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AVIS II/05/2014 
 

relatif au projet de loi modifiant les attributions du Contrôle 
médical de la sécurité sociale et modifiant : 
1.  le Code de la sécurité sociale ; 
2.  le Code du travail ; 
3.  la loi modifiée du 15 décembre 1993 déterminant le 

cadre du personnel des administrations, des services 
et des juridictions de la sécurité sociale. 
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Par lettre du 4 février 2014, Monsieur Romain Schneider, ministre de la Sécurité sociale, a fait 
parvenir pour avis à notre chambre professionnelle le projet de loi sous rubrique. 
 
 
1. Selon l’exposé des motifs, le législateur entend réformer le champ des attributions du Contrôle 
médical pour un certain nombre de raisons que notre Chambre se permet d’analyser de plus près 
par la suite, l’une consistant pour le Contrôle médical de la sécurité sociale (CMSS) à se défaire de 
sa mission d’appréciation de l’incapacité de travail des assurés dans le cadre de la procédure de 
reclassement telle qu’elle est prévue aux articles L.551-1 et suivants du Code du travail.	
 

 

1. La volonté du CMSS de se défaire de certaines de ses attributions risque 
de mettre en cause le projet de loi no 6555 sur le reclassement et les 
revendications y relatives formulées par la CSL ! 

 
2. A titre principal, notre Chambre  se doit de critiquer la façon de légiférer du Gouvernement en 
déposant le projet de loi sous avis alors que, à l’heure actuelle,  le projet de loi no 6555 portant 
modification du Code du travail et du Code de la sécurité sociale concernant le dispositif de 
reclassement interne et externe et ayant également des incidences sur le rôle et les missions du 
CMSS n’est toujours pas voté.  
 
 
2bis. Notre Chambre se doit de renvoyer à ses observations formulées dans son avis du 16 mai 
2013 relatif au projet de loi no 6555 précité dans lequel elle s’est prononcée non seulement pour 
la « création d’un seul service de santé au travail dans le chef du SSTM (service de santé au travail 
multisectoriel), seul capable à la fois de garantir l’indépendance et l’impartialité à l’égard des 
employeurs et d’assurer une vraie prise en charge des salariés en général, et plus particulièrement 
des personnes reclassées » , mais également pour renforcer le rôle du CMSS dans la procédure du 
reclassement en étendant la protection contre le licenciement du salarié souhaitant bénéficier d’un 
reclassement. 
 
 
2ter. Le présent projet de loi risque non seulement de remettre en cause les dispositions prévues 
dans le projet de loi no 6555 et les revendications posées par notre Chambre dans son avis y relatif, 
mais également la cohérence avec d’autres textes de loi et projets de loi en se contentant dans 
l’exposé des motifs d’annoncer solennellement le transfert de certaines des attributions du CMSS à 
d’autres institutions comme la CNS, la médecine du travail (dans le contexte du reclassement) ou la 
Direction de la santé, sans pour autant que l’on ne retrouve la moindre trace de ce transfert 
d’attributions dans les articles. 
 
 
2quater. Voilà pourquoi la CSL estime que le dépôt du présent projet de loi est prématuré tant que 
le projet de loi définitif sur le reclassement n’est pas voté et se doit à l’heure actuelle de se prononcer 
contre une telle réforme du CMSS. 
 
 

2. Dénué de toute donnée chiffrée, le présent projet de loi restreint 
considérablement les droits des salariés et est disproportionné par 
rapport à un taux global des absences pour maladie se situant à 3,7% 
pour l’année 2012 ! 

 
3. A titre subsidiaire, la CSL constate qu’à l’appui du présent projet de loi, il n’existe aucune fiche, 
aucune statistique et aucun relevé sur le nombre d’avis médicaux émis par le CMSS, sur le nombre 
d’incapacité de travail/ de capacité de travail constatées par ce dernier, sur le nombre de décisions 
de refus ou d’octroi du Président de la CNS, sur le nombre d’oppositions formulées et les décisions 
du comité-directeur de la CNS ayant respectivement confirmé et infirmé la décision de refus du 
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Président de la CNS, sur le nombre de recours qui ont été faits devant les juridictions de sécurité 
sociale et leur issue. Rien ne permet aux yeux de notre Chambre de prouver le bien-fondé de légiférer 
en la matière, ceci d’autant plus que le présent projet de loi va restreindre de façon considérable les 
droits des salariés tant en matière de droit du travail (protection contre le licenciement et paiement 
de la continuation de la rémunération pendant la période de maladie prise en charge par l’employeur) 
qu’en matière de sécurité sociale (paiement de l’indemnité pécuniaire payée par la CNS).  
 
Notre Chambre est par ailleurs d’avis que le présent projet de loi est disproportionné par rapport à 
sa finalité qui consiste à réduire les dépenses de l’assurance maladie. Faut-il rappeler que le taux 
global des absences pour cause de maladie  se situe pour l’année 2012 à 3,7% !1Ce taux 
infinitésimalement bas est-il à l’origine de l’explication pourquoi le présent projet de loi est dépourvu 
de toutes donnée chiffrée et statistique ? En tout état de cause, cela constitue une raison de plus 
pour notre Chambre de rejeter le présent projet de loi. 
 
 

3. Il n’existe aucun parallélisme entre certaines déclarations annoncées dans 
l’exposé des motifs et le texte proprement dit du projet de loi ! 

 
4. A titre très subsidiaire, elle se permet d’analyser la finalité du projet de loi telle qu’elle est expliquée 
dans l’exposé des motifs. Selon notre Chambre, la finalité reste pour le moins sibylline et dépourvue 
de toute logique, du moins si l’on compare les déclarations faites dans l’exposé des motifs par rapport 
au texte même du projet de loi, voire au projet de loi no 6555 précité. En voici quelques exemples. 
 
 
4bis. A part l’objectif tout à fait louable du Gouvernement consistant à « améliorer la prise en charge 
et la qualité des soins tout en maîtrisant mieux les coûts », l’exposé des motifs précise que du fait de 
la transposition de la directive 2011/24/UE relative à l’application des droits des patients en 
matière de soins transfrontaliers, le système de soins de santé luxembourgeois « justifie également 
que les pouvoirs du CMSS soient renforcés et joue à l’avenir un rôle dans l’appréciation de la qualité 
des soins dispensés au Luxembourg ». 
 
Force est toutefois de constater que ladite directive par le biais du projet de loi no 6469 relatif aux 
droits et obligations du patient n’est toujours pas transposée de sorte que, en l’état actuel des 
choses, notre Chambre est obligée de se baser sur des hypothèses et non pas sur des certitudes, 
ce qui rend totalement aléatoire de juger le bien-fondé du projet de loi sous avis. 
 
 
4ter. Un peu plus loin dans l’exposé des motifs, on propose de procéder « à une restructuration des 
dispositions dans la mesure où désormais, les missions du Contrôle médical sont formulées de 
manière générale dans des articles distincts au lieu d’être énumérées en détail, comme dans l’article 
418 actuel du Code de la sécurité sociale ». 
 
Si notre Chambre peut donner son aval à une telle déclaration de principe sous réserve d’analyser le 
bien-fondé de celle-ci dans le cadre d’une analyse des articles ci-après, elle se doit toutefois de 
constater que les déclarations subséquentes restent en l’état de pures allégations voire entravent 
les droits des assurés à l’égard du CMSS voire de la CNS. 
 
Il en va-t-ainsi de celle disposant que suite à la restructuration des missions du CMSS telle que 
proposée ci-avant, « le texte gagne en clarté, cette présentation des attributions allant de pair avec 
un des objectifs du projet visant à permettre au Contrôle médical de se concentrer davantage sur 

                                                 
1 L’augmentation du taux global des absences pour cause de maladie entre 2011 et 2012 de 3,5% à 3,7% 
s’explique exclusivement par l’augmentation du taux d’absentéisme de longue durée (qui augmente de 1.4 à 
1.6 %), car les absences de courte durée ne changent pas (2.1 %). On constate que ce sont les femmes 
frontalières, possédant le statut d'ancien ouvrier, qui affichent le taux d'absentéisme le plus fort (7,0%). A l'opposé, 
les hommes résidents, possédant le statut d'ancien employé, présentent le taux le plus faible (2,0%). La durée moyenne 
d'un épisode de maladie a augmenté en 2012 passant de 8,5 à 8,8 jours civils. Le secteur Q (Santé humaine et 
action sociale) présente le taux d'absentéisme normalisé le plus fort avec 4,5%. 
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ses missions et de le décharger du travail qui devrait être effectué par d’autres ». Force est 
cependant de constater que les articles du projet de loi restent muets sur la nature du travail dont 
le CMSS devrait être déchargé ainsi que sur l’identité des destinataires qui devraient effectuer le 
travail dont ce dernier veut se défaire. 
 
 
4quater. La suite de l’exposé des motifs disposant que « le nombre des demandes d’autorisations 
préalables a littéralement explosé au cours du temps (ici, encore une fois, cette  affirmation reste en 
l’état de pure allégation à défaut de chiffres précis !), le Contrôle médical étant saisi pour des 
questions qui pourraient être tranchées au niveau de la Caisse nationale de santé qui devrait être 
réorganisée de façon à ce que le Contrôle médical n’ait qu’à traiter les demandes nécessitant 
réellement une expertise médicale »  est tout aussi abstruse. 
 
Compte tenu du renforcement du personnel du CMSS qui est prévu par le présent projet de loi, le 
texte reste muet sur la question de savoir comment discerner entre les demandes d’autorisations 
préalables à trancher par la CNS et celles nécessitant réellement une expertise médicale réservées 
au CMSS et qui tranchera cette question sachant que tant la CNS que le CMSS sont juge et partie à 
la fois ? 
 
