L’action subrogatoire de l’organisme assureur.

I. Introduction.

1. L'article 136, paragraphe 2 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités dispose que les prestations prévues en application de cette loi sont refusées lorsque le dommage découlant d'une maladie, de lésions, de troubles fonctionnels ou du décès est effectivement réparé en vertu d'une autre législation belge, d'une législation étrangère ou du droit commun. Le principe de l'interdiction du cumul de la réparation du même dommage est posé, il ne va toutefois pas sans susciter diverses difficultés. Dans les lignes qui vont suivre, nous tenterons brièvement de les aborder en insistant tout particulièrement sur la notion de dommage, clef de voûte de la règle de l’interdiction de cumul. Ensuite, nous tâcherons de mettre en évidence les obligations imposées par l’article 136 paragraphe 2 à l’assuré social, à son organisme assureur et au tiers débiteur tenu d’intervenir en faveur de la victime en application d’une autre législation ou du droit commun. Enfin, nous analyserons les contours de la subrogation de l’organisme mutualiste dans les droits de la victime contre le tiers débiteur.

II. La règle de l'interdiction de cumul.

2. Le législateur prohibe le cumul, pour un même préjudice ou une même partie de préjudice, entre la réparation en assurance maladie invalidité et la réparation allouée par une autre législation ou le droit commun.
 Il s’impose, dès lors, de délimiter la notion de dommage, telle qu’elle est appréhendée par la législation AMI, puisque l’application de la règle de l’interdiction du cumul s’effectue par référence à celle-ci. La Cour de cassation enseigne que le dommage, en ce qui concerne les prestations pour incapacité de travail, consiste en une réduction, consécutive à des lésions ou troubles fonctionnels, de la capacité de gain du travailleur, qui a cessé toute activité, à un taux égal ou inférieur au tiers en regard des critères fixés par l'article 100 de la loi du 14 juillet 1994.
 Ce dommage ne doit pas être confondu avec sa cause médicale.
 En effet, si le dommage dont reste atteinte la victime est la conséquence des lésions ou des troubles fonctionnels
, il ne peut pas y être assimilé. Aussi, comme l'écrit M. Gosseries, la mutuelle fait une interprétation erronée de la règle de l'interdiction de cumul lorsqu'elle "se borne à relever si l'état d'incapacité en assurance maladie invalidité est causé par une affection autre que celle qui a entraîné la réparation couverte par une autre législation " et en déduit de la constatation d'une autre affection, "qu'il s'agit d'un autre dommage et qu'il n'y a pas superposition prohibée de réparations."
 En revanche, le cumul ne sera pas interdit si la réparation du préjudice en droit commun couvre un dommage distinct de celui réparé dans le régime de l’assurance maladie invalidité tel un dommage moral, un dommage aux biens du travailleur ou un dommage extraprofessionnel.

3.La doctrine et la jurisprudence ont mis en évidence diverses situations dans lesquelles le concours de troubles ou de lésions pose de délicats problèmes d'application de la règle de l'interdiction du cumul. Nous nous proposons de retenir cinq hypothèses.

· Première hypothèse : Admettons que la victime cesse toute activité professionnelle à la suite d'un accident ou d'une maladie donnant lieu à indemnisation en application du droit commun ou d'une autre législation. La cause médicale de cet état entraîne également, dans le chef de la victime, une réduction de capacité de gain supérieure à 66 % selon la législation AMI. Cet assuré social ne reprend pas le travail et ne retrouve pas une capacité de gain lui permettant de pouvoir obtenir le bénéfice des allocations de chômage. Si ce travailleur, en incapacité de travail, est atteint d'une autre affection ou de lésions, à elles seules invalidantes au sens de la législation AMI, il ne peut être question de l'indemniser pour cette nouvelle incapacité puisqu'il ne peut avoir perdu une seconde fois sa capacité de gain.
 Toutefois, l'assuré social devra, à tout le moins, obtenir le montant des indemnités de l'assurance maladie invalidité.

· Deuxième hypothèse : Admettons que le travailleur est victime d'un accident, réparé en droit commun, et présente une incapacité de travail inférieure à un tiers. Il ne cesse pas, en raison de cette incapacité, ses activités professionnelles. Par la suite, il est atteint d'une lésion ou d'une maladie, indépendante de l'accident, qui entraîne une réduction de sa capacité de gain de 66 % au moins selon la législation AMI. Ce travailleur sera-t-il en droit de cumuler les indemnités versées à la suite de l'accident en droit commun et les indemnités de l'assurance maladie invalidité ? La Cour de cassation a tranché ce problème en décidant que "bien que l'indemnité de droit commun, lorsqu'elle est due en raison d'une incapacité de travail, couvre aussi une réduction de la capacité de gain, elle ne répare cependant pas nécessairement la perte de la même partie de cette capacité que celle qui est couverte par les prestations de l'assurance". Et la Cour poursuit "Le caractère forfaitaire de ces dernières prestations de l'assurance maladie invalidité qui, en règle, couvrent une incapacité de gain de 66 % à 100% n'empêche pas le juge du fond de constater en fait, sur le fondement des éléments propres à la cause sur laquelle il statue, que dans le cas d'espèce, lesdites prestations couvrent une incapacité de gain bien déterminée, pour autant que le taux de cette incapacité soit supérieur à 66 %"
. En définitive, lorsque l'assuré social est indemnisé par une législation 
 autre que celle de l'assurance maladie invalidité pour un pourcentage ne dépassant pas le tiers de sa capacité de travail, et qu'il est atteint d'une nouvelle affection le rendant incapable pour 66 % au moins, sans dépasser les 100 %
, en assurance maladie invalidité, le cumul, pour ces dommages différents, est autorisé. Aussi, pour reprendre, à titre d’exemple, un cas jugé par la cour du travail de Mons, lorsqu’un assuré social est reconnu par le Fonds des maladies professionnelles en incapacité permanente à raison de 28 % il peut légalement "être reconnu - en plus des 28 % d'incapacité en Fonds des maladies professionnelles déjà acquis - en incapacité de travail pour 66 % au moins en assurance maladie invalidité en raison des seules affections médicales autres que celle qui entraîne l'incapacité permanente de travail de 28 % par le FMP, s'il justifie que cette incapacité de travail de 66 % au moins ( réduction de la capacité de gain ) est un autre dommage que celui déjà réparé par le Fonds des maladies professionnelles".

· Troisième hypothèse : Admettons que la réduction de la capacité de gain de 66 % d’un assuré social n'est atteinte qu'en additionnant les incapacités résultant de causes distinctes. Peut-on concevoir, in casu, que la victime puisse se voir octroyer des indemnités de l'assurance maladie invalidité ? Deux opinions s'affrontent. Les uns observent que le dommage n'est qu'en partie réparé par une autre législation de manière telle que le régime d'assurance maladie invalidité doit prendre en charge la différence entre le montant théorique de l'indemnisation de l'assurance maladie invalidité et le montant de l'indemnisation couverte par une autre législation.
 Les autres soulignent que si "cette maladie ou cet accident n'entraînent pas à eux seuls une réduction de la capacité de gain à un taux égal ou inférieur à un tiers, la victime ne peut prétendre aux indemnités de l'assurance maladie invalidité".
 Selon nous, il est essentiel que la victime qui est reconnue en incapacité de travail en application de l'article 100 de la loi du 14 juillet 1994, et qui est indemnisée pour partie en droit commun ou par une autre législation, puisse obtenir, à tout le moins, une indemnisation égale à celle servie par le régime de l’assurance maladie invalidité. C'est pourquoi, nous partageons l’opinion des partisans de la première thèse.

