre les accidents du travail ;  

 L'assurance contre les maladies professionnelles ;  

 Les prestations familiales ;  

 L'assurance maladie-invalidité. 

La perception des cotisations sociales est de la compétence de l’Office National de la Sécurité Sociale 

(ONSS). Cet office répartit le produit des cotisations ainsi que les autres ressources globales de la 

sécurité sociale entre les différents secteurs. 

Chaque secteur est administré par un institut ou un office géré par les partenaires sociaux. 

Les cotisations sociales sont prélevées sur le salaire brut non plafonné des travailleurs. Elles sont 

constituées de cotisations personnelles retenues sur les salaires et de cotisations patronales qui 

s’ajoutent aux salaires. La cotisation du travailleur représente 13.07 % du salaire brut et la cotisation 

de l’employeur 24.77 % du salaire brut. 

A ces cotisations s’ajoutent des subventions de l’Etat fixées forfaitairement et d’autres ressources de 

financement appelées « financement alternatif » constituées principalement de recettes de TVA. 

La sécurité sociale des agents des services publics 

Pour les agents des services publics qui ne sont pas employés par une administration provinciale ou 

locale, ce sont les autorités agissant comme employeurs qui financent les prestations sociales. Ces 

http://www.fedweb.belgium.be/fr/reglementation/
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agents ne doivent payer qu'une cotisation personnelle de 7,5 % pour les pensions du conjoint survivant 

et une cotisation personnelle de 3,55% pour la branche des soins de santé. Cette dernière cotisation, 

augmentée de la part de l'employeur (3,85 %) est versée à l’Office national de sécurité sociale (ONSS). 

L'ONSSAPL (Office national de sécurité sociale des administrations provinciales et locales) est 

compétent pour les membres du personnel des administrations provinciales et locales.  

 l'assurance maladie-invalidité (cotisation patronale : 3,8 %, cotisation du fonctionnaire : 

3,55 %) ;  

 les prestations familiales (cotisation patronale ; 5,25 %) ;  

 les maladies professionnelles (cotisation patronale ; 0,17 %) ;  

 les pensions pour certaines administrations (cotisation patronale ; 20 % variable), cotisation 

du fonctionnaire ; 7,5 % (montant fixe) ; la cotisation de modération salariale ; la cotisation en 

matière d'accueil des enfants (cotisation patronale ; 0,05 %) ; 

 chômage (cotisation personnelle ; 1,46 %). 

Le personnel des administrations publiques engagé sous contrat de travail (non statutaire) est soumis 

au régime général des travailleurs salariés.  

La sécurité sociale des indépendants 

La sécurité sociale des indépendants est moins développée que celle des salariés. On a à faire 

davantage à une protection de base et le régime des indépendants ne couvre pas tous les risques des 

travailleurs salariés. Par exemple, il n’existe pas pour eux d'assurance "chômage" ou "accidents de 

travail". 

Beaucoup de travailleurs indépendants élargissent donc leur protection sociale ainsi que celle de leur 

famille en souscrivant par exemple à des assurances complémentaires ou en assurant l'insaisissabilité 

de leur domicile. 

La sécurité sociale des indépendants est financée par des cotisations sociales et par des subventions 

de l’État. 

En complément de la sécurité sociale, il existe en Belgique un système résiduaire d’aide sociale pour 

les personnes qui se trouvent en état de besoin. Cette aide sociale donne lieu aux prestations sociales 

suivantes : 

 le revenu d'intégration, aide qui octroie un minimum de moyens d’existence ; 

 la garantie de ressources aux personnes âgées (la "grapa") dont la pension est insuffisante ; 

 les prestations familiales garanties pour les familles défavorisées ; 

 les allocations aux personnes handicapées.  

La sécurité sociale en Belgique en regard des autres pays européens 

La Belgique consacre plus de 30 % de son PIB à la protection sociale, ce qui est légèrement supérieur 

à la moyenne européenne. 
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Tableau 2 : Structure des dépenses sociales en 2009 

Le tableau suivant donne un aperçu des dépenses relatives des différents secteurs de la sécurité 

sociale. On constate que les dépenses en matière de chômage et de lutte contre l’exclusion sociale se 

situent au-dessus de la moyenne européenne, contrairement aux autres secteurs. 

Tableau 3 : Prestations sociales en % du total des prestations sociales en 2009 
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Le système de protection sociale est financé principalement par des cotisations sociales puisque celles-

ci représentent près de 64 % des recettes totales. 

Tableau 4 : Part des différents types de recettes totales de protection sociale 

 

Depuis une dizaine d’années, la tendance est à une plus grande fiscalisation c’est-à-dire à une 

augmentation relative des contributions venant des Pouvoirs publics comme l’indique le tableau 

suivant. 

Tableau 5 :  Evolution des recettes de la sécurité sociale de 2000 à 2009 

 

Le mode de financement de la sécurité sociale est différent pour les agents de L’État. Leurs employeurs 

- provinces, communes, régions etc.- contribuent à raison de 77,24 % des recettes totales, la part 

contributive des agents se situant à 16,54 % essentiellement pour participer à la couverture des soins 

de santé et à la pension de survie. 
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Tableau 6 : Part de chaque type de recettes concernant les régimes spéciaux des agents de l’État

 

III. Présentation des principaux risques de sécurité sociale 

L’assurance maladie 

L’organisation administrative de l’assurance maladie 

Dans les faits et à part quelques exceptions, toute la population belge est couverte par une assurance 

maladie obligatoire. Cette couverture est identique pour les travailleurs salariés, les agents de l’État, 

les travailleurs indépendants et les personnes à leur charge.  

Certaines conditions doivent être remplies pour pouvoir être couverts par l’assurance-maladie : un 

stage de six mois doit être effectué, des cotisations doivent être versées et une affiliation doit se 

produire auprès d’une mutualité ou auprès de la caisse auxiliaire d’assurance maladie invalidité qui 

constituent les organismes assureurs.  

Une des spécificités du système belge d’assurance maladie concerne la place que les mutualités 

occupent et leur rôle. Contrairement à d’autres pays, les mutualités belges sont compétentes en 

matière d’assurance obligatoire. Ce sont elles qui, avec la caisse auxiliaire d’assurance maladie 

invalidité, caisse publique, opèrent les remboursement des soins médicaux. Dotées d‘un statut 

particulier défini par la loi du 6 août 1990, elles agissent comme des associations de personnes 

physiques qui, dans un esprit de prévoyance, d´assistance mutuelle et de solidarité, ont pour but de 

promouvoir le bien-être physique, psychique et social sans poursuivre de but lucratif. 