 
4quinquies. Aussi la phrase de l’exposé des motifs selon laquelle « la Caisse nationale de santé pourra 
davantage opposer aux assurés des refus de prise en charge ne reposant pas sur des avis du 
Contrôle médical » n’est-elle pas sans entraver les droits des assurés et suscite-t-elle un certain 
nombre d’interrogations. Quelles sont les hypothèses réservées à la CNS pour refuser une prise en 
charge ? Pourquoi le texte du projet de loi reste-t-il muet sur cette déclaration d’intention figurant 
dans l’exposé des motifs ? 
 
 
4sexties. Tout aussi farfelu nous semble l’alinéa suivant dont la teneur est la suivante : 
« Il a également été décidé de délimiter expressément le champ d’intervention du Contrôle médical 
aux prestations de sécurité sociale, domaine vaste qui accapare toutes ses ressources. Ainsi 
d’autres administrations et structures sont compétentes aujourd’hui pour s’occuper de la médecine 
du travail, de la réinsertion professionnelle et de la prévention (médecine du travail, Direction de la 
Santé). » 
 
Il est pour le moins curieux de déduire de l’alinéa précité que le CMSS aurait eu jusqu’à présent un 
champ d’intervention qui aurait dépassé les seules prestations de sécurité sociale. Il est également 
une vérité de La Palice que la médecine du travail ou la Direction de la Santé ont d’autres attributions 
que le CMSS. De quelles attributions le CMSS veut-il se défaire au détriment des deux administrations 
précitées ? Le texte n’en souffle mot! A ce sujet, la CSL tient à réitérer sa revendication formulée à 
titre principal selon laquelle il est irresponsable pour le législateur de redéfinir le champ d’attributions 
du CMSS – et de ce fait celui d’autres administrations comme celles citées ci-avant - tant qu’il n’a 
pas voté le projet de loi sur le reclassement en tenant compte des revendications formulées y 
relatives par notre chambre. 
 
 
4septies. En guise de conclusion, la CSL se doit de constater qu’il n’existe aucun parallélisme entre 
certaines affirmations formulées dans l’exposé des motifs et les articles du projet de loi. 
 
La CSL a l’impression que l’exposé des motifs et le texte du projet de loi sont issus de deux auteurs 
différents et que le présent projet de loi ne sert qu’à arranger coûte que coûte le seul CMSS, en 
faisant abstraction de tout autre projet de loi ayant un impact direct ou indirect sur celui-ci ainsi que 
de tout autre organisme (médecine du travail, CNS, Direction de la Santé, commission mixte de 
reclassement etc.) impliqué dans une procédure avec le CMSS. 
 
Ceci constitue une raison de plus pour rejeter le présent projet de loi. 
 
 
5. A titre de dernière subsidiarité, et pour être complet, la CSL s’adonne à une analyse des articles. 
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4. Pour les représentants des assurés au sein de la CNS, un droit de contrôle 
sur les attributions et un droit de codécision sur la gestion du CMSS 
s’imposent pour garantir la protection des droits des assurés et 
désencombrer les juridictions de la sécurité sociale ! 

 
En ce qui concerne l’article 1 Chapitre III du titre I intitulé « Organisation de la sécurité sociale » du 
livre VI du Code de la sécurité sociale intitulé « Dispositions communes » 
 
Ad article 418 déterminant les missions du CMSS 
 
« Une administration de l'Etat dénommée « Contrôle médical de la sécurité sociale  », placée sous la 
haute autorité du ministre ayant dans ses attributions la Sécurité sociale, a, dans le cadre des 
prestations de sécurité sociale, ainsi que dans le cadre des incapacités de travail indemnisées au 
titre de l'article L. 121-6 du Code du travail pendant la période de suspension de l'indemnité 
pécuniaire de maladie, des missions d'évaluation, d'autorisation, de conseil et de contrôle telles que 
précisées aux articles 419 à 426. En outre le Contrôle médical de la sécurité sociale émet les avis 
et effectue les examens médicaux en vue de l'octroi des cartes de priorité et d'invalidité. » 
 
 
6. Comme déjà formulé dans l’exposé des motifs, le législateur procède à une restructuration des 
dispositions dans la mesure où désormais, les missions du Contrôle médical sont formulées de 
manière générale dans des articles distincts au lieu d’être énumérées en détail, comme dans l’article 
418 actuel du Code de la sécurité sociale. 
 
Il y a lieu de constater que dans cet article, le législateur reprend les attributions énumérées  à 
l’article 418 actuel, paragraphe 1, point 1) (« la constatation de l’incapacité de travail au sens de 
l’article 9 du Code de la sécurité sociale »), point 13 (« Les avis et examens médicaux en vue de 
l’octroi des cartes de priorité et d’invalidité ») et paragraphe 2 en formulant de façon plus générale 
les missions d’autorisation, de conseil et de contrôle dans le cadre des prestations de sécurité 
sociale. 
 
 
6bis. Notre chambre ne donne son aval à une réforme des attributions du CMSS que si, dorénavant, 
les partenaires sociaux ont un droit de cogestion dans le fonctionnement du CMSS et un droit de 
contrôle sur les attributions et la gestion du CMSS. La CSL est d’avis que les représentants des 
assurés dans le comité-directeur de la CNS doivent pouvoir se prononcer sur des mesures ayant un 
intérêt collectif comme p.ex., 
  

- l’opportunité d’organiser des contrôles auprès des prestataires de soins de santé ainsi que 
sur la qualité des prestations effectuées par ces derniers ; 

- l’opportunité de convoquer tel ou tel assuré sur base des algorithmes, sur la prise en 
considération des paramètres constituant les algorithmes destinés à rendre plus efficient et 
plus équitable les convocations  des assurés aux examens médicaux du CMSS ; 

- l’élaboration de données chiffrées sur les différentes attributions du CMSS, sur les décisions 
d’octroi/de refus du Président de la CNS, sur le nombre d’oppositions formées et leur issue 
ainsi que sur le nombre de recours devant les juridictions de la sécurité sociale et leurs 
jugements. 
 

Aussi la CSL estime-t-elle que dans les avis du CMSS à caractère médical et à portée individuelle, les 
représentants des assurés aient un droit de regard dans les affaires individuelles des assurés si 
mandat leur est donné par ces derniers – à l’instar de ce qui se passe déjà au niveau du comité-
directeur de la CNS en cas d’opposition ou au niveau de la Commission mixte en cas de reclassement. 
Ce droit de cogestion dans le fonctionnement du CMSS et de contrôle sur les attributions et la 
gestion du CMSS par les représentants des assurés ne doit évidemment pas mettre en question  le 
diagnostic constaté par un médecin, qu’il relève du CMSS ou de la profession libérale. 
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Ad article 419 concernant la mission pour le CMSS d’évaluer l’état de santé des assurés et le droit 
pour ce dernier de requérir tous indication ou document auprès des médecins  
 
« Le Contrôle médical de la sécurité sociale a pour mission d'évaluer l'état de santé des assurés dans 
les cas prévus par les lois, règlements ou statuts afin de se prononcer dans des avis motivés sur les 
éléments d'ordre médical qui commandent l'attribution de prestations de sécurité sociale. 
 
Les médecins traitants ainsi que tout autre prestataire de soins de santé, réseau ou établissement 
visés à l'article 60bis sont tenus de fournir au Contrôle médical de la sécurité sociale, à sa demande, 
toutes les indications concernant le diagnostic et le traitement. 
 
Les médecins du Contrôle médical de la sécurité sociale sont habilités à se rendre entre huit heures 
et dix-huit heures auprès des médecins traitants et de tout autre prestataire de soins de sante, 
réseau ou établissement visés à l'article 60bis afin d'y consulter sur place les documents énumérés 
à l'article 60bis, auxquels ils doivent avoir accès. Ils doivent être dûment munis de leur carte de 
légitimation qu'ils présenteront sur demande. » 
 
 
7. Au lieu d'énumérer en détail les divers domaines dans lesquels le Contrôle médical de la sécurité 
sociale est chargé de se prononcer sur l'état de santé des assurés et de renvoyer aux diverses 
dispositions légales mentionnant que le Contrôle médical de la sécurité sociale doit émettre un avis, 
comme le faisait jusqu'ici l’article 418 du Code de la sécurité sociale, le nouvel article 419  alinéa 1 
formule désormais de manière générale la mission d'évaluation de l’état de santé des assurés 
conférée au Contrôle médical de la sécurité sociale et précisée dans les lois, règlements ou statuts. 
 
 
7bis. Notre chambre a toutefois des doutes quant à la façon de renvoyer de façon générale aux lois, 
règlements ou statuts en ce qui concerne la mission du CMSS d’évaluer l’état de santé des assurés 
et de donner des avis motivés. La CSL craint qu’en masquant la base légale spécifique pour chaque 
mission destinée à évaluer l’état de santé de l’assuré comme tel était le cas sous l’égide de l’article 
418 actuel, il ne soit de plus en plus difficile pour l’assuré de contester la décision de l’administration 
ou de l’institution compétentes lesquelles ont compétence liée à l’égard du CMSS parce que l’assuré 
n’est plus en mesure de savoir si le CMSS a agi dans l’exercice de ses compétences ou non, faute 
de base légale précise. Par ailleurs, étant donné que le CMSS dorénavant ne rendra des avis qui ne 
sont motivés que sur des éléments d’ordre médical, il reste à savoir qui tranchera de cette question 
et qui émettra les avis fondés sur des éléments non médicaux, voire administratifs. 
 
 
7ter. En ce qui concerne l’alinéa 2 disposant que les médecins traitants ainsi que tout autre 
prestataire de soins de santé, réseau ou établissement visés à l’article 60bis sont tenus de fournir 
au CMSS, à sa demande, toutes les indications concernant le diagnostic et le traitement, celui-ci 
risque de rester lettre morte à défaut de sanctions. Par ailleurs, notre Chambre est d’avis que 
l’assuré doit être informé par écrit par le CMSS lorsque ce dernier a demandé des informations ou 
pièces supplémentaires auprès des médecins traitants ou autres prestataires de soins de santé ou 
se rend auprès de ces derniers pour consulter le dossier médical de l’assuré. 
 
