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En décembre 2001, les différents acteurs du secteur de
l’assurance ont décidé d’offrir à leurs clients un guichet
unique auquel tout mécontent peut adresser ses récla-
mations.

L’ombudsman de l’Union Professionnelle des Entreprises
d’Assurances est devenu “l’ombudsman des assu-
rances”.

Si, au départ, sa compétence se limitait aux réclama-
tions formulées à l’encontre des entreprises d’assu-
rances membres de l’UPEA, elle s’est ainsi étendue aux
doléances concernant tous les intervenants du secteur
qui ont souscrit “la charte de l’ombudsman”(1) c’est-
à-dire les entreprises d’assurances mais également les
intermédiaires d’assurances (courtiers, agents) ainsi que
Datassur (2).

Dans le prolongement de cette décision, l’ombudsman
a déménagé. Ainsi l’équipe a quitté les locaux de
l’UPEA (“La Maison de l’assurance”) pour s’installer au
n° 35 du square de Meeûs.

Afin de faciliter son accès au consommateur, l’ombud-
sman des assurances s’est doté d’un site propre:
www.ombudsman.as.

Ce site Internet dispose de différents volets. Il reprend
notamment la charte décrivant les compétences de
l’ombudsman, ses rapports annuels d’activités ainsi
qu’un formulaire pour introduire aisément une plainte.

Des liens directs renvoient à des sites connexes: celui de
l’UPEA, des Fédérations des Intermédiaires d’Assurances
(Feprabel, FVF et UPCA), du Fonds Commun de
Garantie, de Datassur, … 

En se dotant ainsi d’un site propre lié cependant aux
sites des différents intervenants du secteur, le consom-
mateur “surfeur” pourra récolter des informations perti-
nentes et aisément atteindre une voie de recours lors-
qu’il n’est pas satisfait.
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▼ INTRODUCTION I

(1) Voir annexe 2
(2) Datassur est un groupement d’intérêt économique qui gère

notamment des banques de données
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D’autres investissements marquent également l’im-
portance que les différentes fédérations et leurs
membres attachent à cet organisme indépendant et
gratuit accessible à leurs clients en cas d’insatisfaction
ou de doute.

Ainsi l’ombudsman a pu renforcer son équipe par l’en-
gagement d’une assistante juriste bilingue. L’équipe est
passée à cinq membres… pour traiter plus de 2000
plaintes écrites!

Par ailleurs, afin d’accélérer la communication et
d’améliorer la qualité de la présentation des docu-
ments, des investissements ont été réalisés en informa-
tique. 

A l’ensemble de ces investissements liés à la fonction de
l’ombudsman, il faut ajouter les recommandations
faites par l’UPEA à ses membres en matière de gestion
des plaintes.
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▼ ÉVÉNEMENTS II

En 2002 le secteur a fêté deux anniversaires
importants: les 30 ans de la convention RDR
(Règlement Direct(e) Regeling) en matière de
responsabilité civile automobile obligatoire et
les 10 ans de la loi sur le contrat d’assurance ter-
restre.

Heureusement aucun évènement catastrophique
n’a marqué la vie de la population. Les tempêtes
de fin octobre 2002 n’ont pas entraîné de dom-
mages graves.

Par contre, de nombreuses interventions législa-
tives ont jalonné l’année, principalement en
matière d’assurance automobile obligatoire.

Enfin, la majorité des entreprises d’assurances
ont pris, par le canal de leur Union profession-
nelle, des initiatives afin de mieux répondre aux
attentes de leur client.

DEUX ANNIVERSAIRES 
▼ Les 30 ans de la convention RDR 

(mars 2002)

Cette convention permet le règlement accéléré des
sinistres automobiles. En effet, l’entreprise d’assurances
indemnisera pour le compte de celle du responsable,
son assuré qui n’est pas responsable pour les dom-
mages matériels qu’il a subi suite à un accident de la
circulation. Au fil des ans, cette convention a été adap-
tée. Ainsi, son trentième anniversaire fut l’occasion d’in-
troduire dans son texte les délais d’indemnisation pré-
vus par la quatrième directive européenne et traduits
dans le droit belge par la loi du 22 août 2002(3).

▼ Les 10 ans de la loi sur le contrat 
d’assurance terrestre (LAT)

Dix ans d’application de la “Bible de l’assureur”. Quels
enseignements peut-on en extraire?

Cette loi a été rédigée dans le souci de mieux protéger
le consommateur. Mais, actuellement, elle n’est déjà
plus, sur certains points, adaptée à l’évolution de l’envi-
ronnement dans lequel elle gravite. Ainsi, face aux bou-
leversements économiques, les assureurs ont décidé
d’appliquer des mesures d’assainissement dans leurs
portefeuilles. Parmi celles-ci, ils ont procédé à des rési-
liations en masse. Ils ont fait usage de la faculté que

(3) Publiée au Moniteur du 17/9/02, entrée en vigueur le 19/1/03
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leur octroyait la loi de résilier une police dès qu’un
sinistre survenait peu importe que l’assuré soit en
droit ou en tort.

L’application de cette faculté a entraîné pour de nom-
breux détenteurs de véhicules des difficultés de trouver
une couverture d’assurances ou à tout le moins à un
prix “raisonnable”. 

Or, il s’agit d’une assurance obligatoire. Les difficultés
rencontrées par les candidats assurés ne sont donc pas
sans conséquence. (voir infra p. 22)

Lors des travaux préparatoires, c’étaient les représen-
tants des consommateurs qui avaient souhaité la possi-
bilité de changer d’assureur à l’occasion du règlement
d’un sinistre. Cette demande se comprenait. En effet,
c’est à ce moment-là que l’assuré peut évaluer les presta-
tions qui lui ont été promises à la conclusion du contrat.

Force est de constater qu’actuellement cette disposi-
tion n’est plus adaptée aux circonstances. Ainsi, le
législateur a dû intervenir pour la moduler. Par la loi
du 2 août 2002(4), il a disposé que l’assureur ne peut
plus résilier le contrat d’assurance responsabilité civile
automobile obligatoire après un sinistre que pour
autant que son assuré soit responsable. 

En outre, certaines modalités prévues par la loi sont
dépassées par l’évolution des technologies de la
communication (usage de l’informatique, des mails, …)

Au niveau européen, différentes directives établissent
des dispositions sur le commerce électronique et la
signature électronique(5). Celles-ci sont transposées en
droit belge et permettent que toutes les formalités pré-
vues par le droit de l’assurance puissent être valable-
ment effectuées de manière électronique. 

Par ailleurs il existe également d’autres initiatives législa-
tives. Mais ces dispositions, notamment sur les paiements
électroniques, sont générales et ne concernent pas spéci-

fiquement le secteur de l’assurance. Il existe ainsi une
proposition de directive relative à la commercialisation
des services financiers. Sa transposition en droit national
nécessite l’adoption par arrêté royal de certaines disposi-
tions particulières qui pourraient constituer un obstacle à
la conclusion et à l’exécution des contrats d’assurances. 

Une journée d’étude a été consacrée à ces différents
aspects. La revue spécialisée du secteur “Assurinfo” en
fait un rapport significatif (6).

Le recours aux nouvelles technologies est un mode de
communication qui, non seulement rentre de plus en
plus dans les usages, mais qui est également une source
possible de réduction des coûts de gestion. Dans le
cadre d’une politique suivie des coûts de fonctionne-
ment, cet outil ne peut être écarté.

La loi sur le contrat d’assurance terrestre ne règle pas
non plus toutes les questions et hypothèses. Par
exemple, elle ne prévoit des délais que pour le règle-
ment des sinistres “incendie”. 

D’autre part, certaines dispositions sont inadéquates ou
incomplètes, d’autres sont sujettes à interprétation ou
ne collent plus à la réalité. De manière récurrente, des
questions reviennent: telle la question de savoir s’il
s’agit d’un cas de déchéance ou d’exclusion dont la
réponse influence la charge de la preuve. 

Bref, on constate que les changements dans l’environ-
nement économique et social influencent l’activité du
secteur qui doit, contrairement au passé, plus rapide-
ment s’adapter. La loi précédant celle de 1992 datait de
1874! La loi de 1992 quant à elle faisait déjà l’objet
d’adaptations en 1994…

(4) Publié le 30 août 2002 au Moniteur et entrée en vigueur 
le 9 septembre 2002 

(5) Voir notamment l’article 16 de la loi du 11 mars 2003 sur 
les aspects juridiques de l’information (Moniteur du 17 mars)

(6) Assurinfo n° 22 – 27/06/2002 
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DES INTERVENTIONS 
LÉGISLATIVES

Sans vouloir être exhaustive, l’ombudsman relève ici
quelques interventions par lesquelles le législateur
apporte soit une protection plus accrue du consomma-
teur, soit un remède à des situations conflictuelles entre
les assureurs et les consommateurs.

▼ L’arrêté royal du 11 janvier 2002

Pris pour respecter les normes européennes, cet arrêté
royal supprime le système Bonus-Malus en matière
d’assurance automobile obligatoire.

Cette disparition se déroule en deux étapes: la première,
effective depuis le premier février 2002 a supprimé le
lien obligatoire entre le montant de base de la prime à
payer par l’assuré et sa position sur l’échelle Bonus-
Malus. La deuxième aboutira à la disparition de l’échel-
le elle-même, à partir du premier février 2004.

Cette mesure ouvre la porte à une plus grande diversité
des tarifs mais pas nécessairement à une baisse du
montant de la prime. Sa portée n’a pas toujours été
comprise par le grand public (7). 

En tout état de cause, les sinistres de chaque conducteur
continueront de le suivre à l’avenir même s’il décide de
changer d’assureur. Le principe selon lequel le montant
de la prime reste lié au passé du conducteur persiste.

Ce nouveau système manque de transparence. Aussi, il
restera difficile de choisir l’entreprise d’assurances qui
présente le tarif le plus avantageux pour son cas. Le
consommateur devra interroger plusieurs entreprises. A
cet effet il peut se faire assister par un intermédiaire
professionnel indépendant qui pourra et devra jouer,
dans ce contexte, pleinement son rôle de conseiller.

▼ La loi du 2 août 2002 sur l’assurance RC
automobile appelée “loi Monfils”.

Elle prévoit, outre des mesures pour lutter contre la non-
assurance, la constitution d’un Bureau de tarification et
la modification de certaines dispositions de la loi sur le
contrat d’assurance terrestre relatives à la résiliation de
la police d’assurance après un sinistre.

Le Bureau de tarification (B.T.) va remplacer le “Pool
des risques difficiles à placer”. Il sera chargé de définir à
quel prix et sous quelles conditions des conducteurs diffi-
ciles à assurer doivent être couverts. Par conducteur diffici-
le à assurer, la loi entend les personnes qui ont déjà été
refusées trois fois pour leur assurance RC Auto obligatoire.
D’autres cas sont assimilés au refus d’assurances. Ainsi la
proposition de couverture à une prime d’assurance cinq
fois supérieure au tarif le plus bas que l’assureur demande
normalement pour un véhicule analogue, ainsi que la cou-
verture moyennant l’introduction dans le contrat d’une
franchise trois fois plus élevée que le tarif le plus bas.

Le Bureau de tarification doit, dans le mois suivant la
réception d’une demande de la part d’un candidat-assu-
ré, faire une proposition de tarification. Elle est valable
un mois. 

La gestion des risques tarifiés est confiée à une ou plu-
sieurs entreprises d’assurances. Par contre, le résultat de
la gestion des sinistres de tous ces risques est repris dans
l’ensemble des comptes du Fonds commun de garantie
automobile et donc pour l’ensemble du marché.

Ce Bureau de tarification, où représentants d’assureurs
et de consommateurs se retrouvent autour de la table,
devra être opérationnel en 2003.

Parallèlement à la constitution du Bureau de
Tarification, la loi Monfils renforce la protection (juri-
dique) du preneur d’assurance après un sinistre.

(7) Voir infra plaintes sur le Bonus Malus p.21
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Ainsi, elle prévoit que lorsque l’assuré est responsable,
la résiliation ne pourra prendre effet que 3 mois et non
plus 1 mois après la notification. Par contre, si sa res-
ponsabilité n’est pas engagée, l’entreprise d’assurances
ne pourra résilier qu’à l’échéance(8). 

▼ La loi du 22 août 2002(9)

Cette loi transpose en droit belge les dispositions de la
quatrième directive européenne. Elle introduit dans la
législation belge des délais dans lesquels les victimes
de dommages suite à des accidents de circula-
tion(10) doivent être indemnisées.

Dans un nouveau chapitre, elle prévoit l’indemnisation
des victimes lorsqu’il n’est pas possible d’établir les res-
ponsabilités entre plusieurs véhicules impliqués. Dans
ce cas, les assureurs des véhicules dont la responsabilité
n’a pas pu être établie supporteront les dommages à
parts égales. 

▼ L’arrêté royal du 26 juin 2002 créant la
Commission fédérale pour la sécurité routière.

La mission essentielle de cette nouvelle institution est
d’évaluer les mesures à prendre pour qu’en 2010 le
nombre de tués et de blessés graves sur nos routes soit
réduit de 50%. Cette initiative est à souligner car elle
constitue une plate-forme où se retrouvent des repré-
sentants de milieux très différents: ministres, polices,
procureurs généraux, assureurs, organismes divers tels
que Febiac, Ligue des familles, …

Cette présence multidisciplinaire est l’occasion de
débats qui doivent permettre de sensibiliser les diffé-
rents participants à ce que la circulation routière est
l’affaire de tous et qu’il faut des mesures coordonnées à
tous les niveaux pour arriver à un résultat stable et
appréciable pour tous les usagers(11). 

▼ La directive européenne sur l’intermé-
diation du 9 décembre 2002(12)

▼ D’autres interventions législatives plus
générales telles que la loi du 28 mai 2002 qui dépé-
nalise l’euthanasie, la loi du 22 août 2002 relative
aux droits du patient, la loi du 25 février 2003 sur la
lutte contre la discrimination qui est entrée en
vigueur le 27 mars 2003(13). Ces différentes législations
ne sont pas sans incidence sur le règlement des rapports
juridiques dans le secteur.

La loi sur les droits du patient consacre le droit à
des prestations de qualité adaptées aux besoins du
patient. Elle lui confère en outre une série de droits: le
libre choix du médecin, l’accès au dossier médical…

Ces dispositions modifient par ailleurs la portée de l’ar-
ticle 95 de la loi sur le contrat d’assurance terrestre. Sur
cette base, le médecin choisi par l’assuré doit lui
remettre, s’il en fait la demande, les certificats médicaux
nécessaires à la conclusion du contrat.

Cette obligation se transforme en faculté. Ainsi un
médecin refusera de les transmettre s’il estime que l’as-
sureur exerce une pression sur le patient. 

De plus, les certificats devront se limiter à l’état de
santé actuel du patient et les constatations ne pourront
concerner que le risque à couvrir. Ces documents ne
pourront être communiqués qu’au médecin-conseil de
l’assureur.

(8) Voir supra p. 4
(9) Moniteur 17 septembre 2002
(10) Voir également supra p. 3 (RDR)
(11) Voir infra p. 24
(12) Voir infra p. 34
(13) Moniteur du 17 mars 2003
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Cette nouvelle disposition suscite auprès des
entreprises d’assurances de nettes réserves. Elles
craignent des difficultés pour disposer des informations
médicales nécessaires à la conclusion ou à l’exécution du
contrat. Elles se posent des questions: comment pouvoir
apprécier l’état préexistant du patient? A partir de quel
moment, un médecin estime-t-il que son patient est
“sous pression” d’un assureur? Comment tarifer correcte-
ment un risque?