Les mutualités issues d´initiatives de différents mondes idéologiques ont gardé trace de leurs origines 

et participent à ce qu’on appelle la « pilarisation » de la société belge même si avec le temps, les 

références religieuses ou idéologiques ont perdu de leur importance dans les distinctions entre 

mutualités. Voici, à côté de la caisse auxiliaire d’assurance-maladie, les cinq mutualités présentes en 

Belgique : 

 Alliance nationale des mutualités chrétiennes ; 

 Union nationale des mutualités neutres ; 

 Union nationale des mutualités socialistes ; 

 Union nationale des mutualités libérales ; 

 Union nationale des mutualités libres. 

L’administration générale de l’assurance maladie relève de l’Institut National d’assurance maladie-

invalidité, organe public de gestion, de contrôle et de concertation entre les différents acteurs de 
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l'assurance soins de santé et indemnités (mutualités, dispensateurs de soins, organisations syndicales 

et patronales). 

Les prestations médicales 

L’assurance maladie rembourse tant les soins préventifs que les soins curatifs parmi lesquels : 

 les soins médicaux courants comportant : les visites et consultations des médecins généralistes 

et des médecins spécialistes, les soins donnés par les kinésithérapeutes ; 

 les soins dentaires ; 

 la fourniture de médicaments ; 

 les soins hospitaliers ; 

 les soins dispensés par les maisons de repos ; 

 les soins nécessités par la rééducation fonctionnelle ; 

 les prothèses. 

Les prestations médicales figurent dans une nomenclature fixée par arrêté royal, liste qui précise la 

valeur relative des soins mais aussi les conditions du remboursement.  

Notons ici que les compétences des Communautés dans le domaine de la politique de santé gagnent 

en importance particulièrement dans le domaine de la politique des personnes âgées et des soins de 

longue durée. 

Les tarifs des remboursements 

Le montant de la couverture de l’assurance dans le coût des prestations varie principalement en 

fonction de la nature de la prestation, du statut du bénéficiaire et de la qualité du dispensateur de 

soins. Dans la plupart des cas, le patient doit payer une quote-part personnelle appelée « ticket 

modérateur » qui correspond généralement à 25 % du prix de la prestation lorsqu’il s’agit de 

consultations et de visites du médecin, d’une partie du prix des médicaments et d’une partie du prix 

de la journée d’hospitalisation. 

Certaines catégories de personnes peuvent bénéficier d’un régime de remboursement plus favorable. 

La première catégorie est celle de personnes qui peuvent faire valoir un statut social particulier. Il s’agit 

principalement de personnes aidées par les Centre publics d’aide sociale, les personnes âgées qui 

bénéficient de la garantie des revenus aux personnes âgées, et des enfants handicapés avec une 

incapacité physique et mentale d’au moins 66 %. La deuxième catégorie regroupe une série 

d‘allocataires sociaux (pensionnés, chômeurs, handicapés, agents des services publics mis en 

disponibilité pour cause de maladie) ou de familles monoparentales dont les revenus bruts sont 

inférieurs à un certain niveau. La dernière catégorie regroupe toutes les personnes dont les revenus 

du ménage sont inférieurs à un certain niveau également. 

Il existe un autre dispositif qui vise à limiter les montants de la facture globale constituée par 

l’ensemble des quotes-parts personnelles. Il s’agit du dispositif appelé « maximum à facturer ». Le 

principe est le suivant : dès que l’ensemble des quotes-parts dépasse un certain montant, certaines 

catégories de personnes, principalement les allocataires sociaux ou les détenteurs de revenus 

modestes…) bénéficient d’un remboursement intégral. 

En général, les tarifs des prestations médicales des médecins généralistes et spécialistes font l’objet 
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de conventions négociées par les dispensateurs de soins et les mutualités. Les prestataires qui 

adhèrent aux conventions s’engagent à respecter ces tarifs mais cette adhésion n’est pas obligatoire. 

Il existe néanmoins des incitants entre autre d’ordre financier, qui expliquent que la majorité des 

dispensateurs de soins se déclarent « engagés ».  

Les tarifs des prestations des dentistes sont fixés selon une procédure analogue à celle des médecins. 

Le rembousement des prestations médicales se fait essentiellement à l’acte. Toutefois, les prestations 

de biologie clinique et de radiologie effecuées à l’hôpital sont intégrées dans le prix de journée 

d’hospitalisation.   

Les médicaments 

L’assurance maladie couvre une partie du prix des médicaments, spécialités pharmaceutiques y 

compris les médicaments génériques ainsi que les préparations magistrales. Contrairement aux autres 

prestations médicales, les tarifs et conditions de remboursement ne sont pas fixés par convention mais 

par arrêté royal. Les spécialités pharmaceutiques sont classées en 4 catégories selon leur utilité sociale 

et thérapeutique. 

 Les spécialités d’importance vitale (classe A) sont remboursées à 100 % ; 

 Les spécialités importantes sur le plan thérapeutique sont remboursées de 75 à 85 % ; 

 Les spécialités destinées au traitement symptomatique sont remboursées à 50 % ; 

 Les spécialités d’efficacité thérapeutique réduite sont remboursées à 40 %. 

Les préparations magistrales sont aussi classées en fonction de leur utilité sociale et thérapeutique. 

Les soins hospitaliers 

Le ministère de la santé publique fixe pour chaque hôpital un prix de journée d’hospitalisation .Ce prix 

de journée couvre les frais liés à l’hospitalisation à l’exception des médicaments, des prestations 

techniques, des honoraires du médecin ainsi que des médicaments. Une quote-part personnelle est 

demandée aux personnes hospitalisées en fonction de leur statut, du choix de la chambre, commune 

ou individuelle, et de la période d’hospitalisation. Des conventions conclues entre les mutualités et les 

hôpitaux déterminent les suppléménts que les hôpitaux peuvent porter en compte aux malades 

hospitalisés en chambres individuelles.  