 
7quater. Pour la CSL, le principe de la compétence liée de l’administration ou de l’institution 
compétentes à l’égard du CMSS prévu à l’article 426 du présent projet de loi et figurant actuellement 
au paragraphe 3 de l’article 418 du CSS ne peut être maintenu que si, dorénavant, les partenaires 
sociaux  sont impliqués dans la prise de décisions concernant le fonctionnement et l’organisation du 
CMSS, qu’il s’agisse des constatations de l’état de santé de l’assuré, de l’établissement des avis et 
examens médicaux, des demandes d’autorisations préalables ou de toute autre attribution. Voilà 
pourquoi la CSL exige non pas une immixtion dans les attributions du CMSS, mais un droit de contrôle 
sur les décisions et la gestion de ce dernier sans lequel la défense des intérêts des assurés est vouée 
à l’échec même au niveau des organismes de sécurité sociale paritaires – comme la CNS, 
l’assurance accident ou l’assurance pension - en raison du principe de la compétence liée de ces 
derniers à l’égard du CMSS. 
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Cette cogestion de la part des partenaires sociaux au niveau du CMSS s’impose d’autant plus afin 
d’éviter, comme c’était le cas jusqu’à présent, que l’assuré soit obligé de contester devant les 
juridictions de sécurité sociale la décision de l’administration ou de l’institution compétentes qui ne 
fait que reprendre l’avis du CMSS. 
 
 
7quinquies. En prévoyant expressément que les avis du Contrôle médical de la sécurité sociale sont 
motivés, il est satisfait aux exigences de la procédure administrative non contentieuse.  
 
 
7sexties. Si la CSL approuve le principe introduisant la motivation des avis du CMSS, elle est toutefois 
d’avis qu’en raison de la compétence liée des institutions et administrations concernées à l’égard du 
CMSS, il en aurait dû être déjà ainsi dans le passé. Reste néanmoins ouverte la question, déjà 
soulevée ci-avant, de savoir qui décide si un avis est basé, oui ou non, sur des éléments médicaux, 
administratifs ou les deux à la fois pour définir la compétence soit du CMSS soit d’une autre institution 
ou administration compétentes ? 
 
 
7septies. Comme l'article 418 dispose de façon générale que le Contrôle médical de la sécurité 
sociale exerce ses missions tant dans le cadre des prestations de sécurité sociale que dans le cadre 
des incapacités de travail indemnisées au titre de l'article L.121-6 du Code du travail pendant la 
période de suspension de l'indemnité pécuniaire, les articles 419 et suivants ne précisent plus à 
chaque fois que le Contrôle médical peut évaluer l'état de santé des assurés et procéder aux 
examens médicaux nécessaires pendant la période de suspension de l'indemnité pécuniaire. Du point 
de vue formel, la CSL marque son accord à la façon de légiférer. 
 
 
7octies. Selon le commentaire de l’article, 419, le nouvel article 11, alinéa 5 du CSS tel que proposé 
dans le présent projet dispose que « la conservation légale de la rémunération cesse pour les mêmes 
motifs de refus que l'indemnité pécuniaire de maladie » et le nouvel article 47, alinéa 2 du Code de la 
sécurité sociale ainsi que le nouvel article L.121-6 du Code du travail prévus aux articles 2 et 8 du 
présent projet permettront à la Caisse nationale de santé de prendre à l'avenir des décisions de 
refus, notamment sur base d'un avis du Contrôle médical, s'imposant en matière de droit du travail 
et mettant fin automatiquement tant au droit au maintien du salaire qu'au droit à l'indemnité 
pécuniaire de maladie. 
 
 
7nonies. Contrairement à la situation actuelle où une décision de refus de la CNS n’a pas pour effet 
de faire cesser la continuation de la rémunération par l’employeur et la protection du salarié contre 
le licenciement - sauf le droit pour la CNS d’arrêter l’indemnité pécuniaire de maladie pendant la 
période où elle en a la charge - en cas de constat d’aptitude par le CMSS en vertu de la jurisprudence 
actuelle et bien établie disposant qu’une décision de refus, qu’elle émane d’un médecin quelconque 
choisi par l’employeur ou du CMSS, n’est pas susceptible de renverser la présomption de maladie 
établie par le premier certificat médical sauf l’avis d’un troisième médecin constatant l’aptitude du 
salarié, le changement de régime prévu par les nouveaux articles 11, alinéa 5 et 47, alinéa 2 du CSS 
d’une part et le nouvel article L.121-6, d’autre part, n’est pas sans entraver les droits des 
salariés/assurés et susciter de nouvelles questions. Ainsi il ne ressort pas clairement de la 
combinaison des nouveaux articles 47, alinéa 2 du Code de la sécurité sociale (figurant à l’article 2, 
point 10 du projet de loi) et de l’article L.121-6, paragraphe 3, alinéa 2 (figurant à l’article 8, point 1 
du projet de loi), si le salarié/assuré continue à toucher la rémunération/l’indemnité pécuniaire de 
maladie lorsqu’il fait opposition contre la décision de refus du Président de la CNS. 
 
 
7decies. Dans l’hypothèse où, en cas d’opposition couronnée de succès, il continuerait à toucher la 
rémunération/l’indemnité pécuniaire de maladie, serait-il obligé de rembourser la rémunération à 
l’employeur/ l’indemnité pécuniaire de maladie à la CNS, si, la CNS avait qualité pour saisir le Conseil 
arbitral de la sécurité sociale et que ce dernier décidait que le salarié/assuré était capable de 
travailler à partir de la notification de la décision de refus du Président de la CNS ? 
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7undecies. Dans l’hypothèse où il ne toucherait plus la continuation de la rémunération ou l’indemnité 
pécuniaire de maladie malgré son opposition contre la décision de refus du Président de la CNS, ne 
serait-il pas obligé, nolens volens , de reprendre le travail malgré le fait que la protection contre le 
licenciement continue à jouer, mais au maximum pour 26 semaines consécutives ? Pourrait-il 
réclamer le remboursement de la continuation de la rémunération /l’indemnité pécuniaire de 
maladie si, après la décision de refus du Président de la CNS, il dispose d’un rapport médical en vertu 
duquel il est déclaré incapable de travailler et fait opposition ? Quelle serait la valeur d’un tel rapport 
médical si le salarié a repris le travail ? N’y aurait-il pas présomption de capacité de travail ? Vu l’aléa 
d’une procédure judiciaire, le salarié ne serait-il pas tout simplement découragé à lancer une 
procédure judiciaire contre la décision de refus du Président de la CNS (opposition et, le cas échéant, 
recours devant les juridictions de la sécurité sociale) ? 
 
 
7duodecies. Selon notre Chambre, le pouvoir définitif accordé à la CNS de décider si le salarié est 
apte ou inapte de travailler en vertu de sa compétence liée à l’égard du CMSS ne peut être accepté 
ceci au moins pour deux raisons. D’abord, d’un point de vue déontologique, est-il concevable qu’un 
médecin du CMSS juge le travail des médecins traitants de l’assuré et s’immisce dans la relation 
patient-médecin traitant ? Puis, l’objectivité et l’impartialité des médecins du CMSS à l’égard de 
l’assuré sont-elles garanties si l’on prive les partenaires sociaux d’un droit de contrôle sur les 
attributions et d’un droit de codécision dans la gestion du CMSS ? Subsidiairement, même si l’on 
pouvait affirmer les deux questions précitées ci-avant, notre Chambre est d’avis qu’en vertu du nouvel 
article L.121-6 (figurant à l’article 8, point 1° du projet de loi), il ne suffit pas seulement que la CNS 
informe l’employeur en cas de recours exercé par le salarié contre la décision de la CNS, auquel cas 
la période d’interdiction de notification de la résiliation du contrat de travail est maintenue, mais 
également l’assuré lui-même de façon explicite et dans un langage compréhensible sur les suites de 
sa décision, à savoir la perte de l’interdiction de protection contre le licenciement et la perte de la 
continuation de la rémunération payée par l’employeur ou la perte de l’indemnité pécuniaire de 
maladie payée par la CNS ainsi que sur les voies de recours et les organismes, organisations et 
administrations compétents pour épauler l’assuré dans ses démarches. Afin de sauvegarder les 
droits de l’employeur et du salarié, la CSL exige que cette information se fasse par écrit. 
 
Dans ce contexte se pose également la problématique pour l’assuré de la durée souvent très longue 
de la procédure de recours devant les juridictions de la sécurité sociale ; cette problématique devrait 
également être abordée dans la cadre de la présente réforme. 
 
 
7terdecies. Si l'obligation de communication des indications concernant le diagnostic et le traitement 
à charge des médecins traitants des assurés figure déjà actuellement à l’article 421, alinéa 2 du 
Code de la sécurité sociale, elle a été étendue à tout autre prestataire de soins de santé, réseau, 
établissement hospitalier ou établissement d'aide et de soins énumérés à l'article 60bis du Code de 
la sécurité sociale alors que le Contrôle médical de la sécurité sociale doit disposer de toutes les 
indications concernant le diagnostic et le traitement, donc également de celles émanant d'autres 
prestataires, pour pouvoir correctement évaluer l'état de santé des assurés. 
 
 
7quaterdecies. Au besoin, le Contrôle médical de la sécurité sociale est habilité à se rendre auprès 
des différents prestataires pour consulter le dossier médical d'un assuré. 
 