Sur le plan administratif, le devoir de transférer les
documents médicaux au préalable au médecin-conseil
qui jouera le rôle de filtre alourdit la gestion des dos-
siers et leur délai de règlement. Face à ces difficultés, les
entreprises d’assurances risquent d’avoir une attitude
frileuse à la souscription des risques et donc de refuser
de les souscrire ou de les couvrir à des primes raison-
nables.

Si, d’emblée, cette loi apporte à l’individu en tant que
patient plus de protection, elle peut avoir des effets per-
vers et ne plus le servir en tant que candidat-assuré.

Néanmoins, la relation contractuelle est basée sur la
confiance lorsque les deux parties exécutent de bonne
foi leur obligation.

Aussi, si le candidat-assuré déclare “exactement toutes les
circonstances connues de lui et qu’il doit raisonnablement
considérer comme constituant pour l’assureur des élé-
ments d’appréciation du risque” tel que l’impose la loi sur
le contrat d’assurance terrestre(15) l’accès à l’assurance ne
devrait pas être entravé.

Les assureurs et les médecins - experts se sont penchés
sur la question pour évaluer et orienter les mesures à
prendre en application de cette nouvelle disposition.

Mais les conséquences pratiques de l’entrée en vigueur
de cette législation ne pourront être évaluées qu’après
un certain délai. Son application révèlera les obstacles,
les difficultés mais également les solutions que le bon
sens apportera grâce à la collaboration positive de cha-
cun des intéressés. 

A l’examen de ce qui précède, il est important de souli-
gner que l’activité du secteur n’est pas isolée mais qu’el-
le s’imbrique dans le circuit social et économique global
de la vie en société. 

(15) Art. 5 LAT



10

RECOMMANDATIONS DE L’UPEA
POUR UN MEILLEUR SERVICE

Le 29 octobre 2002, l’UPEA a invité la presse en lan-
çant: “les assureurs veulent mieux servir les assurés”. Sur
la base des conclusions de l’étude d’image de marque
qu’elle avait réalisée en 2000, elle présentait une
double série de recommandations: les unes relatives à la
gestion des sinistres, les autres concernant le traitement
des plaintes.

▼ Les normes en matière de règlements
de sinistre répondaient réellement à deux soucis du
consommateur: celui de la transparence et celui des
délais.

Dans ses rapports précédents, l’ombudsman a relevé de
manière récurrente les plaintes qui portent sur les délais
de gestion mais aussi sur le manque d’informations.

La presse a d’ailleurs repris en titre ses deux soucis. Elle
titrait “L’UPEA prône la communication entre les assu-
reurs et leurs assurés”(16), “Des sinistres plus vite
réglés”(17), “Verzekerde krijgt meer inzage in schadedos-
sier”(18), “Verzekeraars beloven uitleg”(19).

Comme la presse l’a d’ailleurs souligné, il s’agit d’un
seuil de référence minimum que nombre d’entreprises
dépassent déjà. 

Nombre de recommandations ne sont que l’expression
du bon sens même. Mais de par leurs adhésions expli-
cites, les entreprises d’assurances, qui se reconnaissent
dans ces engagements qualitatifs, prennent la respon-
sabilité de répondre aux attentes qu’elles suscitent chez
l’assuré.

L’ombudsman espère que cet objectif se reflétera dans
l’analyse des plaintes qui seront introduites dans le futur.

▼ Les recommandations relatives à l’ac-
cueil des réclamations dans les entre-
prises d’assurances s’inscrivent dans la politique
d’écoute du client et celle accordée à l’importance du pre-
mier accueil dès le premier signe d’insatisfaction. Les
recommandations, établies d’ailleurs avec le concours de
l’ombudsman, s’inscrivent dans l’approche globale que le
secteur veut adopter pour la gestion des plaintes.
L’ombudsman, de par sa fonction, n’intervient qu’en
second rang. Il est dès lors fondamental que la première
ligne soit aisément accessible et efficace.

Le consommateur mécontent doit savoir à qui il peut
s’adresser et quand il peut attendre une réponse. 

Une bonne organisation centrale dans la gestion des
plaintes au sein de l’entreprise est non seulement une
source d’informations et de fidélisation de la clientèle
mais elle permettra également de diminuer le nombre
de recours chez l’ombudsman.

(16) L’Echo 30/10/2002 page 7
(17) Le Soir 30/10/2002 page 14
(18) Het Volk – Het Nieuwsblad 30/10/2002 page 35
(19) Gazet van Antwerpen 30/10/2002 page 10



Introduction

Depuis 2002, l’ombudsman des assurances est
également compétent pour les plaintes à l’en-
contre des intermédiaires et de Datassur.
L’analyse des plaintes se répartit donc en trois
grands chapitres en fonction du profil de celui
contre qui elle est adressée. Ainsi, il y a les
volets “entreprises d’assurances”, “intermé-
diaires” et “Datassur”.

L’analyse plus approfondie des doléances se
fonde sur des codes qui sont déterminés au
moment de l’enregistrement de la plainte adres-
sée à l’ombudsman.

Ces codes sont répartis en cinq catégories:

▲ La branche

Sous cet aspect, les plaintes sont classées en fonction
de la branche ou sous-branche, voire la garantie d’as-
surance concernée (auto, vie, incendie, vol…)

▲ La provenance

Ce code identifie le profil de celui qui a introduit la
plainte (assuré, intermédiaire, autre,…). On y a inséré
cette année l’usage du mail.

▲ Le motif

Ce code permet de répertorier le motif qui a incité le
plaignant à introduire sa requête. De quoi est-il
insatisfait? Pourquoi fait-il appel à l’ombudsman?

▲ Le type de dossier

On sépare les doléances qui concernent la “produc-
tion” des plaintes qui ont trait au sinistre. Par produc-
tion on entend les opérations liées à la conclusion du
contrat ainsi que les plaintes relatives à la branche
vie hormis les cas de décès. Les plaintes en cas de
sinistre concernent le moment où l’assureur va exécu-
ter les prestations auxquelles il s’était engagé par le
contrat.

▲ Le résultat

Cette codification dissocie les plaintes qui font l’objet
d’une analyse par l’ombudsman de celles qu’elle n’a
pas eu à traiter. On indique le motif pour lequel cer-
taines sortent de sa compétence: appel à l’Office de
contrôle des assurances (OCA), questions relevant du
domaine commercial, de la politique d’acceptation
des risques…

Parmi les plaintes analysées, on distinguera les
plaintes fondées des non-fondées. 

11

▼ STATISTIQUES ET
ANALYSE III



12

2094 PLAINTES

121

24

1.949



S t a t i s t i q u e s  g l o b a l e s

13
S

T
A

T
IS

T
IQ

U
E

S
 G

L
O

B
A

L
E

S2002 2001
nombre % nombre %

1. Nombre de dossiers 2.094 100 1.687 100

2. Provenance des plaintes
• Preneurs/assurés 1193 57 1003 60

• Intermédiaires 271 13 269 16

• Médias 52 2,5 36 2

• Assoc. Consommateurs/Touring Secours 12 0,6 9 1

• Internet 299 14,3 86 5

• Ayants droit/Tiers 102 5 109 7

• Avocats 84 4 74 4

• Politiciens/Autorités publiques 34 1,6 38 2

• Ombudsman d’autres secteurs 24 1 26 1

• Autres 23 1 37 2

3. Branches concernées
• Automobile 779 37 545 32

• Incendie 294 14 245 15

• Vol hors auto 58 3 54 3

• Accidents du travail 50 2,5 48 3

• Vie 239 11,5 171 10

• Responsabilité Civile 128 6 118 7 

• Soins de santé/Revenu Garanti 131 6,5 122 7

• Individuelle Accidents 31 1,5 22 1 

• Protection juridique 279 13 246 16

• Divers (voyage, annulation,transport, ...) 105 5 86 5



14

2002 2001
nombre % nombre %

4. Motifs des plaintes
• Intermédiaires (présentation abusive,  110 5 73 4

comportement, mandats de placement, ...)

• Formation du contrat 132 6 90 5

(proposition, demande, reprise, validité, preuve, ...) 

• Conditions du contrat 57 3 60 4

(durée, demande restée sans suite, garanties, ...)

• Prime (calcul, paiement,remboursement, ...) 183 9 139 8  

• Autres prestations 159 7,5 108 6

(rachat, réduction, particip. bénéficiaire, ...) 

• Prestations de l’assureur 1234 59 1083 65 

▲ liquidation trop lente/non réponse 9 8

▲ défaut de justification 6 10

▲ comportement des mandataires 

(avocats, experts, médecins) 1,5 1,6
▲ paiement de provisions 0 ,5 1                 

▲ application des conventions 1 1,4              

▲ refus d’intervention 23,5 27

gestion passive en Prot. Jur. 5 4                 

▲ montant de la prestation 13,5 11

• Fin du contrat (expiration, résiliation, suspension, Datassur) 189 9 111 7

• Inconnu 30 1,5 23 1

5. Résultats des plaintes

• Fondé 47 46

• Non fondé 53 54 
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▼ Plus de 2000 plaintes en 2002!

L’ombudsman a enregistré exactement 2094 doléances,
soit une augmentation de 24%. Le nombre de
plaintes a quasi doublé en cinq ans. 

Pourquoi?

La cause essentielle de cette croissance est la notorié-
té de la fonction d’ombudsman en général et plus par-
ticulièrement de celle de l’ombudsman du secteur des
assurances. Les médias sont certes le meilleur relais du
rappel de son existence.

De plus, les organisations représentatives des consom-
mateurs, les centres d’aide aux citoyens et aux victimes
(les bureaux des requêtes au Palais royal), les CPAS, les
bureaux d’assistance judiciaire, les bureaux d’aide aux
victimes d’actes de violence,… reconnaissent de plus en
plus l’apport de l’intervention de l’ombudsman dans les
négociations pour la défense des droits. Ainsi, ils recom-
mandent à ceux qui les interpellent de faire appel au
service de l’ombudsman.

Parallèlement, la mentalité du consommateur est en
pleine évolution. Il cherche, de plus en plus, à faire
valoir ses prétentions, justifiées ou non.

Quand il s’agit d’un problème d’assurances, il est
confronté à une entreprise où siègent des spécialistes
qualifiés qui utilisent un vocabulaire propre et se réfè-
rent à des mécanismes techniques et juridiques souvent
complexes et imperméables.

Cette situation suscite chez le consommateur un 
sentiment de méfiance qui entrave le dialogue. Le
recours à une personne neutre et objective le rassure. Il
peut ainsi vérifier les informations reçues et dispose
d’un accès à une seconde opinion.

En recourant à l’ombudsman même s’il n’obtient pas gain
de cause, il recevra à tout le moins une explication claire
et étayée sur le fondement de la position de l’assureur.

Agissant ainsi l’ombudsman endigue la formation de
situations conflictuelles. Elle joue un rôle important
mais trop souvent oublié voire méconnu dans la pré-
vention des litiges. 

Méconnu car ces interventions se réalisent la plupart du
temps par téléphone et ne figurent pas au nombre des
plaintes écrites. 

L’ombudsman joue également le rôle de “paraton-
nerre”. Elle est médiateur. Grâce à son intervention, le
dialogue, devenu impossible entre deux parties, peut
reprendre. Les émotions et les tensions accumulées peu-
vent être tellement grandes que l’agressivité élimine
patience et compréhension. Relativiser, dédramatiser,
décoder certains points de vue, faire preuve d’empathie
sont autant d’aspects d’un rôle plus ingrat de l’ombud-
sman. Pratiquement, elle sera l’intermédiaire dans
l’échange des points de vue et indiquera où se situent
les différences. Elle pourra conseiller tout simplement
de confier la gestion du dossier à d’autres mains. Elle
pourra identifier les causes d’un retard existant et pro-
poser d’éventuelles mesures.
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En analysant les actes journaliers de l’ombudsman, on
constate que sa mission dépasse la gestion pure et
simple des plaintes. A la description des différents
volets de son activité reprise ci-dessus, il faut ajouter la
formulation des recommandations annuelles à l’en-
semble du secteur à partir des plaintes répétitives. Par
ce point-là aussi, elle prévient les conflits.

2094 plaintes par rapport aux milliers de transactions
annuelles, mathématiquement ce chiffre reste dérisoire.
Mais ces cas particuliers ne sont-ils pas aussi le reflet
d’autres insatisfaits restés silencieux? Les plaintes ne
sont-elles pas le baromètre de la perception que le
consommateur a du secteur?

Le secteur en est de plus en plus conscient et c’est ainsi
que l’an dernier l’ombudsman de l’UPEA a été transfor-
mé en l’ombudsman des Assurances offrant ainsi un
guichet unique aux consommateurs. Dans le prolonge-
ment de cette décision, l’UPEA a émis des recommanda-
tions sur la gestion des plaintes. (voir supra p.10) 
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nombre % nombre %

1. Nombre de dossiers 1.949 100 1.610 100

2. Provenance des plaintes
• Preneurs/assurés 1.094 56 943 59

• Intermédiaires 265 14 265 16,5

• Médias 50 2,5 34 2

• Assoc. Consommateurs/Touring Secours 10 0,5 9 0,5

• Internet 277 14 84 5

• Politiciens/Autorités publiques 31 2 37 2

• Ayants droit/Tiers 100 5 106 7

• Avocats 78 4 72 4,5

• Ombudsman d’autres secteurs 23 1 26 2

• Autres 21 1 34 1,5

3. Branches concernées
• Automobile 707 36 508 31,5

• Incendie 268 14 235 14,5

• Vol hors auto 50 2,5 53 3

• Accidents du travail 50 2,5 47 3

• Vie 231 12 157 10

• Responsabilité Civile 123 6,5 116 7

• Soins de santé/Revenu Garanti 122 6 119 7,5

• Individuelle Accidents 30 1,5 22 1,5

• Protection juridique 269 14 269 17

• Divers (voyage, annulation, transport,…) 99 5 84 5

P l a i n t e s à l ’ e n c o n t r e  d e s
e n t r e p r i s e s d ’ a s s u r a n c e s



2002 2001
nombre % nombre %

4. Motifs des plaintes
• Intermédiaires (présentation abusive,  10 0,5 6 0,5

comportement, mandats de placement, ...)

• Formation du contrat 131 7 90 5,5

(proposition, demande, reprise, validité, preuve, ...) 

• Conditions du contrat 55 3 61 4

(durée, demande restée sans suite, garanties, ...)

• Prime (calcul, paiement,remboursement, ...) 181 9 139 8,5

• Autres prestations 159 8 107 6,5

(rachat, réduction, particip. bénéficiaire, ...) 

• Prestations de l’assureur 1220 63 1079 67

liquidation trop lente/non réponse 9 8

▲ défaut de justification 6 10

▲ comportement des mandataires 1,5 1,5

(avocats, experts, médecins)

▲ paiement de provisions 0,25 1

▲ application des conventions 1 1,5

▲ refus d’intervention 25 28

▲ gestion passive en Prot. Jur. 5,5 4

▲ montant de la prestation 14 12

• Fin du contrat (expiration, résiliation, suspension, Datassur) 166 8,5 106 6,5

• Inconnu 27 1 22 1,5

5. Résultats des plaintes
• Fondé 46 47

• Non fondé 54 53
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En 2002, 1949 plaintes ont été introduites alors
qu’en 2001 le nombre s’élevait à 1609.

La hausse est donc de 21%.

PROVENANCE DES PLAINTES  
A l’instar des années antérieures, la majorité des
plaintes est introduite par les assurés (56%). 

Afin d’identifier l’importance qui revêt l’usage de nou-
veaux modes de communication on y a ajouté le profil
“Internet”. On a ainsi pu identifier que 14% des plai-
gnants recourraient à ce support.