Les maisons repos et de soins et les maisons de soins psychiatriques 

Il existe en Belgique des structures qui n’ont pas toutes les caractéristiques de l’hôpital mais qui 

s’adressent à des personnes qui ne peuvent rester à leur domicile et qui doivent recevoir des soins 

médicaux. C’est le cas des maisons de repos et de soins ou les maisons de soins psychiatriques. Dans 

ces structures, les frais de séjour sont à charge de leurs résidents mais les soins qu’ils reçoivent sont 

remboursés non pas à l’acte mais sur base d’un forfait attribué par l’assurance maladie aux 

établissements de soins. 

L’assurance indeminités 

L’assurance indemnités concerne les travailleurs salariés du secteur privé y compris les fonctionnaires 

et enseignants qui ne sont pas nommés à titre définitif. Elle concerne selon d‘autres modalités les 

fonctionnaires et enfin les indépendants. 
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Cette assurance couvre les pertes de rémunérations occasionnées par des raisons de santé ou un 

accident qui entraîne une incapacité de travail et qui n’est pas liée au travail lui-même. Les accidents 

de travail et les maladies professionnelles font l’objet d’assurances spécifiques que nous décrirons par 

ailleurs. 

Comme pour l’assurance maladie un stage doit être effectué. En principe, la durée est de 120 jours 

mais cette durée peut-être réduite pour certaines catégories de travailleurs. 

L’assurance indemnités couvre 4 types de prestations. 

L’indemnité d’incapacité primaire 

Cette indemnité couvre les travailleurs qui ont une incapacié de travail d’au moins 66 % et qui ont 

interrompu, pour cette raison, toute activité. Toutefois, dans le cadre d’un reclassement professionnel 

progressif, le médecin-conseil d’une mutualité peut permettre à un travailleur en incapacité de travail 

de reprendre une activité avec un maintien partiel de son indemnité. 

L’indemnisation par l’assurance indemnités intervient après l’octroi du salaire garanti par l’employeur 

(un mois pour les employés, deux semaines pour les ouvriers) et dure une année maximum. 

L’indemnité s’élève à 60 % de la rémunération plafonnée. Pour les chômeurs qui peuvent eux-aussi 

avoir recours à l’assurance indemnités, ces indemnités seront durant les 6 premiers mois, égales au 

montant de leurs allocations de chômage. 

L’invalidité 

La période d’invalidité prend cours après une année d’incapacité de travail primaire. A ce moment, 

l’indemnité varie en fonction de la situation familiale : 

 65 % de la rémunération perdue si l’invalide a des personnes à charge ; 

 55 % s’il est isolé ; 

 40% dans les autres cas essentiellemnt de cohabitation. 

Ces indeminités calculées en pourcentage se situent toutefois entre un plancher qui est celui du revenu 

d’intégration et un plafond. 

La période d’invalidité n’est pas interrompue par une reprise du travail de moins de trois mois durant 

laquelle une rechute pourrait se produire. 

La maternité 

L’assurance indemnité octroie aussi des indemnités pour couvrir les arrêts de travail liés à la naissance 

ou à l’adoption. 

Durant le congé de maternité, l’indemnité pour les personnes sous contrat de travail est égale à 82 % 

de la rémunération perdue pendant les 30 premiers jours (sans plafond) et ensuite de 75 % durant le 

reste du congé de maternité (avec plafond). Pour les chômeurs, les pourcentages sont respectivement 

de 79,5 % (avec plafond) et 75 % (avec plafond). En cas d’écartement prénatal, la travailleuse bénéficie 

de 78 % de sa rémunération. 

Il existe également un congé de paternité qui peut se prendre par suite du décès ou de l’hospitalisation 

de la mère soit en complément du congé de maternité. 
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Indemnités pour frais funéraires 

En cas de décès de l’assuré, la personne qui a financé les frais de sépulture bénéficie d’une indemnité 

pour frais funéraires. 

Les travailleurs indépendants bénificient eux aussi d’une assurance indemnité selon des modalités 

différentes. Ainsi, le premier mois d’incapacité de travail ne fait pas l’objet d’une indemnisation, la 

période indemnisée d’incapacité primaire dure 11 mois et la période d’invalidité commence elle aussi 

après un an d’incapacité de travail. Contrairement aux salariés, les indépendants ne reçoivent pas une 

indemnité calculée en pourcentage de la rémunération perdue mais une somme forfaitaire qui varie 

selon la situation familiale. 

Le risque d’incapacité de travail des fonctionnaires connait des modalités différentes. Ceux-ci 

bénéficient d’un « crédit maladie » de 21 jours ouvrables par 12 mois d’ancienneté de service avec un 

minimum de 63 jours ouvrables pour les trois premières années de service. Pendant la période de 

maladie couverte par ce crédit, le fonctionnaire reçoit 100 % de sa rémunération. Lorsque le crédit est 

épuisé, le fonctionnaire est mis en disponibilité et reçoit à ce moment là un traitement d’attente de 

60 % de son dernier traitement indépendamment de sa situation familiale. En cas d’incapacité 

définitive, le fonctionnaire peut être mis dans une situation de pension anticipée.  

Les prestations familiales 

Le droit aux prestations familiales est accordé aux travailleurs salariés et assimilés, aux travailleurs 

indépendants ainsi qu’aux fonctionnaires et à travers l’aide sociale aux personnes qui ne peuvent 

prétendre à ressortir du régime des travailleurs salariés, du régime des travailleurs indépendants et du 

régime des fonctionnaires. 

Les prestations familiales comprennent : 

• les allocations familiales ; 

• les allocations d’orphelins ; 

• les allocations pour enfants adoptés ou recueillis ; 

• les allocations pour enfants handicapés ; 

• les allocations pour familles monoparentales ; 

• les allocations de naissance et primes d’adoption. 

Le régime des prestations familiales finance également les frais d’accueil des enfants bénéficiaires des 

allocations familiales par le biais d’un Fonds d’équipement et de services collectifs. 

Dans le régime des prestations sociales, il est fait une distinction entre les attributaires, les allocataires 

et les bénéficiaires. 

Les attributaires 

Les attributaires désignent ceux qui ouvrent le droit aux prestations familiales. En premier lieu, on 

retrouve les travailleurs salariés, indépendants et fonctionnaires. Ensuite on retrouve les personnes 

assimilées aux travailleurs c'est-à-dire les allocataires sociaux (chômeurs, invalides, pensionnés par ex) 

. Enfin, on retrouve diverses catégories elles aussi assimilées telles les étudiants, les personnes 

handicapées, les détenus etc… 
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Dans les faits surtout si on tient compte de l’aide sociale, le droit aux prestations familiales est quasi 

universel. 

