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HISTORIQUE DE L’ASSURANCE







 

			
			
1. SECTION I. NAISSANCE ET ÉVOLUTION DE L’ASSURANCE

			Par souci du lendemain, l’homme, subissant la précarité de sa condition, a besoin de sécurité et cette expression évolue au fil des siècles. Dans l’Antiquité nous trouvons quelques traces. Il n’est que de citer le cas du légionnaire romain bénéficiant d’une entraide commune afin de couvrir ses frais lors d’un changement de garnison.

			Mais l’origine exacte et l’époque précise de la naissance de l’assurance restent floues. Nous pouvons cependant reconnaître que l’embryon « officiel » de l’assurance apparaît dans le milieu maritime qui peu à peu organise la sécurité en garantissant le navire et sa cargaison face aux dangers que représentent les risques de naufrage.

			Chez les Grecs et les Romains apparaissent des clauses dans les contrats en vertu desquelles les risques au lieu d’être à la charge de la partie qui, en principe doit les supporter, sont transférés à une autre personne. Le déplacement du risque « aversio periculi » équivaut à une assurance.

			2. Jusqu’au Moyen Âge, l’utilisation du « prêt à la grosse aventure » pratiqué dans le monde maritime est considéré comme étant l’ancêtre du contrat d’assurance tel que conçu aujourd’hui. Par ce « prêt », le prêteur (banquier) renonce au remboursement de son capital investi dans l’aventure lorsque le navire ou la cargaison pour lesquels il fournit le « prêt », subit un sinistre maritime. Par contre si le navire arrive à bon port, le prêteur est remboursé de son prêt auquel s’ajoute une participation plus ou moins élevée en compensation du risque encouru : « la prime de grosse ». Il faut attendre la période des « temps modernes » pour qu’émerge l’apparition d’un véritable contrat « indépendant d’assurance ». Le « prêt à la grosse aventure » est combattu au xiiie siècle par le Droit Canonique dans la Décrétale du pape Grégoire IX en 1234 interdisant ce type de prêt car entaché d’usure au même titre que le prêt à intérêt ordinaire.

			Afin de détourner cette interdiction papale, donnant à ce contrat le caractère de prêt, à savoir le versement immédiat d’une somme d’argent non remboursable en cas de sinistre, ce contrat est supprimé afin de passer à la stipulation par le propriétaire du navire ou des marchandises à ce qu’il ne reçoive une indemnité qu’en cas de sinistre. Le jour où cette combinaison prend effet, l’assurance telle que nous la concevons est née.

			3. Nous ne connaissons pas avec certitude la date exacte de la naissance de ce nouveau concept. Cependant nous savons qu’entre 1367 et 1383 le roi du Portugal Ferdinand institue une compagnie d’assurance mutuelle contre les risques de mer. Il faut ensuite attendre le début du xviie siècle, sous le règne d’Elisabeth Ire d’Angleterre qui, dans le Préambule d’un Statut de 1601, précise que « depuis un temps immémorial, il a été d’usage entre les marchands de ce Royaume et des nations étrangères de donner quelque somme d’argent à d’autres personnes ordinairement une société pour avoir d’elle l’assurance de leurs biens laquelle convention est communément appelée “police d’assurance” ». Apparaît donc pour la première fois ce terme moderne employé dorénavant pour tout type de contrat d’assurance.

			L’assurance maritime devient désormais la branche la plus ancienne et la souche originelle de protection de tout type d’activité car l’assurance est en constante mutation, suivant en cela l’évolution et la complexité des sociétés auxquelles elle fait face en proposant des solutions afin de couvrir la sécurité des biens. Cependant les différents groupes constituant la société d’alors n’étaient pas en reste. En effet une entraide souvent informelle mais effective s’organisait afin d’assurer la sécurité des individus.

			4. Rappelons que la structure familiale, depuis l’Antiquité, jusqu’à la fin de l’Ancien Régime en France, repose sur l’autorité du « paterfamilias ». Ce dernier a pour mission de diriger l’exploitation des terres ainsi que la vie économique et sociale de l’ensemble du groupe familial qui est sous sa tutelle. La vie de chaque individu s’organise en fonction de l’ensemble des besoins de la famille. La solidarité familiale assure donc la sécurité des enfants, des vieillards et des infirmes. Mais peu avant la Révolution de 1789 cette structure se fissure laissant place à la famille conjugale plus étroite qui, sous l’influence du boom démographique d’une part et du culte de l’individualisme et de la liberté que prône la philosophie dite « des Lumières » d’autre part, entraîne un déplacement des populations des campagnes vers les villes, d’où la naissance d’une urbanisation modifiant en profondeur les modes de vie. En réalité, un glissement de l’autorité du « paterfamilias » vers l’autorité « patronale » s’opère.

			5. Puis un événement majeur : l’incendie de Londres, le dimanche 2 septembre 1666 va chambouler les habitudes de la population agglutinée dans des immeubles en majorité construits en bois car, malgré les interdictions des autorités civiles, l’emploi du bois persiste en raison de son faible coût. L’émotion passée, le pragmatisme anglo-saxon prend le dessus et Nicholas Barbon crée la première société d’assurance contre l’incendie en 1680.