· Quatrième hypothèse : Admettons qu’un travailleur à temps partiel avec maintien des droits aux allocations de chômage 
 soit victime d’un accident du travail entraînant la cessation de ses activités professionnelles. Peut-il cumuler la réparation en loi, calculée en regard de sa rémunération comme travailleur à temps partiel
, avec l’octroi d’indemnités servies par l’AMI, puisque, n’étant plus apte au travail, il perd le bénéfice de ses allocations de chômage ?
 La Cour de cassation, par un arrêt du 18 mai 1992 s’est prononcée à ce propos. Elle enseigne que «  tant les prestations pour incapacité de travail allouées en vertu de la loi du 9 août 1963 ( devenue la loi du 14 juillet 1994 ) que les indemnités allouées en vertu de la loi sur les accidents du travail du chef d'incapacité de travail couvrent le dommage qui consiste en la perte ou la réduction de la capacité d'acquérir, par son travail, des revenus pouvant contribuer aux besoins alimentaires ; que cette règle s'applique aussi lorsque les prestations et les indemnités sont allouées en tenant compte de la perte de rémunération subie en raison de l'incapacité de travail. ». Et la Haute Cour ajoute : « l'indemnité de travail à laquelle le chômeur peut prétendre lorsqu'il perd son droit aux allocations de chômage en raison de son incapacité de travail, ne couvre pas un dommage autre que celui couvert par la prestation due au travailleur occupé qui est atteint d'une incapacité de travail ; que cette règle s'applique également au travailleur occupé à temps partiel qui, au cours de son occupation, peut prétendre à une allocation de chômage en plus de sa rémunération ; que la partie de sa prestation d'incapacité de travail calculée sur l'allocation de chômage, ne couvre pas un dommage autre que la partie calculée sur la rémunération ; que ces deux parties de la rémunération sont prises en considération pour appliquer ladite disposition de l'article 70, § 2 ( devenu l'article 136 § 2 )"

· Cinquième hypothèse : L’article 52 § 4 des lois coordonnées du 5 octobre 1948 sur les pensions de réparation, selon l’interprétation qu’en faisait la Cour de cassation
, permettait aux bénéficiaires de cette pension de prétendre à toutes les prestations de sécurité sociale et ce, sans subir la moindre restriction, en ce compris les indemnités d’incapacité de travail allouées par l’assurance maladie invalidité. Cet article fut complété par la loi du 20 décembre 1995 portant des dispositions sociales 
 comme suit : " les dispositions de l’alinéa précédent ne font toutefois pas obstacle à l’application des dispositions de l’article 136 § 2, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994". Selon les travaux préparatoires de cette loi, ce nouvel alinéa devait permettre d’éviter aux personnes qui bénéficient d’une pension de réparation de se voir accorder une double indemnisation pour un même dommage et, dès lors, de supprimer une discrimination entre les bénéficiaires d’une pension de réparation et les bénéficiaires d’autres prestations accordées à charge de la sécurité sociale auxquelles était déjà applicable la règle de la limitation du cumul.
 Un recours en annulation fut introduit contre cette loi devant la Cour d’arbitrage au motif principal que la pension de réparation octroyée aux militaires ou aux gendarmes du fait d’un accident dû au service constitue exclusivement une indemnité couvrant un dommage extrapatrimonial, alors que l’indemnité d’incapacité de travail à charge de l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités couvre un dommage patrimonial. La Cour rejeta cet argument en relevant que les pensions de réparation constituent, selon les lois coordonnées du 5 octobre 1948, une réparation forfaitaire couvrant l’intégralité du préjudice corporel, qu’il soit matériel ou moral. Et la Cour poursuit, «  la pension de réparation indemnise également le dommage patrimonial, elle couvre le dommage découlant de l’incapacité de travail de l’intéressé. Le fait que dans le secteur de l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, l’incapacité de travail soit évaluée ou indemnisée d’une autre manière que dans le secteur des pensions de réparation ne change rien au constat que les deux réglementations indemnisent un même dommage. »

4. Les réserves en droit commun.

L’indemnisation selon les règles du droit commun couvre tant le préjudice passé que le préjudice futur. Par conséquent, il n’est pas rare qu’une juridiction accorde à la victime des réserves pour l’avenir. Ces réserves peuvent être d’ordre médical ou d’ordre économique. Elles sont médicales « lorsqu’une affection stabilisée est susceptible de s’aggraver ou de se compliquer et que cette évolution est possible sans être certaine ».
 Elles sont économiques dès lors « qu’elles ne sont pas en mesure d’être déterminées quant aux conséquences financières des lésions constatées ».
 S’il apparaît que les causes médicales retenues en droit commun et dans le régime de l’assurance maladie invalidité sont identiques et entraînent le même dommage, la réparation du préjudice futur ayant donné lieu à l’octroi de réserves ne sera plus prise en charge par l’AMI. On n’insistera jamais assez sur le fait qu’en raison de la règle de l’interdiction du cumul de réparation pour le même dommage, l’assurance maladie invalidité n’est pas un régime résiduaire. En effet, si les sommes allouées par le tiers responsable sont insuffisantes pour couvrir tous les frais occasionnés par le dommage futur, la victime ne pourra solliciter l’intervention de son organisme assureur.

5. Les soins de santé.

La loi coordonnée du 14 juillet 1994 instituant un régime d’assurance maladie invalidité divise ce régime en deux branches séparées ayant trait respectivement aux prestations de santé et aux indemnités pour incapacité de travail. Par conséquent, les prestations sociales servies par l’organisme assureur n’impliquent pas nécessairement le cumul des soins de santé et des indemnités d’incapacité de travail ; elles ne peuvent comprendre qu’une seule de ces prestations.
 Si la législation AMI assure la couverture des soins de santé, il en est de même pour la loi sur les accidents du travail, la loi sur les maladies professionnelles, et le droit commun. Tout comme pour la réparation de l’incapacité de travail, le cumul de l’indemnisation allouée pour les soins de santé est prohibé. Voyons cela plus en détail.

· Les soins médicaux pris en charge par l’assureur-loi.

La victime d’un accident du travail a droit aux soins médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques et hospitaliers nécessités par cet accident, soit tous les soins de nature à la remettre dans un état physique aussi proche que possible de celui qui était le sien avant la survenance de l’accident du travail.
 Rappelons que la Cour de cassation estime que ces soins médicaux sont distincts de l’allocation complémentaire pour l’assistance d’un tiers.
 Les frais médicaux, sont en principe, pris en charge sans limite dans le temps.
 De ce fait, l’organisme assureur qui peut établir une relation causale entre les soins qu’il a avancés et l’accident du travail pourra les récupérer à charge de l’assureur-loi. Cette preuve n’est pas toujours aisée à établir notamment lorsque survient entre l’accident du travail et sa consolidation un accident de la vie privée. A ce propos, le Docteur De Baene écrit «  la consolidation constitue le terme des soins à visée curative : à partir de cette frontière, seuls resteront à charge de l’assureur-loi les soins qui se conçoivent dans le but d’un traitement destiné à éviter toute aggravation de l’état de la victime. Passé ce terme, l’organisme assureur AMI aura la charge de démontrer cette nécessité pour les récupérer et aura tout intérêt à se prononcer sur leur opportunité et à rassembler auprès de leurs prescripteurs les arguments nécessaires à leur récupération. ».