Les allocataires 

Les allocataires désignent les personnes qui reçoivent les allocations familiales. Dans le régime des 

travailleurs salariés et des fonctionnaires, les allocataires sont principalement les mères. En second 

lieu, les allocataires pourraient être les personnes ou les institutions qui se chargent réellement de 

l’éducation des enfants. Enfin, cela pourrait être l’enfant ou le jeune lui-même s’il a plus de 16 ans ou 

est marié et s’il ne vit plus avec la personne qui l’élève. 

Les bénéficiaires 

En règle générale, les allocations familiales sont accordées jusqu'à l'âge de 18 ans et 21 ans s'il s'agit 

des enfants des fonctionnaires. Les allocations familiales sont accordées juqu'à l'âge de 21 ans au profit 

des enfants handicapés. Ceci dit, les allocations peuvent être accordée jusqu'à 25 ans en faveur des 

enfants qui suivent des cours ou des formations et qui répondent à certaines conditions dont ne pas 

avoir d'activité lucrative de plus de 240 heures par trimestre.  

Le montant des allocations familales 

Les allocations familiales varient selon le rang de l'enfant, le nombre et le rang de l'enfant étant 

déterminé en fonction du ménage de l'allocataire. Ainsi, les allocations familales de l'enfant du 

deuxième rang sont près du double des allocations familiales des enfants du premier rang et les 

allocations familiales du troisième rang près du triple. Si un enfant perd le bénéfice des allocations 

familiales, son ou ses frères et soeurs glissent d'un rang. Un enfant du 2ème rang devient donc un 

enfant du premier rang. 

Ces allocations de base sont majorées d'un supplément d'âge à partir de 6 ans, 12 ans et 18 ans. 

Il existe une série de situations où les allocations familiales sont majorées. D'abord, elles peuvent être 

majorées en fonction de la situation sociale de l'attributaire. Il en va ainsi des pensionnés ou 

allocataires sociaux qui répondent à certaines conditions de revenus ou de situation familiale. Les 

allocations familiales sont majorées également pour les familles monoparentales qui se trouvent dans 

certaines conditions de revenus. Enfin, les allocations familiales peuvent être majorées en fonction de 

la situation de l’enfant lui-même. Cela concerne essentiellement les enfants handicapés et les 

orphelins. 

L’allocation de naissance et d’adoption 

Une allocation de naissance est accordée lors d’une naissance d’un enfant (même en cas de décès de 

l’enfant à la naissance). Cette allocation est plus importante pour un premier né. Lors de l’adoption 

d’un enfant, une prime identique à l’allocation de naissance est aussi accordée. 

Les pensions 

Les régimes de pensions couvrent deux risques de perte de revenus et liés à la vieillesse et au veuvage. 

Pour ces risques deux prestations existent : 

• La pension de retraite ; 

• La pension de survie. 
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La couverture des risques et le mode de financement varient selon les catégories de travailleurs. Ainsi, 

il existe en Belgique trois grands régimes : 

• Le régime des travailleurs salariés (79 %); 

• Le régime des travailleurs indépendants (12 %);  

• Le régime des fonctionnaires (6 %). 

Des régimes spécifiques, appelés résiduaires, ont été aussi créés pour certaines catégories de 

travailleurs tels les marins ou les mineurs. En 2000, ces régimes résiduaires ne représentaient que 3 % 

des travailleurs couverts par la sécurité sociale.  

Il existe trois piliers de pension décrits ci-après même si seul le premier pilier est du ressort de la 

sécurité sociale en Belgique. Le premier pilier est constitué par les régimes légaux auxquels tous les 

travailleurs salariés, travailleurs indépendants et fonctionnaires sont obligatoirement affiliés. Les 

pensions du deuxième pilier sont liées au travail et sont organisées au niveau de l’entreprise, de la 

branche d’activités ou du groupe professionnel. Enfin, le troisième pilier se distingue du deuxième par 

le fait que chaque individu indépendamment de son statut professionnel, peut y participer librement 

et bénéficier de réductions fiscales. 60 %des travailleurs salariés bénéficient du deuxième pilier et 40 % 

des travailleurs indépendants. Il n’y a pas de deuxième pilier dans le régime des pensions du secteur 

public mais le calcul de la pension est plus favorable dans ce secteur. 

Deux millions et demi de belges possèdent une épargne dans le cadre du troisième pilier. 

A côté du régime des pensions, il existe, pour les personnes en état de besoin une prestation 

d’assistance : la garantie de revenus aux personnes âgées (Grapa). 

Les pensions de retraite 

L’âge de la pension 

L’âge normal de la pension est fixé à 65 ans pour les travailleurs salariés, les travailleurs indépendants 

et les fonctionnaires. Actuellement, il est possible de prendre sa pension plus tôt qu’à l’âge normal de 

la retraite. Pour les travailleurs salariés, c’est possible à partir de 60 ans pour autant que le travailleur 

compte au moins 35 ans de carrière. Le Gouvernement belge actuel a décidé que d’ici 2016, l’âge 

minimum de la pension anticipée soit porté à 62 ans avec 40 ans de carrière. Pour les indépendants, 

la prise de la pension anticipée entraîne, sauf exceptions, une réduction définitive du montant de la 

pension. La sanction applicable au seul régime des travailleurs indépendants peut varier de 3 % à 25 %. 

Cette sanction va progressivement disparaître : le travailleur indépendant pourra prendre sa pension 

anticipée dès l’âge de 63 ans sans perte financière. Avant cet âge, la pénalité sera amoindrie. Pour 

certaines catégories de fonctionnaires, la limite de 65 ans peut être supérieure ou inférieure et en 

2016, l’âge minimal du départ à la pension anticipée sera fixé à 60 ans et la durée minimale de carrière 

sera de 40 ans. Notons aussi que dans le régime des salariés et des indépendants, la prise de la pension 

n’est pas obligatoire à 65 ans, ce qui n’est pas le cas des fonctionnaires. 