 
7tquinquedecies. Si la CSL n’a pas d’objections à formuler en ce qui concerne l’obligation pour les 
médecins traitants et autres prestataires de soins de fournir au CMSS, à sa demande, toutes les 
indications concernant le diagnostic et le traitement des assurés ainsi que le droit pour les médecins 
du CMSS de consulter sur place le dossier de soins des assurés, elle estime toutefois qu’un tel droit 
pour le CMSS de consulter les actes médicaux de l’assuré et l’obligation pour les prestataires de 
soins de lui fournir tout diagnostic et traitement  serait moins pressant si l’accès au dossier de soins 
partagé prévu à l’article 60quater était, à l’heure actuelle, garanti. 
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Ad article 420 concernant la prise en charge des traitements par le CMSS 
 
« Le Contrôle médical de la sécurité sociale autorise la prise en charge des traitements visés à 
l'article 17, alinéa 1 pour autant qu'une autorisation médicale de prise en charge est prescrite par 
les lois, règlements ou statuts. » 
 
 
8. Au lieu d'énumérer en détail les divers domaines dans lesquels le Contrôle médical de la sécurité 
sociale doit autoriser la prise en charge de prestations comme le faisait jusqu'ici l'article 418 du 
Code de la sécurité sociale, l'article 420 formule désormais de manière générale la mission 
d'autorisation de prise en charge des traitements vises à l'article 17, alinéa 1 du Code de la sécurité 
sociale pour autant qu'une telle autorisation est prescrite par les lois, règlements ou statuts.  
 
 
8bis. Si la CSL n’a pas d’objection à formuler quant au principe de légiférer, elle tient cependant à 
souligner, comme déjà précédemment invoqué, qu’en formulant de façon générale la mission 
d’autorisation de prise en charge des traitements, il devient quasiment impossible pour l’assuré de 
savoir si le CMSS a agi dans l’exercice de ses fonctions ou non vu l’absence de base légale spécifique 
telle qu’elle figurait jusqu’à présent à l’article 418 du CSS. 
 
Ad article 421 concernant la mission pour le CMSS d’effectuer des examens médicaux 
 
« Le Contrôle médical de la sécurité sociale effectue les examens médicaux dans les cas prévus par 
les lois, règlements ou statuts ou lorsqu'il le juge nécessaire à la bonne exécution de ses missions et 
convoque à cet effet les assurés. 
 
Dans le cadre de l'évaluation de la nécessité et de la durée d'un traitement en milieu stationnaire, les 
médecins du Contrôle médical de la sécurité sociale sont habilités à se rendre, entre huit heures et 
dix-huit heures, dans les établissements hospitaliers au sens de l'article 1 de la loi modifiée du 28 
aout 1998 sur les établissements hospitaliers, pour examiner l'assuré. Ils doivent être dûment munis 
de leur carte de légitimation qu'ils présenteront sur demande. 
 
Le Contrôle médical de la sécurité sociale prend l'avis d'experts spécialisés toutes les fois qu'il le juge 
nécessaire dans le cadre de l'évaluation de l'état de santé des assurés. » 
 
 
9. Selon le commentaire de l’article, dans le cadre de la mission d'évaluation de l'état de santé des 
assurés, le Contrôle médical de la sécurité sociale doit évidemment pouvoir effectuer ou faire 
effectuer les examens médicaux nécessaires, y compris lorsque l'assuré est hospitalisé, ceci tant 
dans les cas prévus par les lois, règlements ou statuts que lorsque le Contrôle médical le juge 
nécessaire, par exemple s'il estime devoir revoir un assuré une ou plusieurs fois notamment dans le 
cadre du suivi de pathologies psychiques ou devoir convoquer un assuré dans le cadre du contrôle 
des périodes d'incapacité totale de travail, contrôle qui pourra être effectué et sera assorti d'effets 
dès le premier jour de l'incapacité de travail.  
 
 
9bis. Sous réserve de la remarque formulée à l’article 420 concernant le principe de légiférer, notre 
Chambre se doit toutefois de formuler des observations concernant le droit pour les médecins du 
CMSS d’examiner l’assuré en milieu stationnaire. 
 
Notre Chambre estime que cette disposition est en contradiction avec celle de l’article 423 du 
présent projet de loi selon laquelle « le CMSS ne s’immisce pas dans le traitement que suit l’assuré, 
dans la mesure où ce traitement est efficace et conforme aux données acquises par la science et la 
déontologie médicale et que l’assuré a été suffisamment informé pour permettre son consentement 
éclairé au traitement proposé ». 
 
 
 



10/21 
 

Tandis que la non-immixtion du CMSS dans la relation patient-médecin prévue à l’article 423 est 
conditionnée (« dans la mesure où… »), le droit pour le CMSS d’examiner l’assuré en milieu 
stationnaire est absolu. La CSL a du mal à accepter que les médecins du CMSS soient mieux placés 
pour évaluer la nécessité et la durée d’un traitement d’un assuré en milieu stationnaire que les 
médecins soignant le patient. Par ailleurs, la CSL se pose la question de savoir ce qu’il advient de 
l’assuré si les médecins du Contrôle médical décident de réduire la durée du traitement  voire de 
déclarer le salarié de nouveau apte à travailler. En vertu du nouvel article L.121-6, la protection 
contre le licenciement tombera si endéans un délai de quarante jours à partir de la notification de la 
décision de refus de la CNS, il ne fait pas de recours et le droit au maintien de la rémunération payée 
par l’employeur ou le paiement de l’indemnité pécuniaire de maladie payée par la CNS tombent 
également, du moins, dans un premier temps. Par ailleurs, notre Chambre soulève la question de la 
prise en charge des prestations en nature si, suite à la décision de refus de la CNS, l’assuré continue 
à être traité en milieu hospitalier. Notre chambre ne peut accepter de telles conséquences 
désastreuses pour l’assuré tant en matière de droit du travail (perte de l’interdiction de protection 
contre le licenciement et maintien de la rémunération par l’employeur) qu’en matière de sécurité 
sociale (maintien de l’indemnité pécuniaire de maladie et continuation de la prise en charge des 
prestations en nature). Subsidiairement, si tel devait être le cas, quod non, les partenaires sociaux 
devraient avoir un droit de contrôle sur les attributions et un droit de codécision sur la gestion du 
CMSS. 
 
 
Ad article 422 concernant la mission pour le CMSS de conseiller et d’assister la CNS 
 
« Le Contrôle médical de la sécurité sociale conseille la Caisse nationale de santé afin que les 
prestations de sécurité sociale soient prises en charge conformément aux critères des articles 17 
alinéa 1 et 23, alinéa 1 et lui fournit à sa demande des avis, dont les avis visés à l'article 22 en 
matière de médicaments et les avis concernant les normes à établir par les statuts conformément 
à l'article 23 en vue de définir la consommation abusive de soins de santé par les assurés. 
 
Le Contrôle médical de la sécurité sociale conseille et assiste la Caisse nationale de santé, à sa 
demande, au sujet de toute question qui se pose dans le cadre de la détermination des règles de 
prise en charge des prestations de soins de santé ainsi que dans le cadre des négociations avec les 
prestataires de soins de santé, y compris le développement d'indicateurs de qualité pour les soins de 
santé ambulatoires et stationnaires. » 
 
 
10. Cet article contient la mission du Contrôle médical de la sécurité sociale de conseiller la Caisse 
nationale de santé et reprend l'article 418, alinéa 1, points 8) et 16). Notre système d'assurance 
maladie-maternité avec une prise en charge de qualité ne peut perdurer que si les prestations 
accordées respectent le principe de l'utile et du nécessaire. De toute évidence, la Caisse nationale 
de santé a besoin d'une expertise médicale pour pouvoir mettre en oeuvre ce principe. Dans les 
négociations des conventions avec les prestataires, la Caisse nationale de santé se trouve souvent 
confrontée à des arguments de nature médicale sur lesquels un dialogue constructif ne peut 
s'instaurer que si de son côté, elle dispose de conseillers ayant l'expertise médicale nécessaire pour 
pouvoir apprécier la justesse des arguments avances. Il appartient au Contrôle médical de jouer ce 
rôle de conseiller.  
 
 
10bis. Sous réserve de la remarque formulée ci-avant selon laquelle les partenaires sociaux doivent 
avoir un droit de contrôle sur les attributions et un droit de codécision dans la gestion du CMSS, la 
CSL peut donner son accord à la présente proposition de texte.  
 
 
 
 
 
 
 



11/21 
 

 
Ad article 423 concernant le principe de non-immixtion du CMSS dans la relation patient-médecin et 
la mission de conseiller les assurés 
 
« Le Contrôle médical de la sécurité sociale ne s'immisce pas dans le traitement que suit l'assuré, 
dans la mesure où ce traitement est efficace et conforme aux données acquises par la science et la 
déontologie médicale et que l'assuré a été suffisamment informé pour permettre son consentement 
éclairé au traitement proposé. 
 
Toutefois, le Contrôle médical de la sécurité sociale peut conseiller les assurés afin que les 
prestations correspondent au mieux à l'état de santé des assurés sans dépasser l'utile et le 
nécessaire et soient faites dans la plus stricte économie compatible avec l'efficacité des traitements 
tout en étant conformes aux données acquises par la science, à la médecine factuelle et à la 
déontologie médicale. Si à l'occasion d'un examen, il apparait au médecin du Contrôle médical de la 
sécurité sociale qu'un élément important et utile à la conduite du traitement semble avoir échappé 
au médecin traitant de l'assuré, il le lui signale ainsi qu'à l'assuré. » 
 
11. Selon le commentaire de l’article, cet article met fin aux contradictions inhérentes aux 
dispositions actuelles relatives aux attributions du Contrôle médical. 
 
 
11bis. En effet, l'article 421 actuel du Code de la sécurité sociale suivant lequel les médecins du 
Contrôle médical doivent s'abstenir de formuler devant le malade un diagnostic ou une appréciation 
sur le traitement est inconciliable avec l'obligation pour le Contrôle médical d'émettre des avis devant 
permettre d'apprécier le bien-fondé de prestations et l'évolution qui a eu lieu en matière d'obligation 
d'information et de motivation à l'égard des assurés. 
 
 
11ter. Comme déjà soulevé au sujet de l’article 421, il peut y avoir une divergence d’opinion sur la 
nécessité et la durée du traitement entre les médecins traitant l’assuré en milieu stationnaire et 
extrahospitalier, d’une part et les médecins du CMSS qui examinent l’assuré d’autre part, sachant 
qu’en vertu du principe de la compétence liée de la CNS, cette dernière peut mettre en cause la 
nécessité et la durée du traitement imposées par les médecins soignant l’assuré. A ce sujet, la CSL 
renvoie également à ses observations formulées au sujet de l’article 421. 
 