· Les soins médicaux pris en charge par le Fonds des maladies professionnelles.

L’article 31, 5° des lois coordonnées du 3 juin 1970 relatives à la réparation des dommages résultant des maladies professionnelles précise que le FMP couvre la quote-part du coût des soins de santé qui, conformément au régime AMI et après intervention de ce dernier, est à charge de la personne atteinte ou menacée par une maladie professionnelle après l’intervention de l’assurance maladie-invalidité. Les frais pharmaceutiques spécifiques au traitement de la maladie professionnelle dont est atteinte la victime sont pris en charge par le FMP après accord du médecin conseil du Fonds.
 Il en est de même pour les frais d’hospitalisation.
 L’organisme assureur, dans les hypothèses de maladies professionnelles, doit dès lors veiller à vérifier si l’assuré social n’est pas en mesure d’obtenir des produits pharmaceutiques spécifiques au traitement de la maladie dont il atteint ou si des frais d’hospitalisation ne sont pas liés au traitement particulier de celle-ci.

· Les soins médicaux indemnisés en droit commun.

La réparation en droit commun doit être intégrale. Cela implique que la victime doit être replacée dans la situation dans laquelle elle se serait trouvée si la faute n'avait pas été commise.
 L’indemnisation de la victime couvre, par conséquent, les soins de santé. Ce sont tout particulièrement les frais médicaux postérieurs à la consolidation et les soins de santé futurs qui posent des difficultés. Pour les frais futurs, nous avons déjà mis en évidence la technique des réserves. Pour les frais médicaux postérieurs à la consolidation mais qui s’avèrent être en relation causale avec l’accident - car ils sont nécessités par l’incapacité permanente, ou qu’ils visent à améliorer l’état de la victime ou à éviter son aggravation - il nous paraît qu’ils doivent être compris dans la réparation du dommage en droit commun.

6 L’aide d’une tierce personne.

Dans le régime de l’assurance maladie invalidité sont considérés comme travailleurs ayant personne à charge, et sont indemnisés en cette qualité, les titulaires qui ne sont pas hospitalisés, détenus en prison ou internés dans un établissement de défense sociale et pour lesquels le Conseil médical de l’invalidité a décidé que l’aide d’une tierce personne est nécessaire du fait que leur état physique ou mental ne leur permet pas d’accomplir seuls des actes courants de la vie journalière. L’évaluation du degré de nécessité de l’aide d’une tierce personne s’effectue sur la base du nombre total de points attribués en fonction du guide utilisé pour l’évaluation du degré d’autonomie par la législation relative à l’octroi d’allocations aux handicapés. Cette aide ne peut être reconnue que si elle est estimée indispensable pour une période continue d’au moins trois mois.
 L’indemnisation de l’aide pour une tierce personne, selon la législation AMI, peut-elle se superposer avec une indemnisation pour cette même aide servie par une autre législation ou le droit commun ? La question mérite un bref examen.

· L’aide d’une tierce personne en accidents du travail.

L’article 24 alinéa 4 de la loi sur les accidents du travail dispose que "si l’état de la victime exige absolument et normalement l’assistance d’une autre personne, elle peut prétendre à une allocation complémentaire fixée en fonction du degré de nécessité de cette assistance, sur la base du revenu minimum mensuel moyen garanti tel que déterminé pour un travailleur à temps plein, par convention collective de travail conclue au sein du Conseil national du travail ".
 S’il apparaît que l’allocation pour l’aide d’une tierce personne conserve un caractère forfaitaire, l’indemnisation s’effectue par référence à un revenu minimum mensuel moyen
 ce qui annihile toutes discriminations entre travailleurs puisque cette aide n’est plus modulée en fonction de la hauteur de la rémunération perçue. En principe, l’allocation complémentaire pour l’assistance d’une tierce personne n’est octroyée que dans des cas d’absolue nécessité pour permettre à la victime d’accomplir les actes de la vie courante.

La Cour de cassation a dégagé diverses lignes de conduite qui nous permettent de délimiter l’étendue et les particularités de cette aide. Dans un arrêt du 20 avril 1998, la Haute Cour enseigne que les soins auxquels la victime d’un accident du travail a droit et qui comprennent les soins médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques et hospitaliers sont distincts de l’allocation complémentaire pour l’assistance d’un tiers fixée en fonction du degré de nécessité de cette assistance. De même, selon la Cour, l’opportunité de la nécessité de l’assistance d’un tiers en cas d’accident du travail se différencie de la question de savoir si à la suite de l’accident, une prothèse ou un appareil orthopédique est requis.
 La Cour de cassation précise également que " la loi ne fixe pas de critère d’évaluation de l’allocation complémentaire ; qu’elle laisse au juge le soin d’en apprécier le montant dans les limites qu’elle fixe et ne réserve pas l’allocation complémentaire la plus élevée qui soit autorisée, à l’assistance la plus complète possible ". 
 En définitive, comme le souligne M. Gosseries, " l’organisme assureur doit apprécier si l’assureur-loi est débiteur de l’allocation complémentaire même si celle-ci est distincte de l’incapacité de travail permanente, pour vérifier si le dommage, en l’occurrence l’incapacité de travail au taux travailleur ayant personne à charge pour l’aide d’une tierce personne en AMI n’est pas effectivement réparé par une autre législation. "

· L’aide d’une tierce personne en maladies professionnelles.

L’article 35 des lois coordonnées sur les maladies professionnelles du 3 juin 1970 fixe les mêmes modalités pour l’octroi de l’aide d’une tierce personne qu’en accidents du travail. On pourra, par conséquent, se référer à ce qui a été dit ci-avant.

· L’aide d’une tierce personne en droit commun.

Depuis l’arrêt de la Cour de cassation du 30 novembre 1977
, il est admis que la nécessité pour la victime de recourir à l’aide d’une tierce personne dans les actes de la vie courante constitue, en soi, un dommage matériel pouvant donner lieu à indemnisation. Il est encore acquis que l’assistance des proches ne peut être prise en considération pour l’appréciation de ce dommage.
 En définitive, pour déterminer, s’il existe un cumul – et c’est là que gît toute la difficulté – il convient d’appréhender et de circonscrire de manière précise cette aide pour apprécier ensuite si, in concreto, elle répare le même dommage qu’en AMI.

III. L’octroi des prestations de l’assurance maladie invalidité en attendant la réparation par une autre législation ou le droit commun.

7. L’article 136 § 2 de la loi du 14 juillet 1994 dispose que les prestations de l’assurance maladie invalidité sont refusées lorsque le dommage découlant d’une maladie, de lésions, de troubles fonctionnels ou du décès est effectivement réparé en vertu d’une autre législation belge, d’une législation étrangère ou du droit commun. Par conséquent, l’interdiction de cumul ne peut exister qu’à partir du moment où la victime perçoit des payements en vertu du droit commun ou d’une autre législation.
 En outre, si cette indemnisation est partielle, la victime a, dans ce cas, droit à la différence entre les montants perçus et les prestations allouées par le régime de l’assurance maladie invalidité. 