Le calcul de la pension 

La pension de retraite des salariés est calculée sur base des rémunérations de chaque année de 

carrière. Pour les salariés, une carrière est non seulement constituée d’années de travail durant 

lesquelles le travailleur a payé des cotisations sociales mais aussi de « périodes assimilées » 

principalement les périodes de chômage, de prépension, d’incapacité de travail, de maternité de 



| LA PROTECTION SOCIALE EN BELGIQUE 16 

 

service militaire ou civil etc. Sous certaines conditions et/ou limitation de durée, des périodes 

d‘interruption de carrière ou de crédits temps sont également assimilées. En principe, les années 

assimilées sont valorisées sur base d’une rémunération fictive correspondant à la rémunération perçue 

l’année qui précède l’interruption de l’activité mais il y a des exceptions moins favorables pour 

certaines périodes de chômage ou de prépension.    

A chaque année de carrière correspond un salaire annuel de référence. Les salaires de référence sont 

liés à l’indice des prix à la consommation et sont aussi épisodiquement adaptés au niveau du bien-être 

général. Ceci dit, il existe aussi une limite maximale du salaire pris en considération pour le calcul des 

pensions et un montant minimum pour une carrière complète. 

Le calcul de la pension diffère selon deux situations : celle d’un « isolé » et celle d’un « ménage », c’est-

à-dire d’un travailleur dont le conjoint marié n’a jamais travaillé. Le pensionné isolé a droit pour chaque 

année de carrière à 60 % de la rémunération réelle ou fictive qu’il a obtenue pour cette année. Pour 

un retraité qui peut revendiquer un taux ménage, le pourcentage est de 75 %. 

Par année de carrière la formule suivante est donc appliquée : 

Salaire annuel adapté à l’inflation X 60 % (isolé) ou 75 % (ménage) / 45 

Pour les indépendants, le calcul est basé sur un revenu professionnel forfaitaire pour les années de 

travail avant 1984 et réel (avec un plafond) après 1983. Ces revenus sont également multipliés par un 

coefficient d’adaptation qui tient compte entre autre de l’inflation. Il existe aussi deux taux, le taux 

«  ménage » et le taux « isolé ».  

Pour les fonctionnaires, il est tenu compte non pas des traitements de l’ensemble de la carrière mais 

des traitements des 10 dernières années. Le traitement de référence calculé sur base de ces 10 années 

est multiplié par le nombre d’années de service admissible et est divisé par 60. Les pensions de retraite 

des fonctionnaires sont aussi plafonnées. 

La pension de survie 

La pension de survie est attribuée  au conjoint survivant. Un certain nombre de conditions doivent être 

réunies pour obtenir cette pension de survie. 

• Il faut être marié et cela peut être avec une personne de même sexe ; 

• Le mariage doit avoir une durée d’au moins un an sauf si le couple a un enfant ; 

• Le bénéficaire doit avoir 45 ans au moins sauf si le conjoint survivant a un enfant à charge. 

Un conjoint survivant de moins de 45 ans a droit à une pension de survie minimale donnant 

droit à des allocations familiales ou s’il a une incapacité de travail de 66 % au moins. 

• Il ne faut ni être remarié, ni avoir d’activité professionnelle sauf légère. 

Si au moment de son décès, le travailleur était déjà pensionné, la pension de survie de son conjoint est 

égale à la pension de retraite calculée au « taux ménage ». Si le travailleur est décédé avant la prise de 

cours de sa pension de retraite, la pension de survie sera égale à 80 % de la pension théorique au taux 

ménage sur base d’une carrière complète. Il est possible de cumuler une pension de retraite et une 

pension de survie juqu’à 110 % de cette dernière. 
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La pension de conjoint séparé ou divorcé 

Si un couple dont fait partie un bénéficiaire d’une pension de retraite se sépare , chacun des conjoints 

bénéficiera au moins de la moitié de la pension la plus élévée au « taux ménage ». Si l’un des conjoints 

n’a pas de droit propre, la pension de l’autre sera divisée en deux et répartie. 

Une personne divorcée peut également toucher une pension mais sur base de la partie de carrière de 

son ex-conjoint correspondant aux années de mariage. Le montant de cette pension, n’est pas déduite 

de la pension de son ex-conjoint qui conserve son droit à la pension entière au taux isolé. 

L’assurance chômage 

L’assurance chômage au sens strict concerne la garantie de revenus accordés aux travailleurs salariés 

qui ont perdu leur travail de façon involontaire. Cette assurance ne concerne ni les fonctionnaires 

statutaires ni les travailleurs indépendants. Cette garantie prend la forme d’allocation de chômage ou 

de prépension appelée récemment « allocation de chômage avec complément d’entreprise ». Au sens 

large, l’assurance chômage a un champ de compétences qui dépassent ces deux types d’allocations. 

C’est ainsi que l’assurance chômage intervient pour soutenir des personnes en formation, en 

interruption  de carrière, certains travailleurs à temps partiel et participe aussi à travers des 

dispositions d’activation aux politiques actives du marché du travail. Dans cette monographie, nous 

n’aborderons que l’assurance chômage au sens strict. 

Sauf de très minimes exceptions, les allocations de chômage ne s’adressent qu’aux travailleurs salariés. 

Les conditions d’admission 

Pour avoir droit aux allocations de chômage, il faut remplir plusieurs conditions : 

• Etre privé d’emploi et de rémunération ; 

• Ne pas effectuer de travail  y compris du travail bénévole sauf autorisation préalable ; 

• Etre chômeur indépendamment de sa volonté ; 

• Etre apte au travail et être en âge d’activité ; 

• Etre disponible pour le marché de l’emploi ce qui implique une inscription comme 

demandeur d’emploi auprès des offices régionaux de formation et de placement ; 

• Accepter tout emploi convenable ; 

• Participer à la procédure de recherche active d’emploi parmi lesquels figurent des 

dispositifs de suivi, de contractualisation mais aussi sanction qui peuvent se traduire par 

une exclusion du bénéfice des allocations de chômage ; 

• Résider en Belgique. 

Les allocations de chômage 

Le montant des allocations de chômage dépend de la situation familiale, de la durée du chômage et 

de la dernière rémunération du travailleur salarié. 

La situation familiale 

La législation distingue trois catégories de chômeurs : 

• Les travailleurs qui ont charge de famille (chefs de ménage) ; 

• Le travailleur isolé ; 
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• Le travailleur cohabitant ; 

• Les travailleurs chefs de famille perçoivent 65 % de leur salaire les 3 premiers mois de 

chômage. Ensuite ils touchent 60 % de leur salaire ; 

• Les isolés perçoivent 65 % de leur salaire les trois premiers mois. Ce pourcentage passe à 

60 % et après un an à 55 %. 