La CSL tient toutefois à signaler que l’article 423 ne détermine pas de critères en vertu desquels le 
CMSS peut juger si un traitement est efficace et conforme aux données acquises par la science et 
la déontologie médicale de sorte que celui-ci est libre d’intervenir à sa guise dans la relation patient 
– assuré, ce qui, aux yeux de notre Chambre pose problème. 
 
 
11quater. De par leur fonction de médecins et de par leurs attributions au sein de leur 
administration, les médecins conseils du Contrôle médical doivent apprécier l'état de santé des 
assurés et cette appréciation comporte nécessairement, au moins indirectement, une appréciation 
sur le traitement. En jugeant ainsi, suite à l'examen médical d'un assuré, que celui-ci est capable de 
reprendre son travail alors que le médecin traitant de l'assuré a prescrit un congé de maladie, le 
médecin conseil juge le bien fondé du certificat d'incapacité de travail émis par le médecin traitant. 
 
 
11quinquies. Comme déjà mentionné ci-avant, la CSL se prononce contre un tel démantèlement des 
droits des assurés. Par ailleurs, elle ne peut donner son aval au pouvoir plénipotentiaire du CMSS 
consistant à intervenir dans la relation patient-assuré et à faire perdre à l’assuré-salarié le bénéfice 
de la protection contre le licenciement et le maintien des prestations en espèces et en nature que si 
les représentants des assurés disposent d’un droit de contrôle et de cogestion en ce qui concerne 
les attributions et la gestion du CMSS. 
 
 
11sexties. Si une obligation particulière de retenue à l'égard des assurés caractérise la médecine de 
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contrôle et si les médecins de contrôle n'ont pas la même relation avec les assurés qu'un médecin 
avec son patient, il n'en reste pas moins que les médecins de contrôle doivent pouvoir faire leur travail 
correctement et émettre au besoin un avis médical sur un diagnostic et un traitement.  
 
 
11septies. De toute évidence, le principe de la prise en charge de prestations de qualité suivant le 
principe de l'utile et le nécessaire ne peut être mis en oeuvre que si le Contrôle médical a le pouvoir 
d'intervenir en cas d'abus ou de traitements médicalement injustifiés, voire inadaptés. Le Contrôle 
médical apprécie dans le cadre de son travail la qualité des soins, en contrôle le bien fondé et 
l'efficacité et pourra désormais s'exprimer à cet égard s'il le juge nécessaire. Le texte proposé 
encadre strictement et délimite cette mission de conseil qui ne pourra donc se faire que si les 
conditions prévues par le texte sont remplies. II a par ailleurs été juge utile d'introduire la notion de 
médecine factuelle dans le texte, dont le terme consacré est celui de « evidence based medicine », 
ce qui peut se traduire par « pratique médicale fondée sur des preuves ». 
 
La médecine factuelle peut être définie comme la pratique d'une médecine recourant à l'utilisation 
rigoureuse, judicieuse, consciencieuse et explicite des meilleures données disponibles, étayées par 
des faits scientifiquement établis lors de la prise de décision concernant les soins a prodiguer. Il s'agit 
d'un outil intellectuel qui établit des niveaux de preuve et des grades de recommandations dans les 
domaines de la thérapie, de la prévention, de l'étiologie, du pronostic, du diagnostic, du diagnostic 
différentiel, des symptômes, de la prévalence, de l'analyse économique et de l'arbre décisionnel. Il 
appartient ainsi au médecin de rechercher les points de convergence entre les données de sa 
pratique professionnelle, en partie édictée par les structures de la médecine factuelle, sa propre 
décision et la liberté du choix de son patient. 
 
 
11octies. Si l’on veut accorder un droit de contrôle au CMSS en ce qui concerne la prise en charge 
des prestations de soins de santé en tenant compte de l’évolution de la science médicale et de la 
médication économiques, la CSL est d’avis que les médecins du CMSS devraient se soumettre 
régulièrement à des formations de base et des formations continues concernant de nouveaux 
traitements médicaux. 
 
 
Ad article 424 concernant l’assistance du CMSS à la CNS dans le cadre des prestations de soins 
 
« Le Contrôle médical de la sécurité sociale assiste la Caisse nationale de santé dans le cadre du 
contrôle des mémoires d'honoraires et des prescriptions, des délivrances et des consommations 
des prestations en vue de détecter et de sanctionner les abus et les fraudes. » 
 
 
12. Cet article a trait à la mission de contrôle exercée par le Contrôle médical de la sécurité sociale 
afin d'aider la Caisse nationale de santé à lutter contre les abus et les fraudes tant dans le chef des 
prestataires que dans le chef des assurés. 
 
Sous réserve du droit octroyé aux partenaires sociaux formulé ci-avant, la CSL donne son accord au 
présent texte. 
 
 
Ad article 425 concernant la vérification par le CMSS des rapports d’activités des médecins établis 
par la CNS 
 

« Le Contrôle médical de la sécurité sociale vérifie les rapports d'activités des médecins et médecins-
dentistes établis par la Caisse nationale de santé par voie informatique selon les modalités arrêtées 
en vertu de l'article 64, alinéa 2, point 5) avec la collaboration du Centre commun de la sécurité 
sociale, sur base de la banque de données afférente de la Caisse nationale de santé, des caisses de 
maladie et de l'Association d'assurance accident. Si à la lecture d'un rapport d'activité, il constate une 
déviation injustifiée de l'activité professionnelle d'un prestataire, il continue ce rapport d'activité à la 
Commission de surveillance pour examen conformément à l'article 73. » 
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13. Cet article reprend le point 9) de l'article 418, alinéa 1 actuel. 
 
Sous réserve du droit de contrôle et de cogestion octroyé aux partenaires sociaux formulé ci-avant, 
la CSL donne son accord au présent texte. 
 
Ad article 426 concernant la compétence liée des institutions concernées à l’égard du CMSS 
 

« Les avis du Contrôle médical de la sécurité sociale à caractère médical et à portée individuelle 
s'imposent aux institutions concernées. Toutefois, si l'avis du Contrôle médical de la sécurité sociale 
a été contredit par expertise médicale devant le Conseil arbitral de la sécurité sociale, l’'institution 
concernée juge elle-même de l'opportunité de l'appel. » 
 
 
14. L'article 426 reprend les dispositions de l'article 418, paragraphe 3 du Code de la sécurité 
sociale concernant la compétence liée. Ainsi, comme dans le passé, les avis du Contrôle médical de 
la sécurité sociale à caractère médical et à portée individuelle s'imposent aux institutions et 
administrations concernées. II s'agit d'éviter notamment lors des réunions des comités-directeurs 
que des éléments de nature médicale soient discutés et des appréciations émises sur l'état de santé 
des assurés par des personnes n'ayant pas la qualité de médecin.  
 
 
14bis. Pour éviter des discussions au sein des administrations concernées lesquelles ont 
compétence liée à l’égard du CMSS en ce qui concerne les avis à caractère médical et à portée 
individuelle, il est indispensable que les partenaires sociaux aient un droit à faire entendre leur avis 
en leur octroyant, le cas échéant, la possibilité de recourir à l’avis d’experts, recours dont dispose le 
CMSS en vertu de l’article 421 nouveau pour faire évaluer l’état de santé des assurés. Comme déjà 
soulevé ci-avant, le texte est muet sur la question de savoir qui tranche s’il existe un litige sur le 
caractère médical ou non médical d’un avis émis par le CMSS, étant donné que de cette question 
dépend si les administrations concernées ont oui ou non compétence liée à l’égard du CMSS ? La 
CSL est d’avis qu’il faudrait compléter l’article 72bis du CSS en donnant la possibilité tant à 
l’administration concernée qu’à l’assuré de porter le litige devant la Commission de surveillance. 
 
 
14ter. La CSL est soucieuse de voir régler les litiges entre assurés et CNS en concertation avec les 
partenaires sociaux au niveau des organismes de sécurité sociale (CMSS, Commission de 
surveillance, CNS etc.) afin d’épargner à l’assuré une procédure devant les juridictions de la sécurité 
sociale souvent lente, coûteuse et préjudiciable à celui-ci.  
 
 
14quater. A remarquer que le présent projet entend confirmer et renforcer le rôle du Contrôle 
médical en tant que partenaire de confiance des institutions de sécurité sociale sur toute question 
de nature médicale. L'évolution s'est faite vers une appréciation globale de l'état des assurés au-delà 
des différents risques indemnisés par les institutions de sécurité sociale et admettre que les 
institutions emploient à nouveau, comme dans le passé, leurs propres médecins marquerait un 
retour en arrière non souhaitable.  
 
 
14quinquies. Il convient de souligner que seuls les avis du Contrôle médical à portée individuelle, tels 
que les avis émis dans le cadre de l'évaluation de l'état de santé d'un assuré ou en matière de 
consommation abusive de soins de santé d'un assuré, s'imposent à la Caisse nationale de santé. 
Celle-ci reste libre de suivre ou non les avis à portée générale que le Contrôle médical émet clans le 
cadre de ses missions de conseil et d'assistance. 
 
 
En ce qui concerne le livre I du Code de la sécurité sociale intitulé « Assurance maladie-maternité » 
 
15. Suite aux modifications du chapitre III du titre I intitulé « Organisation de la sécurité sociale »du 
livre VI du Code de la sécurité sociale, les articles 422 à 460 actuels du livre VI du Code de la sécurité 
sociale sont à renuméroter pour devenir les articles 427 à 465 nouveaux du Code de la sécurité 
sociale. 
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16. La CSL ne se prononcera par la suite qu’au sujet des articles qui ont changé quant au fond, en 
faisant abstraction des articles qui ont dû être renumérotés et dont les références ont dû être 
modifiées suite aux nouveaux articles introduits sous l’article 1 du projet de loi modifiant le Chapitre 
III « Contrôle médical de la sécurité sociale. 
 