Dans l’avenir, on s’attend à ce que l’usage de ce canal
de communication s’intensifie. En effet, de par nature, il
est rapide, peu coûteux, disponible à tout instant…
L’ombudsman dispose de son propre site où le consom-
mateur dispose d’un formulaire pour introduire les élé-
ments clefs qui font l’objet de sa doléance.

Un nombre quasi identique de plaintes a été introduit
par les courtiers, les avocats et le monde politique.

Le nombre de plaintes (+47%) introduites sous l’in-
fluence des médias a augmenté.

Ce chiffre est à relativiser car ne sont repris sous ce code
que les plaintes introduites directement par le canal des
médias alors que de façon générale les médias ont lar-
gement contribué à la notoriété de la fonction.

Plaintes à l ’encontre des
entreprises d’assurances
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RÉPARTITION PAR BRANCHE
L’origine de l’augmentation du nombre de doléances se
trouve essentiellement dans les branches Automobile 
(+ 12%) et Vie (+ 47%). Dans une moindre mesure mais
bien que leur croissance soit significative, les plaintes
dans les branches annulation voyage et assistance ont
augmenté de 22%.

Dans les autres branches, notamment Protection
Juridique, RC Divers, soins de santé… on assiste à un
statu quo.

L’explication de l’ensemble de ces fluctuations se trouve
essentiellement dans les raisons pour lesquelles le
consommateur se plaint (voir point “Motifs des plaintes”).

2002 2001

% %

• Automobile 707 36 508 32

• Incendie 268 14 235 15

• Vol hors auto 50 2,5 53 3

• Accidents du travail 50 2,5 47 3

• Vie 231 12 157 10

• Responsabilité Civile 123 6 115 7

• Soins de santé/ Revenu garanti 122 6 119 7

• Individuelle Accidents 30 2 22 1

• Protection Juridique 269 14 269 17

• Divers (voyage, annulation, transport,…) 99 5 84 5

TOTAL 1.949 100 1.609 100
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MOTIFS DES PLAINTES
La majorité des plaintes (63%) concerne toujours les
sinistres. C’est normal puisque c’est à ce moment-là que
l’assuré peut évaluer la qualité des prestations de son
assureur face à ses attentes.

▼ Quelles plaintes en production ?  

Ces deux dernières années le nombre de plaintes en
production est en nette augmentation.

La croissance globale du nombre des doléances sur
deux ans est de 39% alors que pour les plaintes rela-
tives aux résiliations des contrats, aux conditions de
conclusion des polices ainsi que celles en branche Vie,
l’augmentation est de 50%.

▲ MONTANT DE LA PRIME

• Durant l’année 2002 l’ombudsman a enregistré de
nombreuses plaintes sur le montant de la prime sur-
tout dans les branches Automobile et Hospitalisation.

Le consommateur n’a pas réalisé que dans un premier
temps, seul le lien entre le tarif et le degré bonus-malus
était supprimé (voir supra p. 7). Les médias avaient mis
en avant l’ouverture à la concurrence. Dans son esprit,
cela  signifiait une baisse du niveau des primes! 

Or, le contexte économique était totalement différent.
Les entreprises d’assurances avaient introduit des
demandes de hausse de prime et certaines entreprises
d’assurances, qui avaient obtenu l’autorisation, adap-
taient leur tarif. Cette augmentation cependant ne pou-
vait s’appliquer qu’à l’échéance principale dans le res-
pect d’une procédure d’information.

La première série de doléances en branche automo-
bile trouvait sa source principale dans le non-respect
d’une procédure d’information.

Or, sur ce point, nombreux se sont plaint. Ils se sen-
taient mis devant un fait accompli: la quittance était
adaptée et la mention obligatoire rappelant la possi-
bilité pour l’assuré de résilier de résiliation n’était pas
reprise.

L’ombudsman est intervenu pour vérifier le respect
des droits de l’assuré et, si besoin, faire apporter les
rectifications nécessaires. Face à ces plaintes répéti-
tives, elle a directement interpellé les entreprises d’as-
surances (voir infra p. 40).

En assurance hospitalisation, dans le cadre de
leur obligation de rentabilité, (qui revient à maintenir
l’équilibre entre la charge des sinistres et le montant
des primes) des entreprises d’assurances ont augmen-
té le montant annuel de la prime.

Cette augmentation était parfois conséquente et l’as-
suré, surtout plus âgé, était mis au pied du mur.

Dans un but de transparence, certains assureurs pré-
voient explicitement dans les conditions générales
une clause d’adaptation du tarif.

A cet égard, afin d’éviter des adaptations brusques,
les entreprises d’assurances ont émis le souhait de
pouvoir lier le montant de la prime à un index spéci-
fique afin qu’elle évolue progressivement.  

Dans son rapport de l’an 2000(20), l’ombudsman avait
souligné l’importance de la reprise des négociations
entre les autorités officielles concernées et les entre-
prises d’assurances.

Il faut en effet qu’il soit clairement déterminé à partir
de quel moment (délai) et en fonction de quels cri-
tères définis les tarifs fluctuent.

Elle ne peut qu’insister sur cette nécessité car la situa-
tion actuelle ne répond plus aux besoins du consom-
mateur.

(20) Recommandation p.30



▲ RÉSILIATION DE CONTRATS

• D’autre part, depuis le dernier trimestre de l’an 2001
les plaintes relatives à la résiliation de contrats, aux
difficultés de trouver à s’assurer, aux conditions sous
lesquelles il y a couverture, … ont explosé.

Il s’agit principalement des plaintes en branche auto
et plus particulièrement pour la couverture de l’assu-
rance automobile obligatoire.

Les chiffres repris dans ce rapport ne traduisent
qu’une petite partie de la réalité. En effet, ils ne
concernent que les plaintes écrites alors qu’on enre-
gistrait par moment plus de 10 appels par jour de
personnes confrontées à un problème de non-assu-
rance! 

Pour pouvoir utiliser un véhicule automoteur, la loi
impose une assurance qui couvre le risque de la circu-
lation et plus particulièrement la prise en charge des
dommages que tout conducteur pourrait causer à
autrui.

Les entreprises d’assurances qui offrent cette couverture
ont pris, au regard de l’évolution des résultats finan-
ciers, des mesures drastiques d’assainissement de leurs
portefeuilles: ainsi elles résilient les “mauvais” risques
voire les risques “alourdis” et refusent d’accorder leur
couverture aux risques qui leur sont offerts et qui ne
rentrent pas dans les critères des catégories  qu’elles ont
sélectionnées.

Les acteurs du secteur et les consommateurs ne sont
certainement pas étonnés que l’ombudsman ait été
confronté sur ce point à de nombreuses plaintes.

Il existe un véritable malaise dont la presse s’est fait
l’écho. On a pu lire “Non aux assureurs qui nous
virent”(21), “Souriez, vous êtes éjecté”(22), “Viré par votre
assureur? Réagissez!”(23) .

Mais, face à ce malaise, que peut faire
l’ombudsman?

Le rôle de l’ombudsman est de vérifier si les parties ont
respectés la loi et les obligations prévues par le contrat.
En cas de résiliation, elle va examiner si les délais prévus
par la loi sont respectés. Dans la négative, l’ombud-
sman intervient pour apporter les rectifications utiles.
Statuant en équité, elle va contacter l’entreprise d’assu-
rances lorsque manifestement le cas qui lui est soumis
traduit une décision anormale… Force est de constater
que toute mesure de masse entraîne des dérapages... 

En tout état de cause, les entreprises d’assurances sont
des entreprises commerciales. Elles disposent donc de la
liberté de conclure une police d’assurance: personne ne
pourra leur imposer de souscrire un risque. 

Des catégories importantes d’automobilistes sont ainsi
en mal d’assurance. Confronté à une résiliation et aux
refus des entreprises d’assurances de couvrir les risques
présentant des aspects difficiles, le propriétaire de l’au-
tomobile n’a qu’une seule solution: le “Pool des
risques difficiles à placer”.

Cette solution est souvent inadaptée pour diffé-
rentes raisons.  Le candidat assuré rencontre une pre-
mière difficulté: l’obligation de présenter cinq refus
écrits avec la collaboration d’un intermédiaire. Or, ces
derniers ont été envahis par de telles demandes qui
entraînent de lourdes tâches administratives non
rémunérées si l’assurance n’est pas souscrite! … De
plus, le montant de la prime est très élevé, son paie-
ment est annuel sans possibilité de s’en acquitter
avec fractionnement. Enfin, la durée du contrat est
fixée à un an et il n’y a donc pas de diminution de la
prime suite à une année sans sinistre. En réalité il
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(21) Plus Magazine “janvier 2003”
(22) Trends-Tendances  “26 septembre 2002”
(23) Télépro “2 novembre 2002”
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faut au moins trois ans avant de pouvoir réinterroger
les entreprises d’assurances sur le marché!

Cette inadéquation, l’ombudsman l’avait déjà souli-
gnée dans son rapport annuel de 1996. Mais le pro-
blème s’est accru suite au nombre croissant de candi-
dats–assurés qui n’ont d’autre alternative. Certains
consommateurs ont réagi en choisissant la voie illé-
gale et irresponsable de rouler sans assurance! Le
nombre des non-assurés s’est ainsi accru(24).  

Une solution se profile: le Bureau de Tarification
(voir supra p. 7), mais quand fonctionnera-t-il?

Prise en tampon, entre des entreprises d’assurances
décidées de poursuivre leur programme et des catégo-
ries de plus en plus larges de conducteurs en mal d’as-
surance, l’ombudsman a aussi tenté d’être le
relais d’une compréhension mutuelle.

En effet, neutre et objective, elle cherche à comprendre
le point de vue des deux parties.

Face au désarroi de certains automobilistes, l’ombud-
sman les écoute, comprend leur révolte mais ne peut
malheureusement proposer que peu de solutions pra-
tiques. Elle a tenté de leur décrire les motifs qui expli-
quent le contexte actuel difficile. Constatant que c’était
un premier pas pour apaiser les tensions.

La réponse aux problèmes de la couverture des risques
difficiles est liée au principe de la mutualisation des
risques. Mais jusqu’à quel point peut-on estimer équi-
table d’exiger que chacun contribue à la couverture de
tels risques? Le consommateur a voulu la libéralisation
des prix qui, par le jeu de la segmentation, a déjà affaibli
l’étendue de la solidarité(25). Ainsi, comment peut-on
convaincre des parents que l’on va augmenter la prime
de leurs polices RC auto pour pouvoir assurer leur enfant
débutant, qui, lui, paiera peut-être une prime moins éle-
vée, mais qu’il estimera toujours trop élevée.

Les entreprises d’assurances ont quant à elles une obli-
gation de solvabilité et de rentabilité. Brièvement, il
faut un équilibre entre le montant des primes encais-
sées et celui de la charge des frais de gestion, de distri-
bution et du montant des indemnités des sinistres. En
plus, en tant que société commerciale, elles cherchent à
faire un bénéfice. Mais lequel? A quel montant le fixer
pour rétablir l’équilibre entre le profit lié à toute société
commerciale et le niveau de prime acceptable pour cer-
taines catégories de risque telles que celles des jeunes,
des personnes plus âgées...     

Durant des années, essentiellement grâce à des revenus
financiers élevés, les entreprises d’assurances ont pu
maintenir des primes basses, voire très basses sous la
pression de la concurrence. L’assuré ne s’en est pas
rendu compte.

Or, suite aux débours liés aux attentats du 11 sep-
tembre et aux baisses boursières, les revenus financiers
du secteur ont diminué de manière significative. Aussi
pour maintenir les résultats en équilibre, elles ont
recherché à redresser la barre en adaptant les primes. Il
fallait reprendre le chemin de l’orthodoxie technique
(équilibre sinistres/primes).

Mais, l’assurance automobile est obligatoire, aussi toute
augmentation doit être accordée par le Ministère de
l’économie. Comme ce dernier a tardé à répondre, les
assureurs ont pris d’autres mesures pour retrouver
l’équilibre nécessaire.

C’est l’explication du passé. En regardant l’avenir, ce
sont les enseignements qui permettront de traverser
plus sereinement une situation de crise qui devraient
retenir l’attention. 

(24) Voir statistiques Fonds commun de garantie
(25) Courrier du lecteur “Le Ligueur” du 12/03/2003 p.6



Incontestablement, les entreprises d’assurances
auraient dû communiquer de manière anticipative.
Lorsque des mesures s’imposaient pour des raisons
structurelles et conjoncturelles, elles auraient dû - avant
de les appliquer - expliquer quelles contraintes elles
subissaient et quelles orientations elles pouvaient
prendre ainsi que les mesures qu’elles choisissaient
d’appliquer. 

Informé, le consommateur, même insatisfait, ne se
serait pas senti isolé et ignoré.

Face à des résiliations massives qui ne sont pour la plu-
part pas explicitement motivées, la question est de
savoir s’il n’y a pas abus de droit de l’entreprise d’assu-
rances qui attire à un moment le consommateur pour le
rejeter plus tard sans d’autres explications. 

Les scientifiques se sont posés la question.
L’ombudsman joint ainsi les réflexions que Bernard
Dubuisson, professeur de droit à l’Université Catholique
de Louvain, a formulées (voir annexe 3).

Ces différentes observations et réflexions montrent à
suffisance que la problématique de la circula-
tion routière est d’ordre sociétal. Elle touche non
seulement les acteurs du secteur de l’assurance mais
également les autorités publiques ainsi que les
conducteurs eux-mêmes.

C’est donc en coordination que des mesures doivent
être prises. Les premières doivent permettre d’éviter la
survenance du sinistre: elles touchent à la prévention.

Les entreprises d’assurances n’ignorent pas que rédui-
re le risque d’accident et ses conséquences, c’est dimi-
nuer la charge des sinistres et donc le coût de la soli-
darité. 

A cet effet, il faut mener des campagnes d’informa-
tion pour sensibiliser le consommateur et l’amener à
adapter son comportement. C’est pourquoi les entre-
prises d’assurances  émettent, par le canal de leur

Union professionnelle, des recommandations et parti-
cipent à des campagnes publicitaires notamment en
collaboration avec l’IBSR(26). Plus qu’avant,  elles
offrent aux jeunes qui ont suivi des cours de conduite
anticipative des primes plus basses et apportent leur
soutien à la recherche scientifique et aux expérimen-
tations (le rétroviseur des angles morts, les systèmes
intelligents de limitation de vitesse…) 

Les intermédiaires d’assurances sont en contact direct
avec le consommateur. Ils ont déjà pris des initiatives
pour stimuler les bonnes réactions chez les clients(27). 

Le monde politique a aussi un rôle capital à jouer: res-
ponsable de l’organisation de la vie en société, il doit
prendre les mesures permettant aux conducteurs,
acteurs principaux, d’adapter leur comportement
pour éviter que les sinistres ne surviennent: respecter
les limitations de vitesse, user de manière modérée
d’alcool et de médicaments, suivre des cours de condui-
te, anticiper les dangers dans la circulation…

Les pouvoirs publics doivent concevoir leur politique de
la sécurité routière et les conditions de mise à disposi-
tion et du retrait du permis de conduire afin de les y
encourager.

Le secteur veut aller de l’avant et a invité le monde
politique et le futur gouvernement à s’associer avec les
assureurs dans un pacte. 

Suite à la conférence de presse tenue par l’UPEA le 24
février 2003, la presse titrait: “L’Etat doit s’attaquer aux
problèmes sociétaux”. “L’UPEA attend que le monde
politique se mette à table(28)”. 
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(26) Institut belge pour la sécurité routière
(27) “Jeune conducteur: Tu conduis ta voiture, Tu l’assures!”

dépliant Feprabel 2001
(28) L’Echo, 25/02/2003, p. 1 et 7
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▲ BRANCHE VIE

• En branche Vie, les plaintes sont généralement enre-
gistrées sous la rubrique production. En effet, seul le
décès est considéré comme un sinistre. 