• Les cohabitants obtiennent également 65 % et 60 % durant la première année de 

chômage. Les trois mois suivants, ils perçoivent 40 % de leur rémunération. Cette période 

est prolongée de 3 mois par année de travail salarié. Ensuite leurs allocations sont réduites 

à une somme forfaitaire. 

La dégressivité des allocations de chômage 

Les salaires de référence sont des salaires plafonnés et ces plafonds varient selon la durée du chômage 

de façon dégressive. 

Le tableau ci-après décrit shématiquement l’évolution de la perception des allocations de chômage. 

Tableau 7 : La dégressivité des allocations de chômage 

 1ère PERIODE 
(les 3 premiers 
mois) 
 

2e PERIODE 
(les 9 mois 
suivants) 

3e PERIODE  
(éventuellement prolongés 
pour les cohabitants) 

4e PERIODE 

CHEF DE FAMILLE 65 % 60 % 60 % 60 % 
ISOLE 65 % 60 % 55 % 55 % 
COHABITANT 65 % 60 % 40 % Allocation 

forfaitaire 
  

Les chômeurs âgés de plus de 50 ans qui peuvent justifier d’un passé professionnel de 20 ans au moins 

peuvent bénéficier d’un complément d’ancienneté. Celui-ci varie aussi selon leur situation familiale. 

• Il existe aussi des allocations d’insertion qui sont octroyées sous forme de forfaits aux 

jeunes admis au chômage après leurs études et un stage d’insertion professionnelle de 

310 jours ; 

• Régime de chômage avec complément d’entreprise . 

Ce régime appelé aussi prépension s’adresse aux travailleurs âgés licenciés par leur employeur, 

auxquels une convention collective de travail s’applique. 

Ce régime comprend deux allocations : 

• Une allocation de chômage s’élevant à 60 % de la rémunération plafonnée 

indépendamment de la situation familiale du travailleur. 

• Une indemnité complémentaire à charge de leur ancien employeur. Cette indemnité est 

égale à la moitié de la différence entre le salaire net plafonné du travailleur et l’allocation 

de chômage. 

Il faut avoir au moins 60 ans au moment de la fin du contrat de travail et pouvoir justifier à ce moment 

de 40 ans de carrière professionnelle pour accéder au régime de chômage avec complément 
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d’entreprise. 

Des régimes particuliers permettent de bénéficier de ce régime avant 60 ans. C’est le cas des 

travailleurs ayant des problèmes médicaux sérieux, des travailleurs qui ont travaillé la nuit, les 

travailleurs de la construction et les travailleurs des entreprises en restructuration ou en difficulté. 

L’ assurance accidents de travail 

L’assurance accidents de travail concerne tous les travailleurs salariés. Les fonctionnaires bénéficient 

d’un système particulier tandis que les indépendants ne sont pas inclus dans cette réglementation.  

Le régime des accidents de travail concerne deux risques : 

• L’accident de travail défini comme un événement soudain survenu lors de l’exécution d’un 

contrat de travail ; 

• L’accident survenu sur le chemin du travail c’est-à-dire entre l’endroit où le travailleur 

habite et le lieu de son travail ou le cas échéant le lieu où une formation se donne ou une 

concertation se déroule. 

Ces prestations liées à l’assurance « accidents de travail » sont à charge des compagnies d’assurance 

auprès desquelles les employeurs sont tenus de s’assurer. Il existe cependant un organisme public, le 

Fonds des accidents de travail qui a pour mission de contrôler les activités des assureurs et de suppléer 

aux déficiences des employeurs qui ne seraient pas en règle d’assurance et le cas échéant d’entamer 

des poursuites vis-à-vis de ces derniers. 

La législation sur les accidents de travail octroie en faveur des accidentés du travail : 

• le remboursement des soins de santé 

L’assurance est tenue de rembourser intégralement tous les frais médicaux et d’hospitalisation du 

travailleur accidenté. Aucun coût ne peut donc être mis à charge du travailleur accidenté. En principe, 

la victime a le libre choix du prestataire de soins sauf si l’employeur ou l’entreprise d’assurance dispose 

d’un service médical, pharmaceutique et hospitalier agréé 

• le versement de prestations en cas de décès 

En cas de décès, les assurances sont tenues de verser : 

• Une indemnité funéraire de 30 fois le salaire journalier moyen de la victime ; 

• Une indemnité pour les frais de transport de la victime vers le lieu de l’enterrement ; 

• Une rente viagère pour le conjoint ou cohabitant légal de 30% de la rémunération de base 

de la personne décédée ; 

• Une rente temporaire pour les enfants aussi longtemps qu’ils bénéficient des allocations 

familiales. Cette rente est de 20 % par enfant orphelin de père et de mère (avec un 

maximum de 60 % pour l’ensemble des enfants) ou de 15 % par enfant orphelin de père 

ou de mère (avec un maximum de 45 % pour l’ensemble des enfants) ; 

• Le versement d’indemnités en cas d’incapacité de travail ; 

• On peut distinguer deux périodes d’incapacité : l’incapacité temporaire et l’incapacité 

permanente. Comme son nom l’indique, l’incapacité temporaire désigne une situation qui 
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peut évoluer soit vers la guérison du travailleur soit vers une consolidation c’est-à-dire vers 

un moment où l’on considère que la lésion provoquée par l’accident du travail montre une 

certaine stabilité. Durant une période d’incapacité temporaire totale, le travailleur victime 

d’un accident de travail recevra 90 % du salaire journalier moyen. En cas d’incapacité 

temporaire partielle, le travailleur recevra une indemnité égale à la différence entre sa 

rémunération avant l’accident et le salaire de son emploi de remplacement. 

L’assurance accidents du travail pour les fonctionnaires. 

Les fonctionnaires sont également couverts par une assurance accidents du travail. Durant la période 

d’incapacité temporaire, les fonctionnaires continuent à recevoir leur rémunération complète. 

Lorsque l’incapacité de travail devient permanente, le travailleur reçoit une rente dont le point de 

départ du calcul est le plafond de rémunération de l’intéressé.  