Ad article 2, point 3° insérant un nouvel alinéa 5 à la suite de l’article 11, alinéa 4 du CSS 
 
« La conservation légale de la rémunération cesse pour les mêmes motifs de refus que l'indemnité 
pécuniaire de maladie. » 
 
 
17. Afin de permettre au Contrôle médical de la sécurité sociale de travailler efficacement et 
d'assortir ses contrôles de l'incapacité de travail d'effets également pendant la période de l'obligation 
patronale de maintien du salaire, il est important que le droit à la conservation légale de la 
rémunération cesse pour les mêmes motifs de refus que l'indemnité pécuniaire de maladie, donc 
également pour les motifs figurant par exemple à l'article 16 du Code de la sécurité sociale, comme 
le refus de l'assuré, sans motif valable, de se soumettre au contrôle médical.  
 
 
17bis. La CSL soutient l’instauration d’une uniformité des contrôles de l’incapacité de travail par le 
CMSS que ce soit pendant la période de la continuation de la rémunération ou pendant la période de 
la prise en charge de l’indemnité pécuniaire de maladie. Elle ne cesse cependant de répéter que pour 
ce faire, elle insiste sur un droit de contrôle et de cogestion des partenaires sociaux en ce qui 
concerne les attributions et la gestion du CMSS (ainsi que sur le droit de demander, le cas échéant, 
une expertise médicale par un expert). 
 
Ad article 2, point 4° supprimant la troisième phrase de l’article 14, paragraphe 1er du CSS 
 
« Après la période de suspension visée aux articles 11, alinéa 2 et 12, alinéa 3, l’indemnité pécuniaire 
ne peut être accordée que si l’assuré présente un rapport médical circonstancié, établi par son 
médecin traitant. » 
 
 
18. Selon le commentaire des articles, le système d’introduction du rapport médical circonstancié 
(R4) mis en place par la loi du 21 décembre 2004 et modifié par la loi du 13 mai 2008 sur le statut 
unique ne fonctionne toutefois pas comme escompté : en effet, la troisième phrase de l'article 14 a 
été introduite dans le Code de la sécurité sociale en vue d'améliorer la gestion de l'incapacité de 
longue durée et est basée sur l'hypothèse ou l'assuré est incapable de travailler de manière continue 
pendant plusieurs semaines, ce qui est toutefois l'exception dans la pratique.  
 
 
18bis. Dans la majorité des cas, plusieurs périodes d'incapacité de travail et de reprise du travail se 
succèdent chez les assurés jusqu'à ce que l’assurance maladie intervienne dans l'indemnisation de 
l'incapacité de travail. L'algorithme qui détermine quand le rapport circonstancié R4 est généré et 
envoyé à l'assuré dans le cadre d'un système de gestion automatique n'est donc pas parallèle à 
l'algorithme qui définit la charge de l'incapacité de travail, comme prévu initialement. II s'ensuit que le 
rapport R4 est souvent envoyé à l’assuré à un moment inapproprié. L'envoi et la rémunération 
automatique des rapports R4 génèrent pour la Caisse nationale de sante un coût et pour le Contrôle 
médical une charge administrative disproportionnés par rapport à l'utilité de cet instrument. En 
réalité, le Contrôle médical reçoit tardivement les rapports R4, qui de surcroît sont souvent 
incomplets, de sorte que dans la majorité des cas, la réception du R4 sert surtout à programmer la 
convocation des assurés en arrêt maladie auprès du Contrôle médical. II est dès lors proposé de 
modifier la procédure de l'envoi du rapport R4 en même temps que les dispositions relatives au 
contrôle de l'incapacité de travail pendant la période de la charge patronale. 
 
 
18ter. Désormais, les assurés seront convoqués en temps utile et le Contrôle médical utilisera le 
rapport R4 de manière plus sélective, en décidant en connaissance de cause dans quels cas il y a 
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lieu de lancer la procédure R4. Dès réception de ce document, le médecin-conseil jugera au vu du 
contenu du R4 de la recevabilité de ce document conformément à l'article 173 des statuts de la 
Caisse nationale de santé, déterminant ainsi si le R4 réceptionné est à prendre en charge par la 
Caisse nationale de santé. La nouvelle procédure du R4 vise à pallier aux inconvénients actuels du 
système tout en permettant au Contrôle médical d'aiguiller l'assuré, comme dans le passé mais avec 
davantage d'efficacité, vers le système de prise en charge adapté. La CSL peut donner  son accord 
au présent texte au vu des explications fournies. 
 
 
Ad article 2, point 5°, complétant l’article 14, alinéa 3 du CSS  
 
« Les statuts peuvent prévoir les renseignements, documents et pièces relatifs à la cessation de 
l’affiliation à fournir par les personnes ayant droit au maintien de l'indemnité pécuniaire. » 
 
 
19. La présente modification a pour objet de permettre aux statuts de la Caisse nationale de santé 
de prévoir, en cas de cessation de l'affiliation, des informations à fournir par le bénéficiaire de 
l'indemnité pécuniaire permettant de documenter l'origine de la cessation de l'affiliation et d'apprécier 
si la personne ne touche pas d'autres revenus, que ce soit un revenu lié à une nouvelle activité 
professionnelle ou un revenu de remplacement. La CSL donne son accord à la présente proposition 
de texte. 
 
Ad article 2, point 6°, ajoutant un nouveau point 5) à l’article 16, alinéa 1, du CSS 
 
« 5) tant que l’assuré ne fournit pas tous renseignements, documents et pièces demandés par la 
Caisse nationale de santé ou le Contrôle médical de la sécurité sociale. » 
 
 
20. A l'instar de ce que prévoit l'article 127 en matière d'assurance accident, il y a lieu d'ajouter à 
l'article 16 que l'indemnité pécuniaire n'est pas payée si l'assuré ne fournit pas tous renseignements, 
documents et pièces demandés par la Caisse nationale de sante ou le Contrôle médical de la sécurité 
sociale, ceci notamment au vu de la suppression de la troisième phrase de l'article 14, alinéa 1 et de 
la nouvelle procédure R4 proposée (cf. commentaire du point 4) ci-avant. 
 
Afin de sauvegarder le parallélisme des formes, la CSL approuve la présente proposition de texte. 
 
Ad article 2, point 7°, complétant l’article 16 du CSS par un nouvel alinéa 
 
« Les prestations en espèces octroyées ou liquidées indûment sont récupérées si le bénéficiaire a 
provoqué leur attribution en alléguant des faits inexacts ou en dissimulant des faits importants ou s'il 
a omis de signaler de tels faits après l'attribution. Les sommes indûment touchées doivent être 
restituées par le bénéficiaire. Elles peuvent également être déduites des prestations ou des 
arrérages restant dus ou être recouvrées par le Centre commun de la sécurité sociale 
conformément aux dispositions de l'article 434. » 
 
 

21. II est proposé d'introduire dans les dispositions régissant les prestations en espèces de 
l'assurance maladie-maternité une disposition similaire à ce que prévoit l'article 23 pour les 
prestations en nature. Des dispositions similaires existent déjà pour l'assurance accident (article 
127) et l'assurance dépendance (article 315). A noter que la modification proposée renvoie au nouvel 
article 434 après la renumérotation à opérer suite à la modification des dispositions relatives au 
Contrôle médical de la sécurité sociale, soit à l'article 429 actuel du Code de la sécurité sociale. La 
CSL donne son accord à la présente disposition. 
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Ad article 2, point 9°, modifiant l’article 47, alinéa 1, du CSS 
 
« Toute question à portée individuelle à l'égard d'un assuré en matière d'assurance maladie- 
maternité peut faire l'objet d'une décision du président de la Caisse nationale de santé ou de son 
délégué et doit le faire à la demande de l'assuré. Cette décision est acquise à défaut d'une opposition 
écrite formée par l'intéressé dans les quarante jours de la notification. 
L'opposition est vidée par le comité directeur. » 
 
 
22. Il résulte des travaux parlementaires relatifs à la loi du 13 mai 2008 portant introduction d'un 
statut unique que l’intention du législateur était que l'article 47 alinéa 1 soit libellé comme l'article 
51, alinéa 1 du Code de la sécurité sociale, à savoir que lorsque l'assuré demande, dans le cadre 
d'une question à portée individuelle à son égard, une décision susceptible de recours, la Caisse 
nationale de santé lui notifie une décision présidentielle susceptible de recours devant le comité 
directeur. 
 
 
22bis. Le texte est par ailleurs précisé en prévoyant désormais expressément, à l'instar de l'article 
146 du Code de la sécurité sociale en matière d'assurance accident, que la Caisse nationale de santé 
peut émettre des décisions présidentielles en l’absence de demande d'une décision attaquable 
émanant des assurés.  
 