Le nombre de plaintes a augmenté de +/-40% en un
an et de 70% en cinq ans.

1998 1999 2000 2001 2002

140 200 (*) 170 171 231

(*) 70 plaintes sur la réduction légale du taux maximum 

garanti de 4,75% à 3,75%

De quoi vient-on se plaindre
chez l’ombudsman?

Tout simplement au départ de l’absence de réponse
ou d’information. Une fois le contrat conclu, les entre-
prises d’assurances apparaissent parfois peu soucieuses
de répondre aux besoins d’information des assurés.

Il est vrai que les informations demandées requièrent
parfois des opérations de calcul manuel ou le regrou-
pement de données provenant de différents systèmes
informatiques. Pour y répondre, il faut également des
connaissances juridiques, fiscales, mathématiques qui
se répartissent entre différentes personnes ou divers
services au sein de l’entreprise. Ceci suppose une coor-
dination au sein des entreprises qui n’est pas facile,
mais il n’est que normal qu’un client reçoive une répon-
se dans un délai raisonnable.

L’ombudsman constate parfois que, après plusieurs rap-
pels, l’assuré n’obtient même pas d’accusé de réception. 

La question se pose avec plus d’acuité encore en assu-
rance-groupe, où la relation est triangulaire.
L’employeur s’engage à l’égard de son employé à verser
une pension complémentaire sur la base de cotisations.
Cet engagement est consigné dans une convention.

L’exécution de la convention fait l’objet d’un contrat
d’assurances souscrit par l’employeur. C’est donc l’em-
ployeur qui a un lien contractuel avec l’entreprise d’as-
surances même si l’employé en est le bénéficiaire.

L’employé en quête d’informations doit ainsi s’adresser
à son employeur. Malheureusement, les services du per-
sonnel sont souvent mal outillés pour répondre. Lassé,
l’employé s’adresse à l’entreprise d’assurances qui lui
ferme la porte arguant du lien juridique qui le lie à
l’employeur.

Par son intervention, l’ombudsman débloque la situa-
tion et le bénéficiaire reçoit ainsi les renseignements
qu’il postule. Dans le cadre du développement des pen-
sions complémentaires (deuxième pilier), elle ne peut
qu’inviter les contractants employeurs et entreprises
d’assurances à prévoir les modes et les éléments de
communication non seulement au moment de la
conclusion du contrat mais aussi en cours d’exécution
et certainement au moment de sa liquidation.

Déjà, le simple fait d’appliquer les dispositions légales
fiscales et de sécurité sociale qui amputent le montant
du capital à verser entraîne des incompréhensions pour
le bénéficiaire!

Aux difficultés que rencontrent les bénéficiaires d’être
correctement informés, les entreprises d’assurances ne
doivent pas rester indifférentes. C’est à leur encontre
qu’ils formulent des doléances et c’est donc leur image
de marque et non celle de l’employeur qui est ternie.

Par ailleurs, l’origine des inquiétudes se trouve dans la
comparaison que le plaignant fait entre un contrat
d’assurance et le placement bancaire. Il oublie que
dans le cadre d’une police d’assurances une partie des
fonds qu’il dépose sert à couvrir le risque décès. 

De plus, au moment de la vente du contrat on lui a fait
miroiter des participations bénéficiaires appelées aussi
primes, bonus, gratifications…
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Les participations bénéficiaires sont octroyées
chaque année conformément aux conditions mention-
nées dans les conditions générales (voir A.R.
17/12/1992 – Art. 33§2).

Malheureusement la formulation de ces articles est
souvent obscure et même en général laconique.

Les documents présentant ces projections ne mettent
pas assez en évidence le caractère aléatoire. De plus,
avant 1992, les entreprises d’assurances fixaient libre-
ment le taux  dans leur projection. 

Lorsque les rendements financiers étaient plus impor-
tants ou l’inflation plus élevée, les assurés avaient été
mis en possession de projections très alléchantes qui
s’avèrent bien maigres aujourd’hui au moment de la
liquidation.

Dans d’autres cas, le plaignant a saisi l’ombudsman
car il ne comprenait pas pourquoi pour un même type
de contrat, la même entreprise d’assurances accordait
des participations bénéficiaires différentes. En réalité,
l’examen des dossiers a mis en évidence qu’il s’agissait
bien de deux polices semblables mais souscrites à des
moments différents. Par conséquent, l’entreprise d’as-
surance garantissait durant toute la vie du contrat un
taux d’intérêt garanti de 4,75% pour le contrat le plus
ancien. Dans le contrat plus récent elle ne garantissait
qu’un taux de 3,75% .

Il est donc capital d’informer correctement le candi-
dat assuré sur ce qu’il est légitimement en droit d’at-
tendre. Le souhait de transparence rejoint la volonté
des autorités.

Déjà dans le rapport d’activités de 1998 l’ombudsman y
invitait les entreprises d’assurances(29). Sur le plan législa-
tif, les interventions des autorités n’ont pas été concréti-
sées: on attend toujours le “Maxi Arrêté Royal Vie”.

Le flou auquel souvent le consommateur est confronté
le rend méfiant, inquiet, déçu …

Fin 2002 paraissait dans la presse quotidienne un
article sur les opérations de placements. Le journaliste
posait une série de questions sur le volet Assurances,
par exemple, qu’en est-il de la solvabilité des entre-
prises d’assurances? Autrement dit, est-on sûr que,
dans quinze ou vingt ans, elles honoreront leurs enga-
gements? Qu’en est-il des participations bénéficiaires,
à propos desquelles elles entretiennent flou et opacité?
Vont-elles ramener le taux maximum garanti de 3,75 à
3,25%? Comment peuvent-elles promettre du 6% pour
ce qu’elles présentent comme des comptes d’épargne?
Il concluait en écrivant: “Visiblement, les assureurs ont
encore un gros effort de transparence et de communi-
cation à fournir s’ils veulent séduire les épargnants en
quête de repères.“(30)

(29) Voir extrait en annexe 4.
(30) Le Soir du 2 décembre 2002 “Des épargnants résignés et actifs”



27

▼ Quelles plaintes en règlement 
de sinistre ?

Les plaintes relatives aux sinistres représentent 63%
de l’ensemble. 
Parmi ces doléances (+/- 40%),  le refus d’intervention
(25%) reste le motif principal pour lequel l’ombudsman
est saisi. 
On constate cependant une progression significative du
nombre des plaintes relatives au délai de règlement
(+37%) au montant de la prestation (+47%) ou à la
gestion passive en Protection Juridique (+74%). 

Par contre, le nombre de plaintes relatives au défaut
de justification a nettement baissé (-37%). C’est le
résultat des politiques internes des entreprises d’assu-
rances orientées vers le client. 

• Le consommateur se plaint principalement de la
lenteur de règlement dans la gestion des sinistres
automobile. A l’analyse des dossiers, force est de
constater que parmi les origines du retard, le délai
pour obtenir le dossier répressif auprès du parquet est
le plus souvent en cause. Or, ce document peut être
indispensable pour déterminer les responsabilités de
l’accident. En effet, il contient des informations
(témoignage, métrage, localisation des dégâts, décla-
rations initiales,…) qui déterminent également le suivi
accordé par la justice au dossier. Afin d’accélérer la
communication, il existe un projet nommé “trans PV”
actuellement bloqué. L’autre motif le plus fréquent
est le délai que prennent les experts judiciaires (auto,
médecin, architecte…) pour communiquer leur rap-
port.

Au nom des consommateurs, l’ombudsman se rallie à
la demande à l’UPEA qui a demandé dans son
Mémorandum politique adressé au gouvernement de
relancer le projet “trans PV”.

• Le consommateur conteste le montant de la pres-
tation. Ces plaintes représentent globalement 14%
des doléances mais 50% des doléances en responsa-
bilité familiale, 45% des plaintes en accident du tra-
vail et 25% des plaintes en dégâts des eaux.

La victime d’un accident du travail méconnait sou-
vent les principes de base qui régissent son indemni-
sation. Elle confond les indemnités auxquelles elle a
droit en application de la loi sur les accidents du tra-
vail avec celles qui sont versées en droit commun par
l’entreprise d’assurances du responsable. Les interven-
tions pour les accidents du travail ont un caractère
forfaitaire et sont plafonnées.

La situation est encore moins claire lorsque la victime
travaille dans le secteur public où une législation par-
ticulière règle son indemnisation et où la gestion du
dossier est répartie entre différents organismes. 
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Le plaignant qui a subi un dommage suite à un acci-
dent de la vie privée attend de l’assureur du respon-
sable une indemnité totale. 

Aussi, il conteste le montant qui lui est versé car il
ignore que l’assureur responsabilité civile familiale a le
droit de déduire une franchise et qu’il lui appartient
de la réclamer directement au responsable.

D’autres contestations portent sur le pourcentage de
vétusté déduit de la valeur de remplacement de l’ob-
jet endommagé. L’assureur applique le principe de
l’indemnisation en valeur réelle c’est-à-dire qu’il
indemnise sur la base de la valeur que l’objet avait le
jour du sinistre.

Quel est le rôle de l’ombudsman quand la
plainte porte sur le montant de l’indemnité?

L’ombudsman, saisie d’une demande qui porte sur
l’approbation du montant de l’indemnité allouée, va
se limiter à vérifier si les prescrits légaux et conven-
tionnels ont été respectés. Elle va donc contrôler l’ap-
plication correcte des franchises, le décompte d’une
quittance établie sur la base d’un contrat “dégâts
matériels” (omnium auto) ou sur la base d’un rapport
d’expertise en assurances incendie ainsi que l’applica-
tion des dispositions fiscales.

Mais elle n’entamera pas de négociations avec les
entreprises d’assurances et ne conseillera pas les
assurés ou victimes sur les indemnités relatives aux
dommages pour lesquels les tribunaux octroient des
montants variables (chômage et financement du
véhicule, dommages suite à une incapacité temporai-
re ou totale, dommage moral ou esthétique,…)

L’ombudsman les renvoie vers les conseillers en assu-
rances (intermédiaires), les assureurs protection juri-
dique, les conseillers techniques et les avocats dont le
rôle essentiel est d’assister et de conseiller la victime
dans ses prétentions.

• Le nombre de plaintes en Protection Juridique
(269) est resté statu quo. Mais il est inquiétant de
constater que les motifs pour lesquels le plaignant
interpelle l’ombudsman évoluent. Dans cette branche,
souvent le plaignant invoque la gestion passive. Le
nombre de plaintes fondées sur ce motif a augmenté
de 74%. Le consommateur s’inquiète du manque d’in-
formation sur la gestion de son dossier, de la lenteur
de son règlement. Il éprouve un manque de soutien de
son assureur alors qu’en raison de la nature même des
garanties accordées il devrait se sentir épaulé dans ses
démarches. L’ombudsman ne peut que rappeler que,
dans le cadre de telles garanties, le rôle de l’assureur
est essentiellement d’assister son assuré, qui doit se
sentir soutenu. Il faut que les responsables des dos-
siers prennent le temps d’informer les assurés de leurs
droits, du déroulement de la procédure, des motifs du
retard dans le règlement du dossier…

De manière générale, il faut que l’organisation de la
gestion des sinistres Protection Juridique s’inspire des
méthodes et techniques qu’utilisent les assureurs spé-
cialisés dans l’assistance.

Ce credo, l’ombudsman le réitère depuis plusieurs
années. Il est d’autant plus d’actualité, qu’à raison,
les assureurs Protection Juridique revendiquent leur
droit de gestion amiable du dossier. En effet, les assu-
reurs se réservent le droit de trouver une solution
amiable au litige. Cette faculté prévue par la loi fait
partie intégrale de l’économie du contrat. Mais cette
possibilité fait toujours l’objet de discussion.
Influencés nettement par les avocats, les plaignants
exigent la possibilité de faire appel à leurs services
dès la survenance du sinistre. Le conflit entre les assu-
reurs Protection Juridique et le barreau persiste.

Malheureusement, l’assuré en est parfois victime car
il se laisse convaincre par son conseil sans percevoir
qu’en réalité, il lui appartiendra de supporter person-
nellement les honoraires.
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RÉSULTATS DES PLAINTES
A l’instar des années précédentes, la balance entre les
plaintes fondées et non-fondées penche en 2002 en
faveur des plaintes non-fondées. En effet, 54% des
plaintes qui font l’objet de négociations entre l’om-
budsman et l’entreprise d’assurances sont non-fon-
dées. Sur les 1949 plaintes introduites, 120 plaintes
sont encore en cours de gestion et 455 plaintes concer-
naient soit des demandes écrites d’information, soit
elles ne relevaient pas de la compétence de l’ombud-
sman des assurances.

Le caractère fondé ou non-fondé d’une plainte s’appré-
cie sur le motif formulé par le plaignant. Ainsi de nom-
breuses plaintes sont non-fondées sur le plan technique
(refus d’intervention, montant de la prestation,…) mais
s’avèrent souvent fondées pour d’autres raisons qui ne
sont pas expressément formulées.

Il s’agit du défaut de communication et du non-respect
de délais raisonnables. En tout état de cause, toute
plainte traduit un malaise qui doit être un signal
d’alarme aux différents intervenants du secteur. 

L’analyse approfondie des résultats révèle des écarts par
rapport au résultat global.

• Provenance et résultats: 62% des plaintes intro-
duites par les avocats sont fondées ainsi que 52% de
celles introduites par les intermédiaires.

• Branches et résultats: dans la branche RC auto-
mobile obligatoire, 37% des doléances portant sur
des problèmes de production (prime, résiliation) sont
fondées et la compagnie a dû revoir sa position. Par
contre, 24% étaient non-fondées. Le surplus concer-
nait plutôt des demandes d’information. Le consom-
mateur interrogeait l’ombudsman pour savoir si l’en-
treprise d’assurances pouvait adapter son
bonus-malus, le montant de sa prime, si elle était en
droit de résilier son contrat. Souvent aussi, il deman-
dait l’appui de l’ombudsman dans sa recherche d’un
assureur à un prix raisonnable.

• Motifs et résultats: analysées sous l’angle du motif
pour lequel l’ombudsman a été saisi, on constate que
61% des plaintes qui portent sur le refus d’intervention
de l’entreprise d’assurances et 57% de celles qui
concernent le montant de l’indemnité sont non-fondées.
Par contre, les contestations sur les délais de règlement
sont quant à elles pour 55% fondées.
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1. Nombre de dossiers 121 100
2. Provenance des plaintes

• Assurés 85 70,4
• Courtier 3 2,5
• Médias 2 1,7
• Assoc. Consommateurs/Touring Secours 2 1,7
• Internet 16 13
• Politiciens/Autorités publiques 3 2,5
• Ayant droit/Tiers 2 1,7
• Avocats 5 4
• Autres 2 1,7
• Ombudsman Etranger 1 0,8

3. Branches concernées
• Automobile 51 42
• Incendie 26 21
• Vol hors auto 7 6
• Accidents du travail --- ---
• Vie 8 7
• Responsabilité Civile 5 4
• Soins de santé/Revenu Garanti 9 7,5
• Individuelle Accidents 1 1
• Protection juridique 10 8
• Divers (voyage, annulation,transport, ...) 4 3,5

P l a i n t e s à l ’ e n c o n t r e  
d e s i n t e r m é d i a i r e s
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Nombre %

4. Motifs des plaintes
• Aptitude professionnelle, comportement 48 40

• Gestion des sinistres 28 23,5

• Paiements (P+S) 17 14

• Prestation de l’assureur 25 20

(liquidation trop lente, refus d’intervention, montant prestation)

• Conditions du contrat  (durée demande restée sans suite, garanties, ...) 3 2,5

5. Résultats des plaintes
• Fondé 52

• Non fondé 48
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PLAINTES À L’ENCONTRE 
DES INTERMÉDIAIRES
A côté des plaintes que les intermédiaires d’assurances
introduisent au nom de leur client contre les entreprises
d’assurances, l’ombudsman peut également connaître
des plaintes à l’encontre des intermédiaires.