En cas d’accident mortel, une indemnité pour frais funéraires est accordée à celui ou celle qui a engagé 

les dépenses liées aux funérailles. 

Le régime des maladies professionnelles 

Le régime des maladies professionnelles prévoit, au bénéfice des victimes de telles maladies, une 

indemnisation calquée sur celle des accidents du travail : 

• Remboursement intégral des soins de santé dans la mesure où ils ne sont pas couverts par 

l’assurance maladie ; 

• Octroi d’une indemnité compensant la perte de salaire en cas d’incapacité temporaire ; 

• Octroi d’une indemnité compensant la perte de capacité économique en cas d’incapacité 

permanente. 

Contrairement cependant à l’assurance accidents du travail, ce ne sont pas les assureurs privés qui 

couvrent principalement ce risque mais une institution publique de sécurité sociale : le Fonds des 

maladies professionnelles. 

Les maladies reconnues comme maladies professionnelles figurent sur une liste. Le travailleur peut 

prétendre à une indemnisation s’il est atteint d’une maladie reprise sur cette liste et s’il a été exposé 

au risque de cette maladie dans le cadre de son travail dans un secteur particulier. La charge de la 

preuve n’est pas dans ce cas du ressort de la victime. Le travailleur peut également obtenir une 

indemnisation s’il est atteint d’une maladie qui ne figure pas sur la liste mais dont il prouve que la 

maladie est bien professionnelle. Dans ce cas la charge de la preuve lui incombe. 

Moyennement quelques spécificités, c’est une réglementation similaire qui s’applique aux 

fonctionnaires.  

IV. Réformes et évolution récente 
L’année prochaine, en 2014, la sécurité sociale belge fêtera ses 70 ans d’existence si on prend comme 

date de naissance la conclusion du « projet d’accord de solidarité sociale » conclu en 1944 et considéré 

depuis lors comme le pacte social fondateur. Beaucoup de caractéristiques de ce pacte restent 

présentes et donnent toujours une coloration bismarckienne à la sécurité sociale en Belgique. Le 

financement repose encore principalement sur les salaire. Les partenaires sociaux restent au cœur de 
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la décision même si la concertation est devenue tripartite. Les prestations conservent leur dimension 

assurantielle même si les écarts entre les prestations minimales et maximales se sont réduites. 

L’assistance continue à être dans une situation résiduaire et une diversité de régimes subsiste même 

s’il s’opère des rapprochements : régime des salariés, régimes des indépendants et régime des 

fonctionnaires. 

Ceci dit, des transformations voient le jour, non pas dans l’importance que le pays consacre 

globalement à sa protection sociale- nous avons vu qu’elles représentaient 30 % du PIB- mais sur la 

façon dont les problèmes sociaux sont posés et de nouveaux dispositifs mis en place. Avant de les 

aborder, il convient de souligner l’importante légitimité que la sécurité sociale revêt pour la 

population. L’indice de confiance à la sécurité sociale est en Belgique de 85 % ce qui est de 10 % 

supérieur à une moyenne européenne elle-même élevée.  C’est en prenant un certain recul historique 

que l’on peut donner du sens aux transformations profondes du système. Les trente premières années 

d’après-guerre ont été des années où la protection sociale a connu un essor important : le nombre de 

bénéficaires a augmenté, la quasi-totalité de la population bénéficie d’une couverture sociale même 

si des régimes distincts se sont maintenus, la part de la sécurité sociale dans le PIB a triplé sur 30 ans, 

les institutions de concertation se sont développées et l’assurance maladie a progressé parallèlement 

aux progrès de la médecine. Fin des années 1970 jusqu’à aujourd’hui, on ne peut plus parler d’essor 

même si, nous le soulignons encore une fois, la protection sociale a gardé son importance. Les raisons 

sont bien connues : le contexte économique est moins favorable, la croissance ralentit, le plein emploi 

n’existe plus, la population vieillit, le travail se précarise pour beaucoup de salariés, et la pauvreté reste 

présente dans les villes et les campagnes. Depuis une trentaine d’années les différents gouvernements 

belges ont tenté de maintenir le niveau de protection sociale que connaît la Belgique dans un 

environement économique et social moins favorable. Bien entendu, en fonction de la composition 

idéologique des gouvernements, des accents et des choix différents se sont manifestés mais sans 

provoquer un renversement ou une transformation radicale du système. 

Ceci dit, des changements importants ont vu le jour à la fois dans le mode de financement et dans les 

modalités de redistribution. 

Le mode de financement est resté basé principalement sur la perception de cotisations sociales qui 

ont été déplafonnées dès le début des années 1980. Les subventions directes des pouvoirs publics ont 

pris différentes formes : subvention directe et financement dit alternatif basé sur les recettes de la 

TVA. Le mode de financement a été questionné en regard de ses rapports avec les politiques d’emploi. 

C’est ainsi que des réductions de cotisations sociales ont été décidées pour promouvoir l’emploi de 

certaines catégories de travailleurs (travailleurs âgés, jeunes travailleurs, chômeurs de longue durée, 

…) ou de certains secteurs. 

Une autre tendance concerne les prestations et les politiques de modération qui se sont imposées à 

celles-ci. Les politiques ont pris différentes formes : non indexation décidée plusieurs fois sauf pour les 

prestations minimales, découpage de l’évolution des allocations au niveau du « bien-être », c’est-à-

dire à l’évolution des salaires, aux restrictions dans les allocations de chômage, … 

Parallèlement et de façon sélective, des minima sociaux ont été relevés dans un souci de lutte contre 

la pauvreté. En conséquence de cela, les prestations minimales et maximales se sont rapprochées et 

le système a adopté de plus en plus les caractéristiques d’une protection de base quasi universelle. Ce 

contexte a été favorable à l’essor des assurances complémentaires particulièrement en matière de 
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pension et de soins de santé d’autant plus que des aides fiscales ont incité la populationà recourir à 

ces formes d’assurance. 

En conclusion, des transformations ont par touches successives modifié le système et l’ont adapté au 

contexte socio-économique marqué par une croissance ralentie et la persistance du chômage. 

En d’autres termes, si ces réformes n’ont pas affecté les fondements du système,  elles n’en ont pas 

moins opéré des changements importants. 

Examinons cela particulièrement dans les trois plus grands secteurs. 