Quelle est, dès lors, la situation de l’assuré social qui demeure dans l’attente d’obtenir une réparation effective de son dommage par une autre législation que la loi coordonnée du 14 juillet 1994 ? C’est ce que nous nous proposons d’examiner.

8. L’obligation d’information de l’assuré social 

L’article 136 § 2 alinéa 3 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 prévoit que les prestations de l’assurance maladie invalidité sont octroyées, dans les conditions déterminées par le Roi, en attendant que le dommage soit effectivement réparé en vertu du droit commun ou d’une autre législation belge ou étrangère
. L’assuré social qui sollicite le bénéfice des prestations AMI devra, toutefois, aux fins de mettre son organisme assureur dans la possibilité d’exercer son action subrogatoire, l’informer :

a) de ce que le dommage est susceptible d’être couvert par le droit commun ou par une autre législation belge ou étrangère ;

b) de tous les éléments ou circonstances de nature à établir si le dommage doit être réparé en vertu du droit commun ou d’une autre législation, y compris les informations ou actes judiciaires dont lui-même ou les personnes à sa charge seraient l’objet à propos du dommage ;

c) de toute action ou autre procédure engagée en vue d’obtenir réparation du dommage.

Dans la mesure où aucune disposition ne précise de délai relatif à la transmission de ces informations, la cour du travail de Bruxelles a estimé que l’assuré social se conformait à son obligation si son organisme assureur recevait celles-ci avant la péremption de son droit éventuel de subrogation.
 Monsieur Janssens et Madame Malmendier précisent encore qu’il n’existe aucune obligation pour l’assuré social de prendre l’initiative d’engager une procédure à l’encontre du tiers responsable ou de devoir porter plainte.
 Toutefois, si l’assuré social décide d’intenter à l’encontre du Fonds des accidents du travail une action en vue de voir majorer son taux d’incapacité permanente, il a l’obligation d’en informer son organisme assureur.

Si l’assuré social ne se conforme pas à son obligation d’information, les payements réalisés par son organisme assureur seront indus et récupérables.

9. Les obligations de l’organisme assureur.

En attendant que le droit à la réparation en vertu d'une autre législation ou du droit commun soit reconnu, l’organisme assureur a, s’il échet, l’obligation d’allouer à l’assuré social à titre provisionnel les indemnités d’incapacité de travail. En contrepartie, la mutuelle est subrogée dans les droits de son affilié et peut, dès lors, récupérer ce qu’elle a déboursé en sa faveur à charge du tiers responsable. Rappelons que si les sommes accordées par celui qui doit réparation sont inférieures aux prestations du régime de l’assurance maladie invalidité, l’assuré social a le droit de recevoir la différence à charge de l’organisme assureur.

10. L’obligation du tiers responsable.

L’article 136 § 2 alinéa 6 des lois coordonnées du 14 juillet 1994 prévoit que le débiteur de la réparation
 avertit l’organisme assureur de son intention d’indemniser le bénéficiaire. A cette fin, il transmet à l’organisme assureur, si celui-ci n’y est pas partie, une copie des accords ou des décisions de justice intervenus. Le but recherché par cette mesure est de permettre aux mutuelles de pouvoir exercer leur action subrogatoire. 

La sanction de cette obligation d’information est radicale. En effet, si le débiteur de la réparation omet d’informer l’organisme assureur, il ne peut opposer à celui-ci les payements effectués en faveur du bénéficiaire. En cas de double payement, ces payements resteront définitivement acquis au bénéficiaire.
 Partant, la règle civiliste de la récupération de l’indu est paralysée par l’effet des lois coordonnées. En outre, in casu, l’organisme assureur ne dispose pas du choix de récupérer ses décaissements auprès de l’assuré social ou du tiers responsable c’est uniquement contre ce dernier qu’il pourra agir. Le manquement à l’obligation d’information est encore érigé en infraction pénale. En effet, le débiteur de la réparation est passible, par infraction, d’une peine d’emprisonnement de huit jours à un mois et/ou d’une amende de 26 à 500 francs.

Précisons encore qu’en application de l’article 63 § 2 de la loi du 10 avril 1971 sur les accidents du travail, l’assureur-loi qui refuse de prendre le cas en charge ou qui estime qu’il existe un doute quant à l’application de la loi prévient, dans les trente jours qui suivent la réception de la déclaration d’accident, l’organisme assureur auquel la victime est affiliée ou inscrite. La Cour de cassation, dans un arrêt du 13 mars 1995, a précisé que l’assureur-loi est tenu d’informer la mutuelle quelque soit le motif du refus.
 La sanction de cette obligation est conséquente puisque les indemnités d’incapacité de travail prévues par l’assurance obligatoire contre la maladie et l’invalidité sont dues du début de l’incapacité jusqu’au jour de la déclaration inclus par l’assureur-loi qui omet de faire la déclaration dans le délai légal. Si dans l’entre-temps, l’organisme assureur est intervenu, celui-ci pourra récupérer directement ses décaissements auprès de l’assureur-loi  ; cette action en récupération des indemnités d’incapacité de travail payées n’est pas soumise à la prescription quinquennale prévue par l’article 2277 du Code civil.
 De même, lorsqu’une modification intervient dans le pourcentage d’incapacité qui est attribué à la victime de l’accident du travail, l’assureur-loi doit prévenir l’organisme assureur dans les sept jours qui suivent la modification de l’incapacité. L’assureur-loi qui omet de prévenir la mutuelle, dans le délai légal, s’expose à devoir rembourser à celle-ci les indemnités d’incapacité de travail versées jusqu’au jour où il informe l’organisme assureur de la modification, pour autant que la victime remplisse les conditions pour l’obtention des indemnités de l’assurance maladie invalidité et sans qu’il importe que cette incapacité trouve sa cause dans l’accident du travail.

IV L’action subrogatoire de l’organisme assureur.

11. Généralités.

L’organisme assureur est subrogé de plein droit à son affilié
. Cette subrogation vaut, à concurrence du montant des prestations octroyées, pour la totalité des sommes qui sont dues en vertu d’une législation belge ou étrangère ou du droit commun et qui réparent partiellement ou totalement le même dommage. L’action subrogatoire de l’organisme assureur a pour objet l’ensemble des droits et actions que le bénéficiaire aurait pu, en raison du dommage subi, exercer contre le tiers responsable dans la limite toutefois des sommes dues par celui-ci pour la réparation du même dommage.
 La Cour de cassation enseigne encore que l’organisme assureur n’exerce pas une action distincte de la victime mais, par une demande distincte, exerce l’action en payement des indemnités de la victime elle-même.
 Il s’impose, dès lors, d’examiner les contours de l’action subrogatoire de la mutuelle.