Sous la rubrique “intermédiaires” sont enregistrées les
plaintes écrites à l’encontre des conseillers en assu-
rances. Il peut s’agir de courtiers indépendants ou
d’agents liés à une seule entreprise d’assurance qu’ils
soient sous statut d’indépendant ou d’appointé. Ne
sont pas repris les intermédiaires liés à la bancassuran-
ce. En effet, c’est l’organisme bancaire qui est respon-
sable de l’activité de son délégué. Ce type de plainte
tombe donc sous le couvert de la compétence de l’om-
budsman des banques. 

Le nombre de plaintes à l’encontre des intermédiaires
est peu élevé.

121 plaintes (soit 5,73%) ont été introduites à l’encontre
des intermédiaires en assurances. Parmi celles-ci 39 plaintes
seulement à l’encontre de membres des fédérations profes-
sionnelles. Sans pouvoir l’affirmer de manière scientifique,
on peut raisonnablement  avancer différentes raisons
pour expliquer ce faible nombre de doléances. 

• En général, grâce à un contact de proximité, le
consommateur insatisfait va s’adresser d’abord à
son courtier qui va tenter d’aplanir le différend en
prenant le temps de répondre à ses inquiétudes. 

• Mais, il y a aussi le manque de notoriété de cette
compétence de l’ombudsman des assurances encore
trop souvent connu et répertorié comme ombudsman
de l’UPEA et donc des entreprises d’assurances.

• Par ailleurs, le client mécontent de son courtier va
souvent s’adresser directement à l’entreprise
d’assurances.

• Tout simplement aussi il se tait et change d’inter-
médiaire. A tout moment, par la simple signature
d’un mandat de placement (c’est-à-dire le mandat
par lequel il confie la gestion de ses contrats d’as-
surances) il peut choisir un autre intermédiaire ou
se tourner vers un autre canal de distribution.

Ces plaintes sont introduites majoritairement par les
assurés eux-mêmes et donc les clients des intermé-
diaires. Elles portent essentiellement sur la branche
automobile.

Un peu moins de 50% des plaintes portent sur l’aptitu-
de professionnelle de l’intermédiaire. 70% de plaintes
(83) ont fait l’objet de négociations et 53% d’entre
elles étaient fondées.

Les intermédiaires d’assurances font partie intégrante
du secteur d’activité où 80% des produits non-vie
(IARD) sont vendus par leur canal. Mais ils sont, par
ailleurs, conscients que c’est de concert avec les autres
intervenants du secteur qu’ils doivent agir pour trouver
des solutions à des problèmes sociétaux. Aussi, afin de
tous les sensibiliser, ils ont associés à leurs journées de
réflexion des représentants tant d’entreprises d’assu-
rances que du monde politique.  Le message était clair:
“on ne peut approcher l’assurance sans y inclure une
nouvelle dimension: la prévention”. Il faut informer,
suggérer et prendre des mesures afin de réduire la pos-
sibilité de survenance du risque. Cette approche s’ap-
plique à tous les types d’assurances : automobile (voir
supra p.24), incendie, pollution, …

La prévention est en réalité l’affaire de tous.

Les intermédiaires, eux, savent qu’ils sont en première ligne
avec les consommateurs et donc le maillon indispensable
dans le relais de la communication. Ils ont pris par consé-
quent des initiatives pour informer le particulier sur la
bonne attitude  voire habitude à prendre.
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Afin de guider le client, une des organisations pro-
fessionnelles a publié un dépliant(31) décrivant les
mesures de prévention relative aux sinistres incen-
die, dégâts des eaux et vol.

Par ailleurs, les intermédiaires recherchent et n’hé-
sitent pas à investir afin d’améliorer la qualité du
service à leur client. Ils se sont penchés sur les
aspects positifs et négatifs de la spécificité ou de la
diversité de la vente de produits (assurance,
banque, immobilier, fiscalité,…), de la performance
de leurs outils de gestion.

Si tous ces objectifs se rencontrent auprès de cer-
taines catégories d’intermédiaires, force est de
constater qu’il y en a encore trop qui se contentent
d’être une boîte postale, un vendeur d’assurances
qui oublie la nécessité d’encadrer et de conseiller
ses clients en fonction de leurs besoins réels et des
situations vécues au moment où l’application d’un
contrat d’assurance intervient.

Il est clair qu’une partie des doléances introduites
chez l’ombudsman pourrait être éludées si tous ces
intermédiaires jouaient pleinement leur rôle. 

Au niveau européen, une nouvelle directive du
15 janvier 2003 relative à l’intermédiation à
l’assurance instaure notamment un renforcement
des obligations d’information du consommateur. 

L’intermédiaire d’assurances précisera au minimum
les exigences et les besoins de son client et décrira
les éléments sur lesquels repose son conseil quant
à un produit déterminé.

Cette information doit être communiquée dans un
langage accessible au consommateur, sur papier
ou sur un autre support durable.

L’application de cette directive, qui n’est pas encore
traduite dans le droit belge, doit se concevoir sans

surcharge administrative excessive car son coût
retomberait inévitablement sur l’assuré. A cet effet,
les entreprises d’assurances et les intermédiaires
devront travailler en synergie.

Par contre, la confirmation écrite de choix qui ne
sont pas repris dans la police permettra de clarifier
bien des doléances. En effet, souvent l’Ombudsman,
même si elle peut comprendre le plaignant, se trou-
ve face à des déclarations discordantes, et donc
dans l’impossibilité d’établir la vérité. 

Elle doit se baser sur des documents écrits… sou-
vent signés très, voire trop rapidement par l’assuré
qui n’en a pas réellement pris connaissance. 

Dans un souci d’assistance au consommateur, la
directive impose également de désigner l’organe
chargé d’accueillir les réclamations à l’encontre des
intermédiaires. Sur ce point, les fédérations profes-
sionnelles sectorielles ont anticipé son application
en souscrivant à la charte de l’ombudsman.

(31) Comment prévenir les risques de sinistres ? Adoptez un com-
portement préventif (Feprabel).
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PLAINTES À L’ENCONTRE DE
DATASSUR
Datassur est un groupement d’intérêt économique qui
gère notamment des banques de données.  Il enregistre
donc les données transmises par les entreprises d’assu-
rances. Ces dernières ont sélectionné les dossiers sur la
base de critères objectivement définis dans Ie mode de
fonctionnement du fichier.

L’Ombudsman a enregistré 24 plaintes écrites à l’en-
contre de Datassur(32) alors que les assureurs ont effec-
tué 40.500 enregistrements au cours de l’année 2002
dont la majorité concernent des problèmes liés au paie-
ment des primes et au remboursement des franchises.

Par la nature même de sa fonction, l’ombudsman n’in-
tervient qu’en second rang. C’est une instance d’appel
à laquelle une personne mécontente peut recourir lors-
qu’elle n’a pas obtenu satisfaction. Au sein de
Datassur, ce rôle est clairement défini et rappelé dans
la lettre qui informe l’assuré de son inscription dans Ie
fichier.  

Par conséquent, Ie nombre de plaintes écrites adressées
à l’ombudsman est très limité. Un premier filtrage se
réalise également par téléphone. En effet, contacté en
direct, Ie service de l’Ombudsman rappellera la procédu-
re de réclamation mise en place dans Ie cadre de la ges-
tion de ces fichiers.(33)

90% des plaintes sont introduites par les assurés eux-
mêmes, les autres par leurs intermédiaires.  

La majorité de ces plaintes (83%) portaient sur des
contrats d’assurance automobile obligatoire. Cette
constatation n’est pas étonnante car les inscriptions au
fichier s’inscrivent dans Ie cadre des actions de sur-
veillance de portefeuille entamées par les entreprises
d’assurances (voir supra p. 22). 

Saisie de plaintes à l’encontre de Datassur,
l’Ombudsman vérifie si les données ont été correcte-
ment enregistrées. S’il y a discordance entre les données
communiquées par Datassur et les informations que
transmet Ie plaignant, l’Ombudsman interroge directe-
ment l’entreprise d’assurances concernée en lui récla-
mant Ie détail des informations relatives au motif.

Plus précisément, elle demandera la description des
sinistres (les dates, les  responsabilités, le paiement des
indemnités…) ou Ie descriptif de la procédure de conten-
tieux.

Si les informations ne concordent pas ou qu’en équité la
décision paraît abusive, l’ombudsman mènera des négo-
ciations afin de procéder aux rectifications. Dans 50%
des cas, la plainte a donné lieu à un redressement. Si
l’inscription dans Ie fichier est en principe une mesure
administrative d'informations, elle est malheureuse-
ment lourde de conséquence pour Ie candidat assuré.
En effet, lorsqu’il soumettra sa demande d’assurance a
un assureur, il sera souvent éconduit du simple fait de
son inscription au fichier sans que les gestionnaires au
sein des entreprises d’assurances en analysent plus
avant les motifs.

(32) Il faut y ajouter 6 plaintes à l’encontre des entreprises d’assu-
rances sous le motif “Datassur”

(33) Voir annexe 5
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Réalisant les conséquences de l’inscription au fichier, le
responsable du traitement du fichier a pris diffé-
rentes dispositions. 

Dans  un souci de plus de transparence, il exige la pré-
cision des motifs d’enregistrement: par exemple il men-
tionne lors de la résiliation pour sinistre s’il s’agit de
sinistre en tort ou en droit, Ie montant éventuel des
débours...

Par ailleurs, les délais dans lesquels les enregistrements
sont conservés, ont diminué. L’inscription pour résilia-
tion pour non-paiement est radiée après trois ans au
lieu de cinq.

De plus, toute personne fichée pour difficulté de paie-
ment qui régularise sa situation et en informe Datassur,
est automatiquement rayée du fichier.



Le rapport annuel est un regard sur le passé dont l’analy-
se permet de tirer des enseignements, source d’inspiration
pour orienter des actions. Ces actions s’inscrivent dans la
politique de prévention développée par le secteur.
Comme il faut éviter la survenance du sinistre, il faut éga-
lement éviter les malentendus, les insatisfactions.

L’expérience a montré que le suivi des recommandations
était en raison de leur nature et de leur portée très
variable. En effet, certaines peuvent rapidement faire
l’objet d’un examen et de conclusions. D’autres, par
contre, nécessitent une plus longue période d’observa-
tion parce qu’elles sont liées à toute la culture et au
mode de penser des acteurs du secteur.

Les entreprises d’assurances au travers de leur Union
professionnelle ont souhaité ne plus attendre le rapport
annuel pour être informées des plaintes répétitives qui
feraient l’objet de recommandations. Elles ont demandé
à l’ombudsman de les informer dès que le besoin s’en
faisait ressentir. Elles avaient ainsi la possibilité de
réagir immédiatement et de prendre les dispositions
adaptées.

Cette expérience menée durant l’année 2002 fut
concluante. Ainsi deux problèmes brûlants car étroite-
ment liés à la politique d’assainissement menée par
les entreprises d’assurances, ont fait l’objet d’un exa-
men immédiat et d’un avis de la Commission d’études
juridiques (CEJ) de l’UPEA 

▼ Dans le cadre de plaintes relatives à
la résiliation des polices la mission de l’om-
budsman consiste à vérifier si les délais prévus par la
loi et les dispositions contractuelles sont respectés.
L’article 31 de la loi sur le contrat d’assurance ter-
restre prévoit la possibilité pour les parties de résilier
la police d’assurance après sinistre. Il dispose notam-
ment que “la résiliation est notifiée au plus tard un
mois après le paiement ou le refus de paiement de
l’indemnité”.

Des discussions résultaient de manière récurrente
quant à son application. En effet, la rédaction du
texte générait des incertitudes sur le point de départ
de ce délai. 

Plus précisément, deux questions se posaient: 

• A quel moment l’assureur ou l’assuré peut-il résilier
la police entre la survenance du sinistre et son
règlement ou le refus de son règlement?

• Quel est le délai de résiliation en cas de paiements
successifs dans le cadre du règlement?

La “Commission d’Etudes Juridiques” (CEJ) a émis un
avis fouillé(34) qu’elle a communiqué aux entreprises
d’assurances. 
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▼ RECOMMANDATIONS IV

(34) avis CEJ du 18 septembre 2002 doc CEJ 2002-86 
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Voici les conclusions apportées aux deux questions:

• La résiliation après sinistre peut intervenir dès le
sinistre et donc avant le paiement ou le refus de
paiement de l’indemnité mais au plus tard un mois
après le paiement ou refus. Une exception pour
l’assurance RC auto où la résiliation après sinistre
n’est possible que si l’assureur a payé ou devra
payer des indemnités à l’exception des paiements
effectués en application de la RC objective proté-
geant les usagers faibles.

• En cas de paiements successifs, le point de
départ du délai d’un mois est le premier versement
effectué par l’assureur.

▼ D’autres plaintes répétitives portent
sur les modifications tarifaires. Les entre-
prises d’assurances peuvent, voire doivent adapter
leur tarif puisqu’elles ont l’obligation de maintenir
leurs résultats en équilibre. Mais, pour procéder à
l’adaptation des primes des contrats en cours, elles
doivent suivre une procédure qui peut varier en fonc-
tion des branches. Lors de l’examen des doléances,
l’ombudsman a dû constater que les entreprises d’as-
surances ne respectaient pas toujours les délais, les
formalités requises, notamment la notification du
droit à la résiliation. De plus, lorsqu’elle intervenait
auprès des assureurs, pour exiger des rectifications,
elle s’est rendue compte que de nombreux gestion-
naires méconnaissaient les principes à suivre.

Afin de pallier à ces multiples erreurs de gestion, elle a
contacté la CEJ pour qu’elle se penche sur la question
et émette un avis.(35) La question juridique fondamen-
tale à examiner était celle des conflits de réglementa-
tion qui découlent de l’application de l’article 12 al 3
de l’arrêté royal portant le règlement général relatif au
contrôle des entreprises d’assurances.

Cette disposition, révisée le 26 novembre 1999, sti-
pule qu’en assurance non-vie, les modifications tari-
faires s’appliquent aux contrats en cours qui vien-
nent à échéance à partir du premier jour du
quatrième mois qui suit la modification, sans préju-
dice du droit du preneur d’assurance à la résiliation
du contrat. 

“Le preneur d’assurance est averti de la modification
tarifaire au moins quatre mois avant l’échéance
annuelle de son contrat d’assurance, à moins que lors
d’une notification ultérieure de la modification tari-
faire, le droit lui soit encore accordé de résilier son
contrat dans un délai de trois mois au moins à comp-
ter du jour de ladite notification. Le droit de résilia-
tion est formellement mentionné dans la notifica-
tion”.

L’application de cette disposition devrait être mise en
concordance avec les dispositions relatives aux clauses
abusives de la loi sur les pratiques du commerce (art.
32-2) d’une part et l’arrêté royal relatif au contrat-type
d’assurance RC auto (art. 15) d’autre part.

Pratiquement, les entreprises d’assurances ne peu-
vent pas appliquer le nouveau tarif au moment du
changement de véhicule. Elles peuvent à l’échéance
en informer leurs assurés mais doivent alors apposer
la mention sur la quittance qui précise la possibilité
de résilier dans le délai de trois mois. 