L’assurance-maladie se développe à un rythme de croissance qui correspond aux progrès de la 

médecine et aux attentes de la population. Ceci dit, pour contenir ces dépenses dans les limites 

budgétaires des finances publiques et de la sécurité sociale, les gouvernements ont décidé de fixer une 

norme de croissance maximale impliquant ainsi une politique d’adaptation des dépenses aux recettes, 

qui s’est traduite par différentes mesures de contrôle de la croissance des prestations et du prix de 

celles-ci. Il serait trop long de faire un inventaire détaillé de l’ensemble des mesures qui ont vu le jour. 

Citons simplement, le recours aux profils médicaux pour identifier les pratiques et les praticiens qui 

s’écartent nettement de la moyenne, le paiement des actes médicaux sur base forfaitaire ou, dans le 

secteur du médicament,  l’instauration du « prix de référence » du médicament générique pour le 

remboursement des spécialités pharmaceutiques afin d’opérer une plus grande concurrence par les 

prix. Dans ce contexte, les contributions personnelles des malades ont tendance à augmenter et le 

recours aux assurances complémentaires à se développer ce qui explique la mise en œuvre de 

dispositifs de sélectivité  visant à ne pas compromettre l’accès aux soins des personnes à faibles 

revenus ou gravement malades. Le « bénéfice de l’intervention majorée » et le « maximum à facturer » 

constituent les deux exemples les plus emblématiques de cette politique. Plusieurs indicateurs de 

performance placent la Belgique dans une situation plus favorable que la moyenne des autres pays 

européens alors que le pourcentage que représente l’assurance-maladie dans le PIB est semblable (7 % 

en Belgique comme dans l’UE 15). 

Indicateurs de performance de l’assurance-maladie : comparaison Belgique-UE1 

 UE15 Belgique 

Pourcentage d’individus vivant dans un ménage où l’un de ses membres a 
dû reporter un examen médical à cause d’un problème financier 

3,5 0,5 

Pourcentage de personnes connaissant un problème de santé ou un 
handicap de longue durée 

31,4 25,3 

Pourcentage de personne déclarant  avoir une très bonne santé 21,6 27,7 
Part de l’assurance-maladie dans le PIB en pourcentage 7,0 7,0 

Source :Indicateurs de protection sociale en Belgique, décembre 2009 

Le deuxième secteur concerne les pensions et plus largement les politiques du vieillissement. Les 

réformes s’inscrivent dans une tendance qui remonte à plusieurs années et qui ne cessera pas de 

s’affirmer. Déjà en 1997, la durée de carrière complète fut allongée de 40 à 45 ans pour les femmes et 

on recula l’âge légal de leur retraite de 60 à 65 ans, tout en autorisant une flexibilité de la retraite entre 

60 et 65 ans pour les hommes comme pour les femmes tout cela dans un contexte de modération du 

taux de remplacement qui laissent 20,2 % des personnes âgées de plus de 65 ans dans une situation 

de pauvreté. La création d’un « fonds de vieillissement » alimenté par des recettes de ventes d’actif 
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de l’État, de surplus de la sécurité sociale et des recettes spécifiques, a été décidée en 2001 pour 

alimenter des réserves démographiques pour faire face aux dépenses liées à l’arrivée à la pension des 

générations d’après guerre. Enfin, une loi fut promulguée pour étendre les pensions complémentaires 

à davantage de travailleurs en incitant les conventions sectorielles à construire un deuxième pilier de 

pensions en y inscrivant des mécanismes de solidarité.  

Ceci étant, ce dossier reste d’actualité face au coût budgétaire du vieillissement qui passera de 25,3 % 

du PIB en 2011 à à 31,5 % en 2050 soit plus de 6 %. Des mesures ont été prises et encore récemment 

pour retarder les départs effectifs à la retraire qui se situent à 59 ans alors que l’âge officiel est à 65 

ans. L’enjeu n’est pas uniquement budgétaire. Il est aussi culturel et social et touche à des questions 

telles que les solidarités intergénérationnelles, la qualité de l’emploi des seniors et la politique 

salariale. Et même si l’âge effectif de départ à la retraite se relève, des recettes nouvelles devront 

certainement être programmées pour faire face à ce surcroît de dépenses à venir pour conserver et 

améliorer un système légal de qualité et éventuellement généraliser les pensions complémentaires qui 

actuellement concernent environ 60 % des salariés. Le dernier enjeu concerne aussi l’assurance 

chômage. Des changements significatifs s’opèrent dans ce domaine au nom de l’État social actif. 

Progressivement en effet, se succèdent une série de mesures visant à réduire les cotisations sociales 

pour promouvoir la demande de travail et accentuer les dispositifs de réinsertion de demandeurs 

d’emploi et de lutte contre l’« enlisement » dans le chômage de longue durée. Parmi celles-ci, des 

dispositifs dits d’activation ont été mis en place, les indemnités de chômage étant considérées, dans 

ce cadre, comme acomptes sur le salaire net. C’est en fonction de cet objectif de réinsertion que la 

législation des Agences locales pour l’emploi a évolué : étendue du champ d’application des activités 

autorisées, élargissement du public potentiel, élaboration d’un « contrat ALE ». Au nom de l’État social 

actif, d’autres mesures furent prises pour lutter contre les pièges à l’emploi et s’inscrire dans une 

perspective de relèvement des taux d’activité. Mais de toutes les mesures prises au nom de politiques 

actives de l’emploi, les plus controversées furent celles qui visent « accompagner », à « contrôler » et 

à « responsabiliser » les allocataires sociaux dans leurs démarches de recherche d’emploi alors que les 

postes de travail à pourvoir manquent et que la dégressivité des allocations de chômage décidée 

récemment accentue la précarisation des chômeurs et détériore leur situation face à la pauvreté. 

Enfin, se pose actuellement un enjeu transversal qui concerne la façon dont la sécurité sociale évoluera 

dans le contexte où les succès électoraux des partis nationalistes subétatiques en Flandre ont des 

conséquences sur le système de protection sociale. Ainsi, il a été décidé en 2011, dans le cadre de la 

6ème réforme de l’État qu’a connu la Belgique, de transférer aux Communautés la compétences des 

allocations familales et d’une partie des soins de santé c’est-à-dire 14 % du budget de la sécuité sociale. 

La question sera de savoir si la défédéralisation de la sécurité sociale affectera ou non son mode de 

gouvernance et ses fondements socio-politiques.   
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