12. Les limites de l’action subrogatoire.

L’organisme assureur est subrogé de plein droit à la victime à concurrence cependant de ses décaissements 
 et de la hauteur de l’indemnisation due par le tiers responsable en vertu du droit commun ou d’une autre législation
. Par conséquent, il appartient nécessairement à la juridiction saisie de vérifier si les payements opérés par l’organisme assureur ont été réalisés conformément à la réglementation de l’assurance maladie invalidité.
 Cependant, la Cour de cassation a rappelé que la décision du médecin conseil de la mutuelle qui constate l’état d’invalidité ne peut être critiquée devant le juge qui statue sur l’action subrogatoire de cette dernière.
 De ce fait, comme l’écrivent Madame Graulich et MM.. Delfosse et Simar « le juge ne pourra refuser la subrogation en se fondant sur la seule considération que le taux d’incapacité évalué par l’expert en droit commun ou dans l’autre législation n’atteint pas ce taux ( de 66 % requis par l’article 100 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994). »
 

Si la double limite que nous venons de décrire ne pose pas de difficultés, dans son principe, elle suscite toutefois dans son application concrète diverses discussions dont la jurisprudence se fait l’écho.

a) La mutuelle peut-elle prétendre aux intérêts sur les sommes dues ?

L’action subrogatoire de l’organisme assureur portant sur l’ensemble des droits et des actions de la victime, celui-ci peut, par conséquent, réclamer à charge du tiers responsable les intérêts légaux sur les sommes payées à l’assuré social.

b) Le précompte professionnel.

En vertu de son action subrogatoire, l’organisme assureur peut exiger du tiers responsable le remboursement du montant imposable des prestations allouées à l'assuré social soit le montant brut diminué des cotisations de sécurité sociale. Aussi, l'organisme assureur qui, dans l'attente d'une réparation par le Fonds des Maladies professionnelles ou par l'assureur-loi, a octroyé des indemnités d'incapacité de travail à son affilié est en droit de récupérer, à charge de ceux-ci, le montant du précompte professionnel qu'il a retenu sur les sommes payées à la victime
, et ce en dépit du fait, que tant l’assureur-loi que le Fonds des Maladies professionnelles sont tenus de prélever, sur le montant de leur intervention, le précompte professionnel qu’ils versent, pour le compte de l’assuré social, à l’administration fiscale.
 Comme l'écrit M. De Leye, "cette affaire de précompte professionnel illustre les avatars de la course aux paiements, engagée par les deux assureurs - in casu organisme assureur ( assurance maladie invalidité ) et assureur-loi - qui, se cantonnant chacun dans l'application de leur propre législation, y compris la retenue du précompte professionnel, ont négligé néanmoins leurs obligations l'un à l'égard de l'autre, ce qui a créé nécessairement un imbroglio de paiements dus et indus, bons pour les juges du fond compétents"

c) Le cas de l’assuré social chômeur avant l’accident.

La victime qui bénéfice d’allocations de chômage au moment de l’accident et qui se trouve, à la suite de la survenance de celui-ci, en incapacité de travail cesse d’émarger à l’assurance chômage pour être prise en charge par l’assurance maladie invalidité. La perte de son droit aux allocations de chômage permettra à l’organisme assureur, en tant que subrogé dans les droits de la victime, de se retourner contre le tiers responsable pour obtenir remboursement de ses débours. En effet, le seul fait de passer du secteur chômage au secteur AMI n’exclut pas que l’assuré social puisse subir, en raison de l’accident, un préjudice professionnel puisque l’octroi des allocations de chômage est subordonné à sa disponibilité sur le marché du travail et à la privation de rémunération par la suite de circonstances indépendantes de sa volonté.
 La mutuelle peut, dès lors, obtenir remboursement de ses décaissements jusqu’à la date à laquelle la victime aurait pu reprendre le travail. En revanche, si la victime ne reprend pas d’activités professionnelles et ne doit pas fournir d’efforts accrus, l’organisme assureur ne pourra plus récupérer ses débours à charge du tiers responsable puisque la privation des allocations de chômage dans le chef de l’assuré social ne résulte plus en l’espèce de l’accident
. Autre est l’hypothèse dans laquelle, en droit commun, le pourcentage d’incapacité retenu dans le chef de la victime est inférieur à 66 % et où il n’existe aucune autre cause invalidante. En effet, en l'espèce, si la victime ne s’était pas adressée à son organisme assureur, elle aurait conservé le bénéfice de ses allocations de chômage. Dès lors, il nous paraît que l’opinion émise par Madame Graulich et MM.. Delfosse et Simar doit être suivie en tant que ces auteurs considèrent que ce n’est que si le juge estime «  que la victime n’a présenté qu’une simple invalidité de travail, sans incidence sur son potentiel économique, c’est-à-dire sans incapacité, qu’il peut décider qu’il n’existe pas de dommage matériel. »

d) Interruption de la prescription.

L’interruption de la prescription par la victime profite à l’organisme assureur subrogé dans les droits de celle-ci.

e) L’action en révision en matière d’accident du travail.

Une demande en révision des indemnités fondée sur une modification de la perte de la capacité de travail de la victime, due aux conséquences de l’accident, peut être introduite par le travailleur dans un délai de trois ans. La doctrine et la jurisprudence sont d'avis que l’organisme assureur, subrogé dans les droits de la victime d’un accident du travail, peut introduire cette action en ses lieu et place.

f) Les décaissements opérés par l’organisme assureur après la date de consolidation.

L’intervention de l’organisme assureur après la date de consolidation retenue en droit commun ne constitue pas pour celui-ci un obstacle à l’exercice de son action subrogatoire, si les décaissements alloués à la victime sont en relation causale avec le dommage réparé par le tiers responsable. La Cour de cassation le rappelle dans un arrêt du 21 février 1989 en soulignant que pour savoir si " l'organisme assureur qui a fourni certaines prestations à la victime d'un accident, est ou non subrogé à celle-ci, n'est en soi pas déterminante la circonstance que les prestations ont été fournies après la consolidation, la seule question étant en l'espèce de savoir si les prestations, qui ont été octroyées à la suite de l'accident, étaient dues en vertu du droit commun. "

13 L’opposabilité des moyens de défense soulevés par le tiers débiteur à l’encontre de l’organisme assureur.

L’action subrogatoire conférée à la mutuelle ne peut avoir pour effet d’aggraver la situation du débiteur. Par conséquent, ce dernier est en mesure de se prévaloir à l’égard de l’organisme assureur de tous les moyens et exceptions, nés avant la subrogation, qu’il aurait pu opposer à la victime. 
 Ainsi, le tiers responsable peut, à bon droit, déduire de l’indemnisation due, le montant des frais d’entretien personnel économisés par la victime à la suite de son hospitalisation et opposé cette déduction à l’organisme assureur.
 En revanche, les exceptions nées après la subrogation ne sont, en principe, pas opposables à la mutuelle.
 L’arrêt de la Cour de cassation du 23 février 1990, prononcé à la suite du pourvoi dirigé contre un arrêt du 16 février 1988 rendu par la cour d’appel de Bruxelles, en constitue une excellente illustration. En effet, la cour d’appel avait débouté l’organisme assureur de son action en récupération de ses débours diligentée contre l’assureur RC de l’auteur responsable d’un accident de la circulation en précisant « que l'action directe dirigée contre celle-ci est obligatoirement limitée aux droits appartenant personnellement à la victime, c'est-à-dire à la somme qui a finalement été admise en tant que créance ; que telle est l'application habituelle du principe général suivant lequel le débiteur est, ensuite d'un payement à un créancier, subrogé aux droits de ce créancier contre le responsable ; que, la mutuelle eut-elle payé 162.247 francs à son affiliée, son action directe ensuite de la subrogation n'est fondée qu'à concurrence des indemnités qui ont définitivement été allouées à la victime ». En l’espèce, la cour, pour déterminer l’étendue de l’action subrogatoire de l’organisme assureur, avait retenu la somme de 62.130 francs, soit le montant des indemnités accordées selon le droit commun, dans le cadre de la procédure pénale opposant le tiers responsable et la victime. La critique contenue dans le pourvoi se cristallisait sur le fait que l’organisme assureur, qui n’était pas partie à la procédure pénale en degré d’appel, se voyait néanmoins opposer une exception, née de la relation juridique existant entre le subrogeant et le débiteur, postérieure à la subrogation. La Cour de cassation accueillit le moyen aux motifs que « l'organisme assureur est subrogé au bénéficiaire en raison du payement des prestations ; que les exceptions contre le bénéficiaire, nées postérieurement au payement des prestations, c'est-à-dire postérieurement à la subrogation, ne sont, en règle, pas opposables à cet organisme; (…) que l'arrêt admet que (l’organisme assureur) est liée par la détermination judiciaire du montant de la créance de la victime, bénéficiaire ( des prestations de sa mutuelle ), quel que soit le moment où la décision judiciaire a été rendue à l'égard du bénéficiaire ; Que, dès lors, il viole (l’article 136 § 2 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 ). »