 
22ter. Si la CSL salue également la présente proposition de texte destinée à uniformiser les 
procédures des questions à portée individuelle à l’égard d’un assuré tant en matière d’assurance 
maladie qu’en matière d’assurance accident, elle estime néanmoins que, d’un point de vue syntaxe, 
il y a lieu de redresser tant la première phrase de l’article 47, alinéa 1 que celle de l’article 146 du 
CSS en leur donnant la teneur suivante : 
« Toute question à portée individuelle (…) peut faire l’objet d’une décision du président de la Caisse 
nationale de santé/ de l’Association d’assurance accident ou de son délégué. Ceux-ci  doivent le faire 
à la demande de l’assuré (…) . » 
 
 
22quater. En effet le libellé actuel de l'article 47, alinéa 1 est insuffisant dans la mesure où il exclut 
de son champ d'application toutes les situations produisant des effets en dehors d'une initiative de 
l'assuré, de par un effet automatique de la loi ou en raison d'une sanction a prononcer par le président 
en cas de consommation abusive d'une prestation en nature ou d'une prestation en espèces. Afin 
d'éviter toute interprétation préjudiciable aux droits de l'assuré il y a lieu de clarifier l'article 47, alinéa 
1. Par ce nouveau libellé la pratique administrative actuelle que la Caisse nationale a mise en place 
dans le cadre de sa gestion administrative journalière, consistant à informer l'assuré d'une éventuelle 
non-prise en charge, sans décision formelle du président, peut être maintenue. En effet, il s'agit là 
d'une procédure administrative d'information à distinguer de la procédure décisionnelle formelle. 
L'assuré qui se voit communiquer l'information administrative d'une non-prise en charge peut 
toujours faire valoir l'article 47 et obtenir une décision présidentielle susceptible, dans une première 
étape, d'un recours gracieux devant le comité directeur et, dans une deuxième étape, d'un recours 
contentieux devant les juridictions sociales. L'objectif de la présente modification est donc de clarifier 
la procédure décisionnelle de la Caisse nationale de santé de façon uniforme pour toutes les 
décisions administratives individuelles, peu importe que la décision formelle soit précédée d'une 
procédure d'information ou non et peu importe que la décision soit prise suite à une demande de 
l'assuré ou en dehors de toute initiative de l'assuré. La procédure décisionnelle doit toujours être la 
même avec la consécration du droit de l'assuré de disposer d'un recours gracieux et d'un recours 
contentieux. 
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Ad article 2, point 10°, insérant un nouvel alinéa 2 à la suite de l’article 47, alinéa 1 du CSS 
 
« La cessation du droit à la conservation légale de la rémunération et du droit au paiement de 
l'indemnité pécuniaire de maladie peut faire l'objet d'une décision du président de la Caisse nationale 
de sante ou de son délégué et doit le faire à la demande de l'assuré. Cette décision est acquise à 
défaut d'une opposition écrite formée par l'assuré dans les quarante jours de la notification. 
L'opposition est vidée par le comité directeur. Ces décisions de la Caisse nationale de sante sont 
notifiées pour information à l'employeur, auquel elles s'imposent. » 
 
 
23. La cessation du droit à la conservation légale de la rémunération et du droit au paiement de 
l'indemnité pécuniaire de maladie fait l'objet d'une simple information lorsqu'elle est motivée par le 
changement de la charge qui va de l'employeur vers la Caisse nationale de santé ou vice-versa ou 
lorsque le droit à l'indemnité pécuniaire de maladie cesse à l'expiration de la période de cinquante-
deux semaines. La cessation du droit à la conservation légale de la rémunération et du droit au 
paiement de l'indemnité pécuniaire de maladie fait par contre l'objet d'une décision présidentielle si 
sa cause réside dans l'article 16 du Code de la sécurité sociale ou si elle résulte d'un constat de 
capacité au travail par le Contrôle médical de la sécurité sociale. Le nouvel alinéa 2 met par ailleurs 
fin à l'insécurité juridique qui existait jusqu'à présent, liée à deux procédures de recours différentes, 
l'une devant les juridictions du travail pendant la période de l'obligation patronale et l'autre devant les 
juridictions sociales lorsque la charge se situait auprès de la Caisse nationale de santé.  
 
 
23bis. Dorénavant, la Caisse nationale de santé pourra prendre des décisions de non paiement du 
salaire et de l'indemnité pécuniaire de maladie suite par exemple au constat de capacité ou au refus 
de l'assuré de se soumettre au contrôle médical, l'assuré disposant d'une voie de recours devant le 
comité directeur de la Caisse nationale de santé, puis devant les juridictions sociales. Ces décisions 
s'imposeront automatiquement en matière de droit du travail. A noter que conformément au projet 
de loi n° 6555 portant modification du Code du travail et du Code de la sécurité sociale concernant 
le dispositif du reclassement interne et externe, toutes les décisions prises par la Commission mixte 
(décisions de reclassement interne ou externe, décisions de non-reclassement et décisions relatives 
au statut des personnes sous reclassement professionnel externe) sont susceptibles d'une 
procédure de recours uniforme devant les juridictions sociales. 
 
 
23ter. Si la CSL salue dans son principe la clarification et l’uniformisation des procédures de recours 
contre une décision de refus de la CNS compétente désormais tant pour la période de la continuation 
de la rémunération par l’employeur que pour la période de la prise en charge de l’indemnité 
pécuniaire de maladie par la CNS au seul bénéfice des juridictions de sécurité sociale, elle ne peut 
toutefois donner son aval à une détérioration des droits des assurés, ceci d’autant plus si dans les 
hypothèses où les administrations ou institutions compétentes ont une compétence liée à l’égard du 
CMSS les partenaires sociaux n’ont pas un droit de contrôle sur les attributions du CMSS et un droit 
de codécision sur la gestion de celui-ci.  
 
Ad article 7, point 3° insérant un nouvel alinéa 4 au nouvel article 431 (actuel article 426, alinéa 3) 
du CSS 
 

«Par dérogation à l'alinéa 1, l'employeur est autorisé à limiter la déclaration de la rémunération 
mensuelle au septuple du salaire social minimum pour un travailleur non qualifié âgé de dix-huit ans 
et à déclarer annuellement, aux fins de la perception de la contribution dépendance, le montant total 
des rémunérations des salariés dépassant cette limite. La déclaration en bloc annuelle n'est 
autorisée que pour les salariés dont la rémunération dépasse le septuple du salaire social minimum 
pour chaque mois de l'année et uniquement au cas où cette condition est remplie dans le chef de 
trois salariés au moins. La déclaration de la rémunération mensuelle ainsi que la déclaration en bloc 
doivent parvenir au Centre sur support informatique. » 
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24. Lors de l'introduction de l’assurance dépendance au 1er janvier 1999, l'ancien plafond de 
déclaration fixé au septuple du salaire social minimum avait été supprimé au motif que la contribution 
dépendance était perçue par le Centre commun sur base de l'assiette de cotisation en matière 
d'assurance maladie mais sans application du plafond cotisable correspondant au quintuple du 
salaire social minimum. 
 
 
24bis. Pour éviter de devoir contraindre, sous peine d'amende d'ordre, l'ensemble des employeurs, 
dont certains se montrent plutôt réticents, à déclarer l'intégralité de la rémunération gagnée par 
chaque salarié et compte tenu du fait que les rémunérations individuelles n'ont pas d'incidence sur 
le montant des prestations de dépendance, contrairement à la plupart des prestations en espèces 
des autres branches de la sécurité sociale, il importe d'autoriser les employeurs à plafonner les 
déclarations individuelles au septuple du salaire social minimum. Afin de réduire le nombre de 
déclarations plafonnées et de permettre au Centre commun une gestion aisée et un contrôle efficace 
des déclarations en bloc annuelles établies pour le montant total des rémunérations des salariés 
dépassant cette limite, le recours à cette procédure exceptionnelle est soumis à plusieurs conditions 
: 
1.  Les déclarations mensuelles et le décompte annuel doivent être effectués sur support 

informatique ; 
2.  Le décompte en bloc annuel n'est autorisé que pour les salariés dont la rémunération dépasse 

le septuple du salaire social minimum pour chaque mois de l'année; 
3.  La condition exigée doit être remplie dans le chef de trois salariés au moins ; 
4. La déclaration en bloc portant en principe sur une année entière correspond nécessairement à 

un montant positif ; 
5.  Le Centre commun effectue chaque année des contrôles ponctuels dans plusieurs entreprises 

pour vérifier si le montant en bloc déclaré correspond bien à la somme des différents salaires 
individuels signalés comme plafonnés au cours de l'année. 

 
Ad article 7, point 4, ajoutant un nouvel alinéa final au nouvel article 431 (actuel article 426) du CSS 
 
« Les employeurs occupant un nombre de salariés dépassant un seuil à déterminer par règlement 
grand-ducal peuvent être obligés de transmettre les déclarations visées aux alinéas 1 et 5 au Centre 
commun par voie électronique. » 
 
 
25. L'alinéa 6 a pour objet d'imposer aux employeurs l’obligation légale de transmettre au Centre 
commun par voie informatique la déclaration mensuelle des salaires et des périodes d'incapacité de 
travail. En effet, la déclaration par voie électronique présente l'avantage pour le Centre commun non 
seulement d'éliminer une source d'erreurs provenant de la saisie manuelle des données, mais encore 
de lui permettre d'affecter son personnel de saisie à d'autres taches plus valorisantes.  Quant à 
l'employeur, il sera immédiatement averti, le cas échéant, de l’échec de sa tentative de transmission 
électronique des données au Centre commun. 
 
 
25bis. En vue d'assurer une plus grande cohérence entre les données communiquées et de favoriser 
la déclaration des heures de travail, des heures d'incapacité de travail et des éléments de la 
rémunération par une seule et même personne, il convient de lier informatiquement les déclarations 
périodiques entre elles et par conséquent d'étendre l'obligation légale de communiquer les données 
par voie électronique aux déclarations d'incapacité de travail selon les mêmes modalités que les 
déclarations des salaires. Au vu des explications fournies ci-avant, la CSL donne son accord au 
présent texte. 
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Ad article 8, point 1°, complétant l’alinéa 2 du paragraphe 3 de l’article L.121-6 du Code du travail 
 
« Le droit au maintien intégral du salaire et des autres avantages résultant du contrat de travail 
cesse pour le salarié en cas de décision de refus émise par la Caisse nationale de santé en vertu de 
l'article 47, alinéa 2 du Code de la sécurité sociale, qui s'impose à l'employeur. La période 
d'interdiction de notification de la résiliation du contrat de travail ou de convocation à l'entretien 
préalable visée à l'alinéa qui précède cesse à l'expiration du délai de recours de quarante jours 
courant à partir de la notification de la décision de la Caisse nationale de sante à l'assuré. La Caisse 
nationale de santé informe l'employeur en cas de recours exercé par le salarié contre la décision, 
auquel cas la période d'interdiction de notification de la résiliation du contrat de travail ou de 
convocation à l'entretien préalable visée à l'alinéa qui précède est maintenue. Le droit au maintien 
intégral du salaire et des autres avantages résultant du contrat de travail est rétabli en cas de 
révision de la décision de refus susvisée ayant mis fin au droit, l'employeur en étant informé par la 
Caisse nationale de santé. » 
 
 
26. La modification proposée vise à mieux coordonner les dispositions du droit du travail avec celles 
du Code de la sécurité sociale. Si la loi du 13 mai 2008 portant introduction d'un statut unique a 
introduit un nouvel alinéa 2 à l'article 418 du Code de la sécurité sociale traitant des attributions du 
Contrôle médical de la sécurité sociale en vue de préciser que les attributions en matière de contrôle 
médical de l'incapacité de travail peuvent également être exercées pendant la période couverte par 
l'obligation patronale, cette disposition est restée lettre morte, alors que les conclusions du Contrôle 
médical de la sécurité sociale sont à l'heure actuelle inopposables au niveau du droit du travail et sont 
donc dépourvues d'effets. 
 