▼ En assurances soins de santé, l’ombuds-
man constatait deux types de plaintes qui revenaient
fréquemment. Les unes concernaient la limite entre le
caractère curatif et esthétique de certaines interven-

(35) Circulaire dressée aux entreprises membres de l’UPEA
DOC/ASSGén 2003-2 du 21/01/2003
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(36) Voir cas d’intervention n°10

tions. D’autres portaient sur la prise en charge du
supplément d’honoraires des médecins lorsque le
patient était hospitalisé en chambre commune. 

• En principe, les entreprises d’assurances n’inter-
viennent que pour les hospitalisations qui s’avèrent
médicalement nécessaires suite à une maladie ou
un accident. Elles excluent toutes les opérations
esthétiques. Mais il est des cas où la frontière
entre la réparation curative exigée sur le plan
médical et l’aspect de confort personnel ne peut
être déterminée de toute évidence.

Dans la plupart des conditions générales, les entre-
prises d’assurances prévoient leur intervention
lorsque les prestations médicales sont répertoriées
sous un code Inami. Le patient s’y réfère pour exi-
ger  le remboursement des coûts supplémentaires à
l’intervention de la mutuelle. En effet, pour lui, dès
que les prestations portent un tel code ou qu’elles
sont autorisées par le médecin de la mutuelle, l’as-
sureur devrait intervenir. Or, les critères retenus par
les médecins conseils des entreprises d’assurances
sont différents et souvent plus stricts.

C’est donc à tort que l’assuré se réfère à la décision
de la mutuelle pour juger de la décision de l’entre-
prise d’assurances. En effet, si les contrats pré-
voient que pour que l’assureur prenne en charge les
frais il faut qu’ils soient répertoriés sous un code
Inami, ces contrats y mentionnent également
d’autres conditions supplémentaires ou excluent
tout simplement certains types d’intervention.

Ce sont principalement les interventions chirurgi-
cales de gastroplastie (placement d’un anneau),
des réductions mammaires ou de tablier graisseux
ainsi que les opérations des paupières... qui font
l’objet de polémiques.

Comme l’ombudsman n’est pas compétente pour
apprécier des données médicales, elle cherchera à
restaurer le dialogue avec le gestionnaire du dos-
sier mais surtout entre le médecin du patient et
celui de l’entreprise d’assurances.

Ainsi, sur la base d’informations plus détaillées,
échangées et évaluées entre médecins, l’assureur
peut, dans certains cas, revoir son point de vue. De
toute manière, il va expliquer de façon plus étayée
les raisons pour lesquelles il ne peut satisfaire à la
demande.(36)

Face à cette situation et pour éviter que l’assuré ne
se trouve, après coup, dans une situation financière
difficile ou imprévue, l’ombudsman a saisi les
entreprises d’assurances par le canal de leur Union
professionnelle en leur demandant d’analyser et de
proposer une procédure préalable simplifiée. Sur
cette base, l’assuré qui envisage une telle opéra-
tion chirurgicale interrogerait son assureur qui l’in-
formerait de sa décision de prise en charge ou de
refus. Connaissant le point de vue de son assureur,
il pourra, éclairé, décider librement s’il subit l’inter-
vention.

• D’autres plaintes portaient sur le refus de la prise
en charge du supplément d’honoraires réclamé
par le médecin quand le plaignant avait séjourné
en chambre commune. 

L’entreprise d’assurances fondait son refus sur l’illé-
galité de ce supplément. Elle estimait que le
patient ne devait pas le payer et que, par consé-
quent, s’il l’avait quand même réglé, elle ne devait
pas le rembourser.
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L’ombudsman a fait des recherches et a constaté
qu’il fallait faire une différence entre les médecins
“conventionnés” et “non conventionnés”.(37) Si les
premiers ne peuvent réclamer de supplément au
patient hospitalisé en chambre commune, les
seconds disposent de la liberté tarifaire. Dans ce
cas, les assureurs interviennent dans le cadre des
conditions du contrat. Si le supplément est réclamé
illégalement, l’assureur peut adopter deux atti-
tudes:

- ne pas rembourser et porter plainte,

- rembourser et requérir auprès de l’hôpital le
montant non dû.

Cette information a été entérinée par le Bureau
Maladie de l’UPEA le 31 mars 2003 et diffusée à
l’ensemble des entreprises d’assurances membres.(38)

(37) Médecins qui ont signé un accord avec les mutuelles sur les
tarifs à appliquer.

(38) UPEA Doc/Bur/Mal2003-21
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▼ CONCLUSION V
▼ Une communication déficiente reste
toujours à l’origine de nombreuses difficultés entre
les  acteurs du secteur de l’assurance et les consom-
mateurs.

Il faut cependant relever la baisse du nombre de
plaintes relatives au défaut d’information. Le manque
d’explications reste toutefois tangible dans les plaintes
introduites pour les motifs “refus d’intervention” où
seulement 39% des plaintes sont fondées sur le plan
technique.

Cette situation devrait encore s’améliorer. En effet, les
entreprises d’assurances ont pris l’engagement de
répondre aux attentes des assurés telles que décrites
dans les recommandations de l’UPEA sur la gestion
des sinistres. L’objectif poursuivi est clair: le secteur
veut “restaurer la confiance”, l’assuré a “droit aux
explications”.(39)

▼ Conscients que le développement d’une relation
durable de qualité passe par l’amélioration
durable du service au client, les acteurs du
secteur ont, en synergie, lancé début de l’année
2003 deux opérations. Celles-ci devraient apporter
des améliorations tangibles pour le consommateur
face à son souhait d’accélérer le règlement de ses
dossiers.

• La première concerne la possibilité pour les inter-
médiaires d’immatriculer directement par Internet
les véhicules automoteurs dans les fichiers de la
DIV.

• La seconde est la charte de qualité publiée par
Brocom.(40) Un courtier qui veut utiliser le label
“Brocom” doit répondre à certaines conditions. Un
volet de ces critères concerne les relations entre les
entreprises d’assurances  et les courtiers, l’autre
porte sur la relation du courtier avec ses clients. Ce
second aspect est dénommé “Service level agree-
ment” (SLA). Il comprend quatre garanties:

- la garantie du “Conseil équilibré”

- la garantie de “Mise en ordre rapide et simple”

- la garantie de “Règlement rapide et correct”

- la garantie de “Bonne connaissance”. 

A cet égard, il faut souligner l’engagement pris par
les intermédiaires qui ont le label de qualité
Brocom, d’être joignable 7 jours sur 7 et 24 h sur
24 en cas de sinistre grave. “Assurer c’est aussi ras-
surer” il est donc important pour le client de savoir

(39) Actualitass automne 2002 p.8
(40) Plateforme de partenariat entre les courtiers d’assurances et

14 entreprises d’assurances
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qu’il peut à tout moment et surtout en cas de situa-
tions difficiles, faire appel à son conseiller en assu-
rances pour qu’il assiste dans les démarches à
entreprendre.(41)

Dans le même ordre d’idées, de plus en plus de com-
pagnies travaillent avec des call-centers. 

▼ De son côté, l’Union Professionnelle des Entre-
prises d’Assurances veut connaître et suivre la per-
ception que le public a du secteur. A cet effet, elle a
lancé une nouvelle étude d’image qui per-
mettra notamment de mesurer comment le consom-
mateur perçoit l’ensemble de ces démarches et dans
quelles mesures elles correspondent à ses attentes.
L’Ombudsman suit avec intérêt les conclusions de
cette étude et les mettra en relation avec la nature
des doléances portées à son attention.

L’Ombudsman, son équipe et l’ensemble des corres-
pondants ont pu redresser les situations, décisions,
pour un certain nombre de plaignants. Ils ont pu éga-
lement grâce aux explications écarter les sentiments
de frustration auprès de nombreux d’entre eux. S’il en
résulte une meilleure compréhension et la relance de
la relation avec l’assureur, ils auront activement colla-
boré à plus de transparence entre le secteur et le
grand public. 

L’ombudsman remercie vivement ses collaborateurs et
les correspondants au sein des entreprises d’assu-
rances de leur appui journalier dans la réalisation de
sa mission. Elle remercie particulièrement Monsieur
Bernard Dubuisson qui a, en tant qu’autorité acadé-
mique, donné un éclairage plus large sur les résilia-
tions liées aux politiques d’assainissement.

(41) Pour plus d’informations voire extrait du Monde de l’Assurance
du 25 février 2003 en annexe n°6
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CAS N°1 Lorsqu’un assuré change de véhicule en cours de contrat,
l’entreprise d’assurances doit maintenir l’ancien tarif.

CAS N°2 Si l’assureur applique une augmentation tarifaire sans 
respecter les formalités, il doit reporter sa décision d’un an!

CAS N°3 Quand l’intermédiaire d’assurances appose le cachet sur
la demande d’immatriculation, il engage l’entreprise 
d’assurances.

CAS N°4 Les actes de vandalisme sont-ils la conséquence directe
du vol? 

CAS N°5 En cas de non-paiement de la prime, tout paiement ulté-
rieur sert à apurer les primes les plus anciennes!

CAS N°6 Quelle est la valeur de l’encaissement d’une prime par l’entre-
prise d’assurances?

CAS N°7 Si l’assuré n’a pas signé la proposition d’assurance sur 
la base de laquelle l’entreprise d’assurances a établi le
contrat, elle ne peut lui reprocher une fausse déclaration.

CAS N°8 Assurances Incendie: lorsque deux vitres se brisent à des
moments différents, l’assureur doit-il appliquer une ou
deux franchises?

CAS N°9 En cas de sinistre incendie, l’assuré peut remplacer 
le bâtiment détruit par un ou plusieurs bâtiments. 

CAS N°10 Assurances Hospitalisation: les frais de gastroplastie 
sont-ils couverts?

CAS N°11 Assurances Hospitalisation: qui assure le travailleur 
pensionné lorsqu’un contrat collectif soins de santé est
transféré auprès d’un autre assureur? 

ANNEXE 1
CAS D’INTERVENTION
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Cas n° 1

Lorsqu’un assuré change de véhicule en cours de
contrat, l’entreprise d’assurances doit maintenir
l’ancien tarif.

Monsieur X a un véhicule couvert en responsabilité civile
auprès de l’entreprise d’assurances A. L’échéance annuel-
le est le 20 avril. Le 7 mai 2002, Monsieur X signale à
l’entreprise d’assurances A qu’il change de véhicule.
L’entreprise d’assurances A acte le changement et
applique le nouveau tarif en vigueur depuis le 1er mai
2002. Monsieur X conteste la hausse en invoquant que
l’entreprise d’assurances A ne l’a pas averti 4 mois avant
l’échéance du changement de tarif. 

Mécontent, il saisit l’ombudsman.

Contactée par l’ombudsman, l’entreprise d’assurances A
répond que le délai de 4 mois ne doit pas être respecté,
car il s’agit d’une aggravation du risque. Dans ce cas,
l’entreprise d’assurances A, conformément à l’article 10
du contrat type responsabilité civile automobile, propo-
se une modification du contrat sous forme d’une aug-
mentation de la prime.(42) Si Monsieur X refuse l’aug-
mentation de la prime ou ne réagit pas dans le mois,
l’entreprise d’assurances A pourra mettre fin au contrat.
L’ombudsman constate que l’entreprise d’assurances A
se trompe de justification. En cas de remplacement de
véhicule, il ne s’agit pas d’une hypothèse d’aggravation
du risque mais de changement de risque. Dans ce cas,
l’article 33.1° deuxième tiret qui est d’application.(43)

Selon cet article, pour le nouveau véhicule, l’entreprise
d’assurances A doit faire application des conditions
d’assurance et du tarif en vigueur à la dernière échéan-
ce annuelle. Il s’agit d’une illustration de l’obligation de
fidélité en matière d’assurance responsabilité civile. Par
conséquent, l’entreprise d’assurances A devait appliquer
le tarif en vigueur le 20 avril 2002 et pas le nouveau
tarif en vigueur depuis le 1er mai.

Cas n° 2

Si l’assureur applique une augmentation tarifai-
re sans respecter les formalités, il doit reporter
sa décision d’un an!

Le 17 novembre Monsieur X reçoit une lettre de son
entreprise d’assurances l’informant que la prime de sa
police RC automobile augmentera le premier décembre.

Monsieur X ne peut l’accepter car il estime qu’il a été
informé bien trop tard.

Mécontent, il saisit l’ombudsman.

Sur la base de la loi, une entreprise d’assurances ne
peut appliquer une hausse de prime sans respecter le
délai de 4 mois prévu avant l’échéance.

(42) Article 10: En cours de contrat, le preneur d’assurance a
l’obligation de déclarer, (…) les circonstances nouvelles ou les
modifications de circonstances qui sont de nature à entraîner une
aggravation sensible et durable du risque de survenance de l’évé-
nement assuré. 1° Lorsque le risque de survenance de l’événement
assuré s’est aggravé de telle sorte que, si l’aggravation avait exis-
té au moment de la souscription, la compagnie n’aurait consenti
l’assurance qu’à d’autres conditions, elle doit, dans le délai d’un
mois à compter du jour où elle a eu connaissance de l’aggrava-
tion, proposer la modification du contrat avec effet rétroactif au
jour de l’aggravation. Si la proposition de modification du contrat
est refusée par le preneur d’assurance ou si, au terme d’un délai
d’un mois à compter de la réception de cette proposition, cette
dernière n’est pas acceptée, la compagnie peut résilier le contrat
dans les 15 jours.

(43) Article 33: En cas de transfert de propriété du véhicule dési-
gné, les dispositions suivantes sont d’application: 1° En ce qui
concerne le nouveau véhicule, les garanties demeurent acquises
(…) à l’expiration du délai de 16 jours précité pour autant que la
compagnie ait été avisée, dans ce délai, du remplacement. Dans
ce cas, il est fait application des conditions d’assurance et du
tarif en vigueur à la compagnie à la dernière échéance annuelle
de la prime (…).
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Dans ce cas, elle doit explicitement mentionner à l’assu-
ré qu’il a la possibilité de résilier sa police durant un
délai de 3 mois à partir du jour où il a pris connaissan-
ce de l’augmentation. Cette faculté de résiliation n’était
pas mentionnée dans la lettre d’information.

Sur cette base, l’ombudsman a pu convaincre l’entrepri-
se d’assurances de maintenir l’ancienne prime jusqu’à
l’échéance suivante.

Cas n° 3

Quand l’intermédiaire d’assurances appose le
cachet sur la demande d’immatriculation, il
engage l’entreprise d’assurances.

Monsieur X a une assurance responsabilité civile auto-
mobile auprès de l’entreprise d’assurances A. En août
2001, il décide de renvoyer la plaque d’immatriculation
et demande à l’entreprise d’assurances A de suspendre
son contrat.

En octobre 2001, il décide de réimmatriculer ce même
véhicule et introduit la demande chez son courtier qui
appose le cachet de l’entreprise d’assurances A sur la
demande d’immatriculation. Il ne vérifie pas si le contrat
est toujours en vigueur et délivre une carte verte provisoire.

Le 15 mai 2002, Monsieur X a un accident. L’entreprise
d’assurances A refuse d’intervenir au motif que le contrat
était suspendu et qu’elle n’était pas au courant de la
nouvelle immatriculation du véhicule. 

Monsieur X s’adresse alors à l’ombudsman.

L’ombudsman interroge l’entreprise d’assurances A qui
prétend qu’elle a envoyé, en août 2001 au courtier une
copie de l’avenant de suspension du contrat. Ce dernier,
également interrogé par l’ombudsman, déclare ne pas
avoir reçu cet avenant. Il ignorait donc que le contrat
était suspendu. Par contre, il a signalé à l’entreprise

d’assurances A le changement de plaque mais ne s’est
pas inquiété de ne pas recevoir l’avenant qui l’enre-
gistre.