L’article 136 § 2 alinéa 5 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 dispose que la convention intervenue entre le débiteur de la réparation et le bénéficiaire n’est pas opposable à l’organisme assureur sans l’accord de celui-ci. Dès lors, dans un arrêt du 19 octobre 1994, la Cour de cassation souligne que les droits de l’organisme assureur ne peuvent être déterminés en fonction de ceux qui sont reconnus à la victime, en droit commun, sur la base d’un rapport d’experts désignés à l’amiable par une convention passée entre la victime et l’assureur du tiers responsable.
 Il en est ainsi quelque soit la date de la convention
 et ce même si le débiteur est de bonne foi.
 La cour du travail de Gand estime que cette inopposabilité s’étend à l’acquiescement de la victime à un jugement qui refuse de qualifier l’accident subi en accident du travail.
 Une transaction ne pourra pas davantage être opposée à l’organisme assureur lorsqu’elle est intervenue sans son accord.
 Dans le même ordre d'idées, il ne faudra pas perdre de vue l’obligation d’information qui pèse sur l’assuré social et le tiers responsable et la sanction qui s’applique si celle-ci n’est pas respectée.

14 Le partage de responsabilité.

Lorsque la responsabilité de son affilié est engagée pour partie, l'organisme assureur peut-il exercer contre le tiers responsable son action subrogatoire à concurrence de l’ensemble de ses décaissements pour autant que la somme ne dépasse pas la part du dommage qui doit être supportée par ce tiers ? Ou peut-il intenter son action uniquement pour la partie des prestations allouées à l’assuré social correspondant à la fraction de responsabilité retenue à charge du tiers ? Pour illustrer les deux solutions qui se dégagent, prenons un exemple chiffré
. Supposons que la victime subit, à la suite de son accident, une perte de salaire de 100.000 francs. Un tiers engage sa responsabilité pour moitié dans les conséquences dommageables de l'accident. Son intervention dans la réparation de cet accident est, par conséquent, limitée à 50.000 francs. Pour le même accident, la victime se voit allouer dans le régime de l’assurance maladie invalidité la somme de 60.000 francs.

Si l’on retient la première solution, l’organisme assureur est subrogé à concurrence de la somme de 50.000 francs. La victime, quant à elle, ne peut plus rien réclamer puisqu’elle a perçu la somme de 60.000 francs et le solde de 10.000 francs ( 60.000 francs-50.000 francs ) reste définitivement à charge de la mutuelle.

Si en revanche, l’on applique la seconde solution, l’organisme assureur est subrogé à concurrence du pourcentage de responsabilité retenu à charge du tiers ( ½ de 60.000 francs ) soit la somme de 30.000 francs ; l’assuré social peut encore prétendre à la somme de ( 50.000 francs – 30.000 francs ) 20.000 francs à charge du tiers. Dans cette hypothèse, la mutuelle doit, dès lors, définitivement prendre en charge la somme de ( 60.000 francs– 30.000 francs) 30.000 francs et la victime reçoit au total la somme de ( 60.000 francs + 20.000 francs ) 80.000 francs. 

Suite à la position contestée de la Cour de cassation
, le législateur est intervenu pour mettre un terme à la polémique. Il a précisé que la subrogation vaut, à concurrence du montant des prestations octroyées, pour la totalité des sommes qui sont dues par le tiers responsable. Partant, le législateur a opté pour la première solution
. La Cour de cassation s’est ralliée à cette interprétation puisqu’elle observe que " l'organisme assureur est subrogé dans les droits du bénéficiaire pour l'intégralité des prestations octroyées, même si la responsabilité du dommage couvert par ladite loi ne résulte que partiellement de la faute d'un tiers ; dans ce cas, la subrogation de l'organisme assureur s'étend à l'intégralité des sommes dues par le tiers responsable en réparation du dommage couvert par la loi, sans pouvoir excéder le montant des prestations octroyées ".
 

15 La renonciation par l’organisme assureur à l’exercice de l’action subrogatoire.

L’exercice de l’action subrogatoire dépend de la seule responsabilité de l’organisme assureur. En effet, le texte de l’article 136 § 2 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 n’oblige pas la mutuelle à entamer une procédure judiciaire contre le tiers responsable. Comme l’écrit M. Gosseries, à défaut d’intenter son droit de subrogation « l’organisme mutualiste ne permet pas de savoir, judiciairement s’il y a lieu à interdiction de cumuler. De même aussi, dans la mesure où l’action subrogatoire peut être légalement exercée, la négligence de l’assuré à n’avoir pas informé sa mutualité n’est pas sanctionnable. ».
 Dans un arrêt du 8 avril 1998, la cour du travail de Bruxelles constate qu'aucune disposition légale ou réglementaire n'impose explicitement aux organismes assureurs l'exercice de l'action subrogatoire ni ne sanctionne les organismes assureurs qui n 'exercent pas cette action. Elle précise toutefois que ceux-ci ne peuvent agir de manière discrétionnaire dans ce domaine. Et la cour ajoute "l'I.N.A.M.I. a le droit et même le devoir de contester l'absence d'action subrogatoire lorsque cette action pourrait avoir des chances sérieuses d'aboutir. En effet, sur le plan de sa mission d'exécution du régime légal, l'organisme assureur est soumis au contrôle de l'I.N.A.M.I. et ne peut dès lors s'opposer au pouvoir et au devoir d'appréciation de celui-ci qui s'exerce, en cas de contestation, sous le contrôle des juridictions du travail."