 
26bis. Pour améliorer la gestion de l'incapacité de travail, il est indispensable de prévoir un 
parallélisme entre l'obligation patronale de maintien de salaire et le droit au paiement de l'indemnité 
pécuniaire de maladie quant à la procédure de contrôle médical de l'incapacité de travail par le 
Contrôle médical de la sécurité sociale avec les voies de recours afférentes, ceci d'autant plus que la 
charge se situe tantôt auprès de l'employeur, tantôt auprès de la Caisse nationale de santé. En cas 
de constat de capacité au travail par le médecin conseil du Contrôle médical de la sécurité sociale 
ou en présence d'un autre motif mettant fin au paiement de l'indemnité pécuniaire de maladie, tel 
que le refus de l’assuré de se soumettre au contrôle médical sans motif valable, la Caisse nationale 
de santé pourra désormais prendre une décision de refus s'imposant en matière de droit du travail 
et mettant fin automatiquement au droit au maintien du salaire ou au droit à l'indemnité pécuniaire 
de maladie selon que la charge se situe auprès de l'employeur ou de la Caisse nationale de santé. 
 
 
26ter. La CSL s’oppose à une telle détérioration des droits du salarié – tant en ce qui concerne la 
protection contre le licenciement qu’en ce qui concerne le maintien de la rémunération/ de 
l’indemnité pécuniaire de maladie pour les raisons déjà plus amplement développées ci-avant. A titre 
subsidiaire, elle ne saurait y donner son accord que si les partenaires sociaux aient un droit de 
contrôle sur les attributions et un droit de codécision sur la gestion du CMSS. 
 
 
26quater. La protection contre le licenciement pour une période de vingt-six semaines au plus à 
partir de la survenance de l'incapacité de travail est maintenue même en cas de cessation du droit 
au maintien du salaire à condition que le salarie fasse un recours contre la décision de la Caisse 
nationale de santé à l'origine de la cessation du droit et la protection court, pour une période 
maximale de 26 semaines, tant qu'il n'existe pas de décision coulée en force de chose décidée ou 
jugée ayant confirmée la décision de refus.  
 
 
26quinquies. La CSL exige toutefois que l’assuré soit informé par courrier séparé deux semaines 
avant l’expiration du délai de recours sur les conséquences de la décision de refus de la CNS pour le 
salarié/assuré, les voies de recours contre cette décision ainsi que les organismes, administrations 
ou organisations ayant compétence pour l’épauler dans ses démarches. 
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26sexties. L'assuré est donc protégé contre le licenciement en cas de recours dans un premier 
temps contre la décision présidentielle, puis en cas de recours devant le Conseil arbitral contre la 
décision du comité directeur. Si dans la pratique le délai de 26 semaines est expiré en cas de recours 
devant le Conseil supérieur contre le jugement du Conseil arbitral, puisque l'exercice des voies de 
recours devant d'abord le comité directeur puis devant le Conseil arbitral prennent du temps, il est 
évident que si exceptionnellement le délai de 26 semaines ne devrait pas encore être expiré au 
moment où le Conseil arbitral prononce son jugement, il continuerait à courir et la protection y 
afférente serait maintenue en cas d'appel par l'assuré. A noter que l'employeur pourra s'adresser à 
tout moment à la Caisse nationale de santé pour obtenir des renseignements sur la date de 
notification des décisions de refus à l'assuré faisant courir les délais de recours. 
 
Ad article 8, point 3° remplaçant les paragraphes 1 et 2 de l’article L.351-4 du Code du travail 
 
« (1) Le directeur de l'Inspection du travail et des mines ou, en cas d'empêchement, le directeur 
adjoint, peut ordonner un examen médical, à effectuer par un médecin du travail de la Direction de 
la santé, des salariés exposés à l'un des agents visés a l'annexe 5 du présent code. 
(2) Si l'examen médical, visé au paragraphe (1), révèle que la santé des salariés est gravement 
menacée, le directeur de l'Inspection du travail et des mines ou, en cas d'empêchement, le directeur 
adjoint, peut ordonner que le salarié soit temporairement soustrait à l'action d'un agent.» 
 
 
27. L'article L. 351-4, paragraphe 1, dispose actuellement que « le directeur de l'Inspection du travail 
et des mines ou, en cas d'empêchement, le directeur adjoint, sur avis d'un médecin du travail de la 
Direction de la santé, peut ordonner un examen médical des salariés exposés à l'un des agents visés 
à l’annexe 5 du présent code. L'examen médical est effectué par les services du Contrôle médical de 
la sécurité sociale ». 
 
 
27bis. Le paragraphe 2 prévoit que « si l'examen médical, visé au paragraphe (1), révèle que la santé 
des salariés est gravement menacée, le directeur de l'Inspection du travail et des mines ou, en cas 
d'empêchement, le directeur adjoint, sur avis d'un médecin du travail de la Direction de la santé, peut 
ordonner que le salarié soit temporairement soustrait a l'action d'un agent. ( ... ) ». 
 
 
27ter. La modification proposée vise à simplifier la procédure faisant l'objet de l'article L. 351-4 en 
prévoyant que le salarié soit immédiatement examiné par le médecin du travail. En effet, étant donné 
que cet examen médical relève de la compétence de la médecine du travail et que le médecin du 
travail doit de toute façon procéder à un examen du salarié pour émettre son premier avis, un 
examen par le Contrôle médical de la sécurité sociale ainsi que la prise d'un deuxième avis auprès du 
médecin du travail tels que prévus dans la procédure actuelle ne se justifient pas et alourdissent 
inutilement la procédure. La CSL est d’accord avec une telle simplification administrative. 
  
Ad article 9, point 1°, complétant l’article 5, paragraphe 1, point 1) et figurant sous le chapitre II 
intitulé « Contrôle médical de la sécurité sociale » de la loi modifiée du 15 décembre 1993 
déterminant le cadre du personnel des administrations, des services et des juridictions de la sécurité 
sociale 
 
«  c) grade de computation de la bonification d’ancienneté : grade 12 
des psychologues 
d) grade de computation de la bonification d’ancienneté : grade 12 
des conseillers de direction première classe ; 
des conseillers d direction ; 
des conseillers de direction adjoints ; 
des attachés de direction premier rang ; 
des attachés de direction ; 
des stagiaires ayant le titre d’attaché de direction. » 
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28. Au vu du travail à assumer par le Contrôle médical de la sécurité sociale, il faut prévoir, en plus 
d'un renforcement du personnel scientifique, un fonctionnaire de la carrière administrative 
supérieure de l'administration. Afin de permettre au médecin-directeur ainsi qu'au médecin-directeur 
adjoint de se concentrer sur la direction médicale, il est important qu'un fonctionnaire de la carrière 
administrative supérieure se charge de la direction administrative du Contrôle médical de la sécurité 
sociale. Cette tâche comprend entre autres la gestion des ressources humaines, la gestion 
financière, la coordination du service, les relations avec les institutions de sécurité sociale et les 
autres administrations de l'Etat ainsi que la mise en place de nouvelles procédures de collaboration 
avec le médecin-directeur, dont la gestion des plaintes des assures.  
 
 
Ad article 9, point 2, modifiant l’article 5, paragraphe 1, point 2) intitulé « dans la carrière moyenne 
de l’administration » de la loi modifiée du 15 décembre 1993 précitée 
 
« b) grade de computation de la bonification d’ancienneté : grade 10 
des infirmiers gradués ». 
 
 
29. Le présent ajout ne suscite pas de remarques de la part de la CSL. 
 
Ad article 10 « Disposition transitoire » 
 
« Le ministre ayant la Sécurité sociale dans ses attributions est autorisé à engager à titre permanent 
et à tâche complète, pour les besoins du Contrôle médical de la sécurité sociale, quinze médecins-
conseils, un attaché de direction, un pharmacien-inspecteur, cinq psychologues, un infirmier gradué 
et cinq expéditionnaires. » 
 
 
30. La CSL ne saura accepter un engagement supplémentaire de personnel au profit du CMSS que 
si le but consiste à améliorer la qualité des prestations de soins de santé au profit des assurés.  
 
 
31. En raison des remarques soulevées ci-dessus, la CSL demande de tenir en suspens le présent 
projet de loi jusqu’au vote du projet de loi no 6555 sur le reclassement et ensuite  prendre en 
considération les remarques formulées par notre Chambre dans son avis du 16 mai 2013 y relatif. 
Une fois le projet de loi no 6555 voté, la CSL invite le Gouvernement à revisiter le présent projet en 
prenant en considération les remarques formulées dans le présent avis. 

 
Luxembourg, le 20 mars 2014 
 
Pour la Chambre des salariés,       
 

                                                                                 
 
Norbert TREMUTH  Jean-Claude REDING 
Directeur  Président 
 
 
L'avis a été adopté à la majorité des membres de l’assemblée plénière. 
 
Résultat du vote : 51 voix positives 
     2 abstentions 
 