Lorsque le courtier appose le cachet de l’entreprise d’as-
surances A sur la demande d’immatriculation, il fait pré-
sumer de l’existence d’un contrat d’assurance responsa-
bilité civile d’une durée d’un an pour le véhicule
désigné. Contactée par l’ombudsman et informée de
l’apposition de son cachet sur la demande d’immatricu-
lation, l’entreprise d’assurances A accepte finalement
d’accorder sa couverture pour l’accident du 15 mai
2002.

Cas n° 4
Les actes de vandalisme sont-ils la conséquence
directe du vol?

Madame X a été victime d’une tentative de vol de son
véhicule. Suite à ce vol, une vitre a été brisée, la radio a
été volée et la voiture a été griffée par le(s) voleur(s).

L’entreprise d’assurances A a remboursé à Madame X  la
vitre brisée en garantie “Bris de glace” et  la radio sur la
base de garantie “Vol” sans appliquer de franchise.

Par contre, elle estime que les griffes constituent un acte
de vandalisme. Aussi elle l’indemnise en garantie
Dommage Matériels en déduisant une franchise.

Madame X conteste l’application de cette franchise et
saisit l’ombudsman.

Les conditions générales de l’entreprise d’assurances A
prévoient qu’elle ne paye sur la base de la garantie que
les dommages qui sont la conséquence directe du vol.
Un acte de vandalisme est indemnisé en garantie
Dommages Matériels.

La jurisprudence, par contre, estime que la garantie vol
couvre non seulement le vol mais aussi les dommages
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causés à l’occasion du vol. La garantie vandalisme joue
uniquement lorsque le véhicule subit des dégâts sans
être volé.

Malgré cette jurisprudence et l’insistance de l’ombuds-
man, l’entreprise d’assurances a maintenu sa position
en se basant sur le dossier répressif. Ce dernier stipule
que le voleur dérobe des objets et “ensuite” griffe la por-
tière avant jusqu’à l’aile avant.

Cas n° 5

En cas de non-paiement de prime, tout paiement
ultérieur sert à apurer les primes les plus
anciennes!

Madame X paie à l’entreprise d’assurances A la prime de
son contrat R.C. automobile par mensualités. Bien qu’el-
le ait payé la prime du mois d’octobre, elle ne reçoit
qu’une carte verte valable jusqu’au 15 octobre.

Elle n’accepte pas cette manière d’agir de l’entreprise
d’assurances et interroge l’ombudsman.

L’ombudsman prend connaissance de l’ensemble des
éléments du dossier à l’entreprise d’assurances et
constate que Madame X n’avait pas payé la prime du
mois d’août.

Sur la base des principes du droit, tout paiement sert
à apurer le solde des primes antérieures restées
impayées. L’entreprise d’assurances A ne délivre de
carte verte que lorsqu’elle a encaissé la prime totale
d’une période déterminée. La période de validité de la
carte verte est prolongée jusqu’au quinzième jour du
mois qui suit le paiement de la prime la plus ancien-
ne.

Sur cette base, la prime que Madame X a payée en sep-
tembre a été enregistrée pour le mois d’août et celle
payée en octobre pour le mois de septembre.

L’ombudsman n’a pu que constater que la manière de
régler le dossier était correcte et elle a donc conseillé à
Madame X de régulariser au plus vite sa situation afin
d’obtenir la carte verte pour la période en cours.

Cas n° 6

Quelle est la valeur de l’encaissement d’une
prime par l’entreprise d’assurances?

Après le décès de son épouse, monsieur X fait appel à la
garantie de l’assurance vie souscrite par sa femme en
1971.

L’entreprise d’assurances refuse d’intervenir sur la base
d’une clause des conditions générales qui stipule que ‘le
contrat prendra fin de plein droit à l’échéance annuelle
qui suit le soixante-dixième anniversaire de l’assuré ’.

Etant donné que l’épouse de monsieur X était née en
1931, le contrat aurait du prendre fin le 17 janvier 2002,
à la première échéance suivant son 70ième anniversaire.

Or, l’entreprise d’assurances n’a jamais invoqué cette
clause et a encaissé la prime en 2002.

Après la déclaration de monsieur X, elle invoque la clau-
se mais marque accord pour rembourser la prime de
2002.

Monsieur X, mécontent, saisit l’ombudsman.

L’ombudsman a confronté l’entreprise d’assurances au
fait qu’elle n’a pas seulement envoyé une demande de
paiement de la prime 2002 à l’épouse de monsieur X,
mais elle a en plus accepté ce paiement. 

Bien que l’entreprise d’assurances soit convaincue que
la position qu’elle a adoptée pouvait se défendre sur le
plan juridique, elle a accepté suite à l’intervention de
l’ombudsman, de verser le capital prévu à monsieur X.
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Cas n° 7

Si l’assuré n’a pas signé la proposition d’assu-
rance sur la base de laquelle l’entreprise d’assu-
rances a établi le contrat, elle ne peut lui repro-
cher une fausse déclaration.

Monsieur X a été victime du vol de son véhicule le 26 sep-
tembre 2000. L’entreprise d’assurances A qui l’assure contre
le vol à l’époque refuse d’intervenir. Monsieur X porte dès
lors l’affaire devant les tribunaux. Le 7 février 2001, son
entreprise d’assurances met fin au contrat. Entre-temps, il
acquiert un nouveau véhicule qu’il souhaite assurer en res-
ponsabilité et contre le vol. Il s’adresse à un nouveau cour-
tier et lui explique la raison pour laquelle il cherche un
nouvel assureur. Le courtier remplit et renvoie à l’entreprise
d’assurances B une proposition d’assurance que Monsieur
X n’a pas signée. Il délivre également une carte verte. Le 19
mars 2001, le véhicule de Monsieur X est volé. L’entreprise
d’assurances B refuse d’intervenir au motif que Monsieur X
ne lui a pas correctement renseigné ses antécédents,
notamment pour ce qui concerne le vol en 2000. 

Mécontent, Monsieur X saisit l’ombudsman.

L’ombudsman interpelle l’entreprise d’assurances B qui
invoque trois raisons pour refuser d’intervenir:

▲ l’omission intentionnelle de déclarer certains élé-
ments lors de la souscription;

▲ le fait que le véhicule n’était pas équipé d’un sys-
tème d’alarme VV2;

▲ un doute quant aux circonstances du vol.

A l’examen des pièces du dossier, l’ombudsman consta-
te que les raisons invoquées ne sont pas pertinentes:

▲ à partir du moment où l’entreprise d’assurances
accepte de couvrir un risque sans qu’il n’y ait de

proposition signée, elle ne peut invoquer une
quelconque omission de la part de Monsieur X;

▲ les conditions particulières reprenant l’obligation de
placer un système d’alarme VV2 n’ont été établies
que le 27 mars 2001, soit après le vol. Monsieur X
ne pouvait donc les connaître avant le vol;

▲ dans son rapport, l’inspecteur de l’entreprise d’as-
surances A estimait que la version de Monsieur X
était vraisemblable et admissible.

Après avoir consulté son avocat, l’entreprise d’assu-
rances A a finalement accepté d’indemniser Monsieur X.

Cas n° 8

Assurances Incendie: Lorsque deux vitres se bri-
sent à des moments différents, l’assureur doit-il
appliquer une ou deux franchises?

Monsieur X déclare un sinistre bris de glace à son assureur.
Deux vitres de sa véranda sont cassées. L’entreprise d’assu-
rances désigne un expert qui établit que c’est la pression de
la structure de la construction qui est à l’origine du sinistre.

Estimant que les deux vitres n’ont pas pu se casser au même
moment, l’entreprise d’assurances applique deux franchises.

Monsieur X conteste cette décision et demande l’inter-
vention de l’ombudsman.

Elle prend contact avec l’entreprise d’assurances sur la
base du texte de l’arrêté royal réglant les sinistres de la
branche incendie. Sur la base de cette réglementation,
une franchise peut être déduite par sinistre. Mais la notion
de sinistre se rapporte à tous les dommages qui ont la
même cause. Or, les bris de vitre ont en l’occurrence la
même origine et donc une seule franchise doit s’appliquer.

L’entreprise d’assurances a revu sa position et n’a déduit
qu’une seule franchise.
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Cas n° 9

En cas de sinistre incendie, l’assuré peut rempla-
cer le bâtiment détruit par un ou plusieurs bâti-
ments.

Monsieur X est victime d’un incendie qui endommage for-
tement son bâtiment. L’indemnité est fixée à 109.040
euros. Conformément aux dispositions légales, son entre-
prise d’assurances A verse 80% de ce montant dans les
30 jours de la clôture de l’expertise. Le solde sera payé en
cas de reconstruction ou de remplacement du bien sinis-
tré par un autre. Plutôt que de faire reconstruire son bâti-
ment, Monsieur X décide d’utiliser l’indemnité à l’achat de
deux appartements. L’entreprise d’assurances A refuse de
verser les 20% complémentaires au motif que la loi men-
tionne le rachat d’un bâtiment. Selon elle, si le législateur
voulait y donner une portée différente, il aurait précisé
qu’il s’agissait du rachat d’un ou plusieurs bâtiments. 

Le courtier de Monsieur X ne partage pas cette interpré-
tation et pour lui “un” s’interprète comme un article
indéfini et non comme un article qui désigne un
nombre.

Après analyse, l’ombudsman estime que l’interprétation
accordée par l’entreprise d’assurances au texte légal est
trop restrictive. Le système prévu par le législateur en
cas d’incendie prévoit que l’assureur paye 80 de l’in-
demnité fixée par l’expert, dans les 30 jours suivant la
fin de l’expertise quelque soit l’utilisation qu’en fait l’as-
suré. S’il veut obtenir le payement du solde, il doit prou-
ver qu’il a réinvesti l’indemnité dans un bâtiment, que
ce soit en réparant le bâtiment incendié, en le recons-
truisant ou en le remplaçant par un autre bâtiment
sinistré. La condition essentielle est donc qu’il doit s’agir
d’un bâtiment et non de biens meubles comme par
exemple des titres ou des bijoux. Par contre, il n’y a pas
de raison de limiter le nombre de bâtiments éventuelle-
ment rachetés. Après réflexion, l’entreprise d’assurances
B se rallie à l’avis de l’ombudsman.

Cas n° 10

Assurances Hospitalisation: Les frais de gastro-
plastie sont-ils couverts?

Madame X souffre d’un grave excès pondéral. Après
avoir reçu l’accord de sa mutuelle, elle subit une gastro-
plastie (placement d’un anneau à l’estomac). L’entreprise
d’assurances qui couvre les frais d’hospitalisation refuse
d’intervenir car elle estime que cette intervention n’était
pas médicalement requise.

Insatisfaite, Madame X saisit l’ombudsman.

Pour fixer le degré de surpoids on se réfère au coeffi-
cient ‘BMI’ (Body Mass Index) qui est, en l’occurrence,
de 36. L’entreprise d’assurances ne nie pas l’existence
d’un problème d’obésité mais le contrat prévoit unique-
ment la prise en charge de frais médicaux nécessaires
suite à une maladie ou un accident.

Or, selon la littérature médicale, lorsque le BMI se situe
entre 35 et 40, il faut d’autres facteurs de co-morbidité
pour que l’intervention soit justifiée sur le plan médical.

A l’examen du dossier, l’ombudsman constate que
Madame X était assurée depuis plusieurs années. De
plus, un certain nombre d’éléments portés à sa connais-
sance  témoignent de la nécessité médicale de l’inter-
vention. Ainsi Madame X a suivi, sans succès, plusieurs
régimes diététiques. Elle témoignait également de
graves plaintes psychologiques reconnues par les méde-
cins et son poids avait considérablement augmenté
durant la dernière année.

Comme le dossier était bloqué sur le plan médical et que
l’ombudsman n’est pas compétent dans ce domaine, elle
a proposé l’organisation d’une expertise médicale.

Le médecin-tiers arbitre a jugé que l’intervention était
médicalement nécessaire et l’entreprise d’assurances a,
par conséquent, pris en charge les frais médicaux.  
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Cas n° 11

Assurances Hospitalisation: qui assure le tra-
vailleur pensionné lorsqu’un contrat collectif
soins de santé est transféré auprès d’un autre
assureur?

Un groupe de fonctionnaires attaché à un ministère ont
souscrit ensemble une police collective d’hospitalisation
auprès de l’entreprise d’assurances A. Ce contrat prévoit
qu’après la pension, les membres peuvent rester assurés.
Entre-temps, le ministère a proposé une assurance hospi-
talisation gratuite aux membres de son personnel.

L’assurance hospitalisation gratuite est souscrite auprès
d’un autre assureur. Ce contrat prévoit que seuls les
membres de personnel actifs peuvent en bénéficier.

La majorité des assurés auprès de l’entreprise d’assu-
rances A ont souhaité bénéficier de cette offre et l’an-
cienne police fut annulée. Un des affiliés ne trouve plus,
en raison de son âge, d’assureur qui veut le couvrir à titre
individuel.

Il s’estime victime d’une décision générale et saisit l’om-
budsman.

Elle prend contact avec l’entreprise d’assurances et ras-
semble tous les éléments attestant les faits.

Bien que l’entreprise d’assurances n’avait aucune obli-
gation de poursuivre le contrat, elle a accepté, après
intervention de l’ombudsman, de couvrir, à titre indivi-
duel, cet affilié en principe trop âgé.
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ANNEXE 2

CHARTED E  L ’ O M B U D S M A N  D E S A S S U R A N C E S

A .  M I S S I O N

L’Ombudsman �a �pour� m�ission �d’analyser� e�t �

de �proposer �une �solution �pour� l�es �litiges �relatifs �

à �un �contrat �d’assurance �entre �les �consommateurs�

(à �quel �titre �que �ce �soit), �et �une �entreprise�

d’assurance, �un �intermédiaire, �ou� D�atassur.�

L’Ombudsman �est �compétent �pour� l�es �questions �

du �consommateur �sur �l’application �des �codes �

de �déontologie �des �entreprises �et �des �intermé�-�

diaires �d’assurance.�

B .  D É S I G N A T I O N

L’Ombudsman �est �désigné �dans� l�e �respect �

des �principes �émis �par �la �recommandation�

98/257/CE �de �la �Commission �européenne�

relative �aux �organes �responsables� p�our� �

la �résolution �extrajudiciaire �des �litiges �

de �consommation.�

C .  C O M P É T E N C E S

1. L’Ombudsman �est �tenu �d’exercer� s�a �mission �

en �toute �indépendance.�

2. L’Ombudsman �dispose �à �cette �fin �du �concours �

de �toutes �les �fédérations �représentatives �

des �entreprises �d’assurances �et �des �intermé-�

diaires �d’assurance, �ainsi �que �des �moyens �

et �pouvoirs, �notamment �d’investigation �

et �d’intermédiation, �nécessaires �à �l’exercice �

de �sa �mission.�

3. L’Ombudsman �est �toujours �tenu �au �secre�t�

professionnel. �Il �instruit �et �intervient �en �toute�

objectivité, �travaille �dans �toute �la �mesure �

du �possible �sur �la �base� d�e �lois, �de �règlements,�

des �conditions �du �contrat �et �des �règles� �

de �conduite �des �entreprises �d’assurances �et� �

des �intermédiaires �d’assurance. �Dans �l’exercice�

de �sa �mission, �l’Ombudsman �tient �compte �

du �principe �d’équité �et �tend �continuellement �à�

parvenir �à �des �solutions �amiables �raisonnables.�

4. L’Ombudsman �rend �un� a�vis �motivé �sur� �

les �dossiers �qui� l�ui �ont �été �transmis �par �

le �consommateur� e�t �ce, �après �avoir �instruit �

le �dossier �avec �le �concours �des �parties.�

5. L’Ombudsman �est �investi �d’une �autorité �morale�

dans� l�e �cadre �de �l’exercice �de �sa� m�ission �et �

son �avis �ne �lie �pas �les �parties. �Le �consommateur�

qui �saisit �l’Ombudsman �(à �quel� t�itre �que �ce �soit)�

conserve �ses �droits �de �saisir �les �tribunau�x�

compétents.�

6. L’Ombudsman �collabore �au �réseau �européen �

de �recours �transfrontalier �dans �le �domaine �

des �assurances �et �adhère �au �protocole �d’accord �

du �réseau �communautaire. �

D .  P R O C É D U R E

1. L’Ombudsman �doit �être �saisi �par �un� é�crit�.�

2. Son �intervention �est �gratuite.�

3. Il �rend �un �avis �motivé �le �plus �rapidement�

possible �et �au �plus �tard �dans �les �six �mois.�
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ANNEXE 3
RÉFLEXIONS SUR LES RÉSILIATIONS
PAR LE PROFESSEUR B. DUBUISSON

“La faculté que la loi reconnaît à l’assureur de résilier le
contrat après un ou plusieurs sinistres est sans conteste une
curiosité juridique.