16 L’action subrogatoire et la récupération de l’indu.

L’organisme assureur dispose-t-il du choix entre l’action subrogatoire contre le tiers responsable et l’action en récupération de l’indu dirigée contre la victime lorsque celle-ci a obtenu deux fois la réparation de son dommage ?
 Deux thèses furent développées à ce propos. Les partisans de la première thèse considéraient que l’indemnisation par la mutuelle de l’assuré social, qui se voyait octroyer ultérieurement à l'intervention de celle-ci une réparation pour le même dommage par le tiers responsable, n'avait pas pour conséquence de conférer aux sommes versées par l'organisme assureur un caractère indu quand bien même les payements effectués par le tiers débiteur furent réalisés au mépris de la subrogation de la mutuelle. En effet, "  lorsque le payement de l’organisme assureur a précédé le payement de l’assureur-loi ( par exemple ), il ne peut être admis que les prestations de l’organisme assureur sont devenues indues par suite du payement par le débiteur de la réparation puisque c’est ce dernier payement seul qui est contraire aux règles de droit puisqu’il viole la subrogation que le premier payement a déclenché au profit de l’organisme assureur ".
 Dès lors, si les indemnités allouées par l’organisme assureur sont versées antérieurement à la réparation du même dommage par le tiers responsable, il ne peut y avoir lieu à récupération de l’indu auprès de l’assuré social. En revanche, si les indemnités du régime AMI sont payées postérieurement au versement de la réparation due par le tiers responsable il y a indu récupérable à l'encontre de l’assuré social. 

Les partisans de la seconde thèse,
 se fondant sur un arrêt de la Cour de cassation du 19 février 1975
, avançaient que l’organisme assureur a le choix entre l’action subrogatoire et l’action en répétition de l’indu. M. Leclercq observait que la réparation effective par le tiers confère un caractère indu aux prestations de la mutuelle puisque « elle opère révocation de l’obligation et remet, entre l’assureur et l'assuré, les choses au même état que si l’obligation n’avait pas existé ».
 La mutuelle disposant de la possibilité d’exercer concurremment les deux recours. 

Selon nous, la version actuelle de l’article 136 § 2 de la loi du 14 juillet 1994 semble régler de manière définitive cette question. En réalité, ce texte fait obligation au tiers responsable d’informer l’organisme assureur de son intention d’indemniser l’assuré social. A défaut, ses payements sont inopposables à l’organisme mutualiste et resteront définitivement acquis à l’assuré social. Par conséquent, nous pouvons en déduire que, dans l’hypothèse où le tiers responsable a effectué un payement postérieur à celui de l’organisme assureur, le second ne dispose que de l’action subrogatoire contre le premier. En effet, le principe de la répétition de l’indu est court-circuité par l’obligation d’information qui pèse sur le tiers responsable
, celui-ci ne pouvant valablement opposer à la mutuelle les payements effectués à la victime. En revanche, si l’indemnisation par le tiers responsable est antérieure aux décaissements réalisés par l’organisme assureur, il importe, pour connaître le sujet de l'action subrogatoire, de vérifier si tant le tiers débiteur que l’assuré social ont informé la mutuelle. Aussi, si le tiers débiteur s'est abstenu de se conformer à ses obligations, ses payements seront inopposables à l’organisme assureur. De même si l’assuré social n’a pas satisfait à sa propre obligation d’information
, il ne peut prétendre aux prestations du régime AMI et une action en récupération d’indu peut être exercée contre lui.
 Cependant, comme l’écrivent M. Janssens et Mme Malmendier, « dans la pratique, cette situation se rencontre peu car rares sont les hypothèses où le tiers responsable paiera avant l’intervention de l’organisme assureur ». 
 De plus, la mutuelle préférera recourir à l’action subrogatoire qui présente trois avantages sur l’action en récupération de l’indu «  premièrement, le tiers débiteur est en général plus solvable que l’assuré social. Deuxièmement, le délai de prescription qui s’applique à l’action subrogatoire est, en général, le délai trentenaire tandis que l’action en répétition de l’indu se prescrit par deux ans. 
 Enfin, dans le cadre de l’action subrogatoire, le débiteur de la réparation mettra généralement à la cause, l’assuré social de telle façon que la relation sera triangulaire. ».

17. La prescription.

Le délai de prescription varie selon la nature de l’action intentée par l’organisme assureur. En effet, si la mutuelle exerce l’action subrogatoire à l’égard du tiers responsable, elle ne diligente pas une action distincte de celle de la victime.
 Dès lors, cette action sera soumise au délai de prescription de l’action qu’aurait pu diriger la victime contre le débiteur de la réparation. En revanche, si la mutuelle exerce une action en répétition de l’indu, la prescription est dans ce cas fixée par l’article 174 de la loi du 14 juillet 1994.

· L’action subrogatoire.

Le délai de prescription de l’action subrogatoire de l’organisme assureur étant le même que le délai affectant l’action de l’assuré social, si la mutuelle sollicite le remboursement des décaissements effectués en faveur d’un travailleur, victime d’un accident du travail, elle devra agir dans les trois ans qui suivent l’instant où le droit à l’indemnité est né.
 Cependant, si l’organisme assureur exerce l’action en récupération qui lui est reconnue par l’article 63 § 2 aliéna 3 de la loi du 10 avril 1971 sur les accidents du travail
, la Cour de cassation enseigne que «  dans ce cas, la victime, créancière des indemnités d'incapacité de travail, puise son droit dans les dispositions de la législation sur l'assurance maladie invalidité (….) alors que l'organisme assureur puise son droit propre au remboursement de l'ensemble des indemnités dans l'article 63 § 2 alinéa 3 de la loi du 10 avril 1971, disposition qui ne vise pas à protéger le débiteur, en l'occurrence l'assureur-loi, mais au contraire, édicte une sanction à l'égard de l'assureur-loi qui a omis de prévenir, en temps utile, l'organisme assureur qu'il refusait de prendre le cas en charge ».
 Partant, cette action en remboursement n’est pas soumise à l’application de l'article 2277 du Code civil.

· L’action en répétition de l’indu.

L’action en payement de prestations de l’assurance indemnités se prescrit par deux ans, à compter de la fin du mois au cours duquel le payement de ces prestations a été effectué. ( article 174 § 1, 5° ). L’action relative au payement des prestations de santé se prescrit, quant à elle, par deux ans à compter de la fin du mois au cours duquel ces prestations ont été remboursées.( article 174 § 1, 6° ). En revanche, si l’octroi indu de prestations a été provoqué par des manœuvres frauduleuses dont est responsable celui qui en a profité, le délai de prescription est alors porté à cinq ans.
 Les prescriptions visées par les articles 174 § 1, 5° et 6° sont étrangères à l’ordre public. Partant, elles ne peuvent être soulevées d’office par le juge.

Le point de départ de l’action en répétition de l’indu se situe nécessairement au moment du double payement.
 De ce fait, la prescription ne commence à courir qu’à dater du jour où il y a eu un payement effectif par le tiers responsable en application du droit commun ou d’une autre législation. L’arrêt prononcé par la Cour de cassation le 15 novembre 1999 en constitue une nouvelle illustration. En effet, la Cour après avoir constaté que l'assureur-loi avait versé dès l'accident des indemnités à la victime et qu'il fut jugé plus tard par une décision coulée en force de chose jugée que ces indemnités n'étaient pas dues parce qu'il ne s'agissait pas d'un accident du travail, relève que « ces indemnités versées perdent le caractère de réparation d'un accident du travail visée par l'interdiction de cumul, ( prévue actuellement par l'article 136 paragraphe 2 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités), de telle sorte qu'à partir de ce moment, la prescription ( prévue actuellement par l'article 174 alinéa 1er de la loi précitée du 14 juillet 1994 ), commence à courir »

Sauf dérogation, l’action en récupération de l’indu peut être interrompue en application des dispositions du droit commun
 et par une lettre recommandée à la poste.
. Cette action n’est toutefois pas suspendue pour cause de force majeure.

18. L’action subrogatoire et le régime matrimonial.

Lorsqu’une personne est victime d’un accident dont la responsabilité incombe à son époux ou à son épouse, l’action subrogatoire de l’organisme assureur, est-elle limitée ou supprimée par l’application des règles relatives au régime matrimonial ? Par un arrêt du 13 mars 1992, la cour d’appel de Gand
, après avoir relevé que les conjoints étaient mariés sous le régime légal, précisa qu’en application de l’article 1401, 3° du Code civil, le droit à la réparation d’un préjudice corporel ou moral personnel constitue un actif du patrimoine propre de l'époux victime. Ledit article, précise la cour, ne fait toutefois pas état des prestations indemnisant des frais nécessaires à la réparation de la santé et de l’intégrité physique. En réalité, souligne la juridiction gantoise, celles-ci font partie du patrimoine commun puisque ces frais doivent être supportés par ce patrimoine. L’action subrogatoire de la mutuelle, visant à obtenir le remboursement des indemnités d’incapacité de travail et des frais médicaux, porte dès lors sur l’actif du patrimoine commun. Et la cour poursuit : "si une action peut être exercée par un conjoint ou son assureur subrogé contre l’autre conjoint de manière à lui faire supporter les frais et indemnités résultant de l’accident dont il est le responsable, encore convient-il de s’interroger sur la possibilité d’exercer cette action durant le mariage." La cour d’appel de Gand considéra que cette éventualité n’était pas possible aux motifs que s’agissant d’indemnités versées au profit de la communauté, elles ne peuvent, en raison du principe de la permanence de celle-ci, être réclamées au cours du mariage. Un pourvoi fut dirigé contre cette décision. La Cour de cassation, par un arrêt du 8 avril 1994, cassa l’arrêt entrepris. En effet, selon la Haute Cour « en vertu de l'article 1401, 3° du Code civil, le droit à réparation d'un préjudice corporel ou moral personnel, quel que soit le moment de l'acquisition, appartient au patrimoine propre de l'époux ; qu'en vertu de l'article 1405, 1° de ce Code, sont communs, les revenus de l'activité professionnelle de chacun des époux et tous revenus et indemnités en tenant lieu ou les complétant ; Qu'il résulte de ces dispositions légales que les revenus des activités professionnelles d'une personne mariée sous le régime légal, appartiennent au patrimoine commun, mais que des indemnités dues en raison de l'atteinte à l'aptitude à acquérir de tels revenus appartiennent à son patrimoine propre ; qu'ainsi l'indemnité due en raison d'une incapacité de travail et des frais médicaux occasionnés par un acte illicite, appartient au patrimoine propre de l'époux." Qu’aussi, c’est à tort que la cour d’appel de Gand a considéré que les indemnités allouées au conjoint victime par l’assurance du conjoint responsable de l’accident appartiennent au patrimoine commun.
 En définitive, les dispositions du régime matrimonial légal n’empêchent pas l’organisme assureur de pouvoir intenter contre l’un des conjoints une action subrogatoire portant sur les prestations versées à l’autre conjoint blessé par la faute du premier.

19. L’action subrogatoire exercée par la mutuelle contre son affilié.

L’organisme assureur peut-il exercer une action subrogatoire contre son affilié ?

Par un arrêt du 3 janvier 1990, la cour d’appel de Bruxelles avait décidé que les prestations de santé octroyées à un bénéficiaire, en sa qualité de personne à charge du titulaire responsable du dommage, n’empêchait pas l'organisme assureur d'exercer son recours subrogatoire contre ce titulaire. La Cour de cassation confirma cet arrêt en observant que la loi actuelle du 14 juillet 1994 "ne déroge pas au droit commun en vertu duquel la responsabilité du titulaire peut être engagée ; qu'elle ne vise pas à l'exonérer, en tout ou en partie, de l'obligation qu'il aurait, en application du droit commun, de réparer le dommage causé par sa faute ; Que le recours subrogatoire prévu en faveur de l'organisme assureur par ( l'actuel article 136 § 2, ) peut donc être exercé contre la personne responsable du dommage en vertu du droit commun, même si cette personne a la qualité de «titulaire». 
 En revanche, si le titulaire est victime d’un accident causé par son enfant mineur, les règles relatives à la responsabilité délictuelle des père et mère empêcheront l’exercice par la mutuelle d’une action subrogatoire puisque la victime ne dispose pas d’un droit propre contre son enfant responsable de l’accident.

20. L’action dirigée contre le Fonds commun de garantie automobile.

En application de la loi du 14 juillet 1994, l’organisme assureur dispose d’un droit propre de poursuite en remboursement des prestations accordées contre le Fonds commun de garantie automobile dans les cas visés à l’article 50 de la loi du 9 juillet 1975 relative au contrôle des entreprises d’assurance. La Cour de cassation rappelle que le droit propre reconnu à la mutuelle n’est pas une action subrogatoire.
 Ce droit confère-t-il à l’organisme assureur la possibilité d’obtenir, à charge du Fonds, la totalité de ses débours quand bien même son affilié est partiellement responsable de l’accident ? La cour d’appel de Liège considérant que la situation du Fonds ne peut être différente selon que la demande est introduite par la victime – qui pourrait se voir contrainte de supporter les débours résultant de sa propre faute - ou par sa mutuelle – qui pourrait obtenir remboursement de la totalité de ses décaissements – décida, par un arrêt du 29 mars 1994, qu’il convenait de réduire la demande de condamnation postulée par l’organisme assureur contre le Fonds à concurrence du partage de responsabilité retenu.
 Devant la Cour de cassation, l’organisme mutualiste critiquait la décision liégeoise en faisant valoir que le contenu du droit propre qui lui est conféré par l’article 136 de la loi du 14 juillet 1994 ne peut être influencé par le fait que la victime est partiellement responsable de l’accident. La Cour de cassation rejeta ce pourvoi tout en confirmant que l’exercice par l’organisme assureur de son droit propre ne peut toutefois aggraver les obligations du Fonds par rapport à celles qui lui incomberaient si la personne lésée lui réclamait elle-même réparation de son dommage. De ce fait, " en considérant que les limites du droit propre de ( la mutuelle ) à l’égard du Fonds commun sont, d’une part, le montant des prestations qu’elle a octroyées à la victime et, d’autre part, « l’indemnisation maximale à laquelle le tiers, auteur du dommage, est tenu à l’égard de la victime en matière de réparation du préjudice corporel de nature patrimoniale ( dommage matériel ) », l’arrêt fait une exacte application de (l’article 136 de la loi du 14 juillet 1994 ) ".

21. L’indivisibilité du litige.

L’indivisibilité du litige est parfaitement illustrée par l’arrêt prononcé par la Cour de cassation le 3 janvier 1996 sur le pourvoi dirigé par la partie civile victime de l’accident contre le prévenu. En effet, la Haute Cour enseigne que l’annulation de la décision rendue sur l’action civile exercée par une partie civile entraîne celle de la décision rendue sur l’action civile exercée par l’organisme assureur qui, subrogé aux droits de cette partie civile, n’a pas diligenté une action civile distincte de l’action civile de celle-ci, mais a exercé, par une demande distincte, l’action même de cette victime de sorte que le litige qui les oppose l’un à l’autre au tiers responsable est indivisible.

Olivier MICHIELS,

Juge au tribunal de première instance de Liège.
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