En principe, les parties qui se sont engagées librement sont
liées pour la durée convenue. Lorsque le contrat est aléatoi-
re, elles acceptent chacune de courir des chances de gains
ou de pertes. 

Hors le cas de fraude, il est donc étonnant que la loi per-
mette à l’assureur de quitter le jeu lorsque le sort tourne en
sa défaveur.

On rappellera d’ailleurs que la loi sur les pratiques du com-
merce, l’information et la protection du consommateur
répute abusive la clause qui a pour objet d’autoriser le ven-
deur à rompre ou à modifier le contrat unilatéralement,
sans dédommagement pour le consommateur, hormis le cas
de force majeure.

Sans doute, cette faculté qui existait déjà dans la loi du 11
juin 1874 a-t-elle été instaurée en vue de préserver l’équi-
libre technique des opérations lorsque celui-ci est mis en
péril par une accumulation de sinistres. Les abus constatés
dernièrement conduisent à se demander si elle se justifie
toujours avec autant de pertinence à l’heure actuelle.

Le contexte socio-économique a en effet beaucoup évolué.
L’assurance est souvent devenue une condition d’accès ou
d’exercice de certaines activités, certains diront même qu’el-
le conditionne l’exercice de certaines libertés fondamentales
(liberté d’aller et de venir, accès à la propriété …). Dans un
tel contexte, l’exclusion de certains assurés qui présentent

un risque aggravé est la source d’un problème social auquel
le législateur ne peut rester insensible.

A cet égard, il est curieux de constater le peu de garanties
dont le législateur de 1992 a assorti l’exercice de la faculté
de résiliation après sinistre. Cette protection se limite dans
les risques de masse à une exigence de réciprocité: l’assureur
qui se réserve contractuellement un tel droit doit l’accorder
dans les mêmes conditions au preneur d’assurance.

Par contre, cette faculté de résiliation n’est subordonnée à
aucune justification ni à aucun contrôle. La seule survenan-
ce d’un sinistre quels que soient les torts de l’assuré, suffit à
justifier la rupture du contrat. Dans un marché déprimé qui
remet au goût du jour la rigueur technique, l’occasion est
belle de se défaire des mauvais assurés en prenant prétexte
d’un sinistre.

Faut-il s’étonner que le législateur soit intervenu récemment
en assurance R.C. automobile? Selon le § 2bis nouveau
ajouté à l’article 31, l’assureur ne peut désormais se réserver
le droit de résilier le contrat après sinistre que s’il a payé ou
devra payer des indemnités en faveur des personnes lésées
en raison d’une faute commise par l’assuré. On ne voit
cependant pas pourquoi cette mesure se limite exclusive-
ment à l’assurance R.C. auto …

Plus généralement, il faudrait se demander si la faculté de
résiliation après sinistre n’est pas en tout état de cause sou-
mise au respect du principe d’exécution de bonne foi des
conventions. Le droit de résiliation, comme beaucoup
d’autres, est en effet susceptible d’abus.
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Sans doute dira-t-on que la faculté de résiliation après
sinistre peut se justifier pour les contrats de durée. Mais elle
ne s’impose plus avec autant de fermeté dans un système
où la durée des contrats est, en principe, ramenée à un an et
où chacune des parties est autorisée à y mettre fin moyen-
nant le respect d’un préavis de trois mois. Il est piquant de
constater que cette revendication des consommateurs
visant à supprimer les contrats de durée se retourne contre
eux en période de vaches maigres.

La question se pose avec d’autant plus d’acuité à l’heure
actuelle que le législateur a récemment alourdi les modali-
tés de la résiliation après sinistre, notamment par l’allonge-
ment des délais de résiliation. Le délai de prise d’effet est
dorénavant de trois mois. Il peut certes être réduit à un mois
en cas de suspicion de fraude, mais avec une épée de
Damoclès qui pend au-dessus de la tête de l’assureur. Si
celui-ci se désiste de son action ou si l’action publique
aboutit à un non-lieu ou à un acquittement, l’assureur
devra en effet réparer tous les dommages résultant de la
résiliation.

Dans ces conditions, l’assureur acceptera-t-il de courir ce
risque, alors qu’il peut par ailleurs résilier le contrat sans
frais à son échéance annuelle moyennant le respect d’un
délai de préavis de trois mois?

Reconnaissons que les éjections intempestives et répétées
d’assurés qui n’avaient pas tous démérité ont terni l’image
de marque du secteur de l’assurance et affecté la relation de
confiance qui doit exister entre les parties. Les comporte-
ments abusifs de certains assureurs ne peuvent qu’entraîner

la méfiance voire encourager les fraudes, aussi critiquables
soient-elles, et susciter à terme des réactions législatives
dont la profession pourrait avoir un jour à se mordre les
doigts …”
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▼ Assurance-vie

PARTICIPATIONS BÉNÉFICIAIRES 

La majorité des polices d’assurance-vie sont vendues sur
la base d’un capital qui sera atteint lors de l’échéance du
contrat (décès ou vie).

Peu importe la formule d’assurance-vie choisie par le pre-
neur à la conclusion du contrat ; on précise qu’au capital
versé à l’échéance (vie ou décès) s’ajouteront des partici-
pations bénéficiaires appelées aussi primes, bonus, grati-
fications, … Les conditions dans lesquelles ces participa-
tions sont octroyées sont mentionnées dans les
conditions générales.

Malheureusement, la formulation de ces articles est cer-
tainement obscure et même en général laconique. La
rédaction est tellement imprécise qu’elle laisse toute
liberté à l’assureur.

Dans le but d’informer correctement le candidat assuré
sur ce qu’il est légitimement en droit d’attendre, il est
impératif que ces clauses soient rédigées avec plus de
clarté.

Ce souhait de transparence rejoint la volonté des autori-
tés. En effet, le Ministre de l’Economie a demandé aux
assureurs de prendre des mesures pour garantir une plus
grande transparence en matière de participation bénéfi-
ciaire et de rendement d’un contrat d’assurances. L’UPEA
a formulé des propositions concrètes à ce sujet, en discus-
sion à la Commission des Assurances.

Recommandation

Dans le cadre de ces travaux orientés vers plus de
transparence, l’Ombudsman insiste pour que les
intervenants se mettent à la place du consommateur
novice.

Les informations que communiquent les assureurs à
la souscription du contrat ainsi qu’en cours du
contrat doivent être transparentes et claires.

Il faut qu’en fonction de la nature des produits, ils
indiquent, tant dans les documents commerciaux
(dépliants, offres, …) que dans les conditions des
contrats, quels sont les montants fixes et quels sont
les montants susceptibles de variations.

Pour ces derniers, il faut qu’ils précisent les para-
mètres qui sont retenus et dans quelle mesure ils
influenceront le résultat des différentes attributions.

Par ailleurs, elle engage les équipes commerciales à
proposer au candidat-preneur un produit qui corres-
ponde à ses besoins réels en s’interrogeant sur la
forme d’épargne qu’il souhaite, sur le but de protec-
tion qu’il recherche, sur le caractère fixe ou variable
du montant des versements. En effet, il est inutile
d’attirer le consommateur par une publicité attractive
mais illusoire dans les résultats annoncés.

ANNEXE 4
EXTRAIT DU RAPPORT ANNUEL
DE 1998
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PCR03
Réf. à rappeler : CL
Tél. : 02.547.58.52 A l’attention de

Bruxelles, le 6 mei 2003.

Monsieur,

Concerne : Loi du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée.

Nous faisons suite à votre courrier du XXX 2003 par lequel vous nous demandiez la rectification voire l’annulation
des données que les fichiers de Datassur contiennent à votre sujet.

Après avoir consulté la compagnie concernée, nous sommes au regret de vous informer que la compagnie XXX (fiche
RSR n° XXX) est d'avis de maintenir ladite fiche, ce qui nous a été confirmé par courrier à ce jour.

Ces données seront conservées au sein de notre fichier RSR pour une période de WW ans à partir de la date de
constatation des faits.  Cependant, nous avons ajouté la mention “fiche contestée” sur les données vous concernant.

Toutefois, l’Ombudsman des assurances est habilité à traiter toute plainte d’un (ex) assuré consécutive à une
demande de rectification n’ayant pas abouti au résultat escompté. Cet Ombudsman est indépendant de Datassur
qui s’est engagé à suivre ses recommandations en matière de rectification et/ou d’annulation d’enregistrements. La
plainte doit être introduite par écrit à l’attention de l’Ombudsman des assurances, 35 square de Meeûs à 1000
Bruxelles.

Le recours à l’Ombudsman est gratuit.

En espérant vous avoir été utile, nous vous prions d’agréer, Monsieur, l’assurance de nos sentiments distingués.

Pour le GIE Datassur.

ANNEXE 5
DATASSUR
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ANNEXE 6
EXTRAIT DU 
“MONDE DE L’ASSURANCE” 
DU 25 FÉVRIER 2003
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ANNEXE 7
LISTE DES ENTREPRISES D’ASSURANCES 
QUI ONT SOUSCRIT LA CHARTE 2003

AACHENER UND MÜENCHENER VERSICHERUNG
ACE INSURANCE
ACTEL DIRECT
AEGON SCHADEVERZEKERING
AGF BELGIUM INSURANCE
AIG EUROPE
ALLIANZ VERSICHERUNGS A.G.
ALPINA
LES AP ASSURANCES
APRA CAISSE COMMUNE D’ASSURANCE
APRA VIE
APRA ACCIDENTS
ARAG
L’ARDENNE PRÉVOYANTE
ASSOCIATION DE PRÉVOYANCE ET D’ASSURANCES

(A.P.A.)
ASSOCIATION MUTUELLE MÉDICALE D’ASSURANCES

(A.M.M.A.)
ASSUBEL ACCIDENTS DU TRAVAIL
ASSURANCES DE LA POSTE
ASSURANCES DE LA POSTE VIE
LES ASSURANCES FÉDÉRALES ACCIDENTS DU TRAVAIL
LES ASSURANCES FÉDÉRALES PENSIONS
LES ASSURANCES FÉDÉRALES VIE
LES ASSURÉS RÉUNIS 
AVÉRO BELGIUM
AVIABEL (COMPAGNIE BELGE D’ASSURANCES 

AVIATION)
AXA BELGIUM

BELSTAR ASSURANCES

CDA
CGU INSURANCE PLC
CHUBB INSURANCE COMPANY
OF EUROPE
CITILIFE
CORONA

DAS PROTECTION JURIDIQUE
DELPHI
DELTA LLOYD LIFE
DEXIA INSURANCE
DKV BELGIUM

ELVIA ASSURANCES VOYAGES
EUROMEX 
EUROP ASSISTANCE BELGIUM
EUROPÉENNE MARCHANDISES ET BAGAGES 

(L’EUROPÉENNE)

FIDEA
FINA LIFE
FONDS DE GARANTIE VOYAGES
FORTIS AG
FORTIS CORPORATE INSURANCE

A B
C

D

E
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GENERALI BELGIUM
GERLING NAMUR – ASSURANCES DU CRÉDIT

HAGELUNIE
HAMBURG-MANNHEIMER
HANNOVER INTERNATIONAL INSURANCE

ING INSURANCE
INTER PARTNER ASSISTANCE

KBC ASSURANCES

LION BELGE

MAGDEBURGER FEUERVERSICHERUNG GES.
MAURETUS
LA MÉDICALE
MERCATOR ASSURANCES
MITSUI SUMITOMO INSURANCE CO. (EUROPE)
MONEY MAXX (SPAARBELEGKAS N.V.)

NATIONALE SUISSE ASSURANCES
NAVIGA
NORWICH UNION LIFE AND PENSIONS LTD

OHRA BELGIUM

PARTNERS ASSURANCES
PIETTE & PARTNERS (PNP)
P&V ASSURANCES
P&V ASSURANCES CAISSE COMMUNE
PROVIDIS

SAFE INSURANCE
SATREX
SBAI MONDIAL ASSISTANCE
SECURA
SECUREX ASSOCIATION D’ASSURANCE  MUTUELLE
SECUREX - CAISSE D’ASSURANCES ACCIDENTS DU

TRAVAIL
SECUREX VIE 
SIRIUS INTERNATIONAL INSURANCE CORPORATION,

BELGIAN BRANCH 
SMAP (ACCIDENTS DROIT COMMUN ET RC )
SWISS LIFE BELGIUM

TOURING ASSURANCES
TVM BELGIQUE

UAB

WINTERTHUR-EUROPE ASSURANCES

ZA ASSURANCES
ZELIA
ZURICH
ZURICH COMPAGNIE D’ASSURANCES SUR LA VIE
ZURICH INTERNATIONAL BELGIQUE
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Liste des ombudsmans/médiateurs de Belgique asso-
ciés à FIN-NET

Les parties au protocole d’accord relatif au
réseau FIN-NET exercent dans les pays suivants:

Allemagne Irlande

Autriche Islande

Belgique Italie

Danemark Luxembourg

Espagne Norvège

Finlande Pays-Bas

France Portugal

Grande-Bretagne Suède

Grèce

Les représentants belges sont les suivants:

Assurances

Ombudsman des Assurances
Square de Meeûs, 35
1000 Bruxelles
Tél: 02.547.58.71
Fax: 02.547.59.75

Banques, Bourse, Crédit

Service de Médiation pour le secteur financier
Square de Meeûs, 35
1000 Bruxelles
Tél: 02.545.77.70
Fax: 02.545.77.79

La Poste

(Services financiers – BANQUE de LA POSTE – 
ASSURANCES de LA POSTE)

Ombudsman auprès de LA POSTE
Rue Royale, 97
1000 Bruxelles
Tél: 02.221.02.20 (NL)

02.221.02.30 (FR)
02.221.02.40 (D)

Fax: 02.221.02.44

ANNEXE 8
LISTE DES MEMBRES DE FIN-NET (CEE)
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Ombudsman

Josette Van Elderen

Assistants

Hans Claes Tél: 02.547.58.73

Nathalie Peetroons Tél: 02.547.58.74

Robert Reuter Tél: 02.547.58.72

Secrétariat

Bibiane Onsea

Square de Meeûs, 35

B-1000 Bruxelles

Tél: 02.547.58.71

Fax: 02.547.59.75

E-mail:  info@ombudsman.as

Website: www.ombudsman.as
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