			6. En France la forme moderne de l’assurance remonte au xviiie siècle, quant à elle, avec la naissance de la Chambre Générale des Assurances en 1754. L’urbanisation conjuguée avec l’industrialisation et le déclin de la solidarité au sein des familles permettent l’essor des compagnies d’assurances d’une part et des mutuelles d’autre part servant de contrepoids.

			Notons que lors de la période prérévolutionnaire, en 1787, sous le règne de Louis XVI, Delessert, Clavière et Duvillard créent la Compagnie royale d’assurance sur la vie. Mais passée la vague révolutionnaire, Napoléon Ier en 1807, lors de la création du Code de commerce, interdit l’assurance-vie. Il faut attendre 1819 pour assister au rétablissement de la Compagnie royale d’assurance sur la vie1.

			Les banquiers Lafitte et Delessert créent en 1820 la branche incendie puis en 1830 la branche vie. Cette dernière est d’origine urbaine. Cependant déjà au Moyen Âge les « Guildes » organisaient, plus particulièrement dans les villes, une mutualité au sein des corporations des différents corps de métiers : ancêtres de notre Sécurité Sociale. Puis en 1653 apparaissent les « Tontines » du nom de son fondateur Lorenzo Tonti, banquier napolitain qui propose à Mazarin un nouveau type de rente viagère. Ce sont des groupements d’adhérents constitués, pour un temps déterminé, environ 15 ans. Les cotisations versées par les adhérents sont ensuite capitalisées et, au terme fixé, les produits des placements effectués sont répartis entre les seuls membres survivants. C’est un pari sur le hasard. La capitalisation de leurs cotisations ouvre la voie de l’assurance sur la vie.

			Sous le Second Empire, l’assurance prend une telle importance qu’une réglementation s’avère indispensable. Le Décret du 22 janvier 1868 vient régir la constitution des Sociétés Anonymes d’Assurances et permet la libre création des « Sociétés d’Assurances non vie ».

			7. L’essor fulgurant de l’industrialisation et de la mécanisation, au xixe siècle, entraîne inéluctablement son cortège d’accidents. En réaction, la loi du 11 juillet 1868 crée la « Caisse Nationale d’Assurances en cas de décès » afin de « réserver un refuge » aux risques rejetés par l’assurance libre.

			La prise de conscience de l’insécurité collective dans le milieu du travail industriel génère les changements radicaux avec des soubresauts dus aux facteurs démographiques, économiques, politiques, sociaux. Cette insécurité s’accentue après les 2 conflits mondiaux de la première moitié du xxe siècle et, à la Libération en 1945, de nouveaux besoins en matière de sécurité se manifestent. « L’État Providence » prend des mesures tendant à protéger l’individu dans un souci d’égalité entre les citoyens. D’où l’instauration d’une « obligation d’assurance » par la création de la Sécurité Sociale prenant en charge différents secteurs : maladie, maternité, invalidité, décès, vieillesse.

			8. Mais la Sécurité Sociale a pour vocation de n’assurer que des prestations minima dans son rôle de solidarité alors que, selon Madame Yvonne Lambert-Faivre, nous sommes face à une « société assurantielle » qui exige de la part des particuliers de s’assurer obligatoirement contre certains risques. L’assurance « privée » remplit alors une fonction complémentaire en accordant aux assurés, qui y souscrivent, une sécurité plus importante.

			Au sein des assurances « privées » certaines revêtent un caractère obligatoire, c’est le cas des assurances de responsabilité civile afin de faciliter l’indemnisation des victimes. Toute personne doit y souscrire pour bénéficier d’une couverture. Mais d’autres assurances facultatives apparaissent : c’est le cas de l’assurance-vie.

			9. Avant d’entamer l’étude de l’assurance-vie, il est bon d’avoir une définition juridique générale de la notion d’assurance. Nous la considérons comme étant « une convention par laquelle une personne (l’assureur) s’engage à réaliser une prestation dans le cadre d’un contrat d’assurance, au profit d’une autre personne (l’assuré qui peut être soit le souscripteur, soit un tiers, soit un bénéficiaire si nous sommes dans le cadre de l’assurance-vie) lors de la survenance d’un risque aléatoire prévu au contrat et moyennant le paiement d’une prime ou d’une cotisation ».

			L’assurance-vie, quant à elle, est « un placement financier permettant au souscripteur d’épargner de l’argent dans ou avec l’objectif d’obliger l’assureur de verser une rente ou un capital à un bénéficiaire désigné lorsque survient un événement lié à l’assuré : son décès ou sa survie ».

			
10. SECTION II. LES 8 CARACTÈRES DU CONTRAT D’ASSURANCE

			De ces définitions se dégagent huit qualités revêtues par tout contrat d’assurance.

			1. C’est un contrat « nommé » spécifique.

			Car il bénéficie d’une législation particulière. C’est une convention passée entre une personne physique ou morale et une entreprise d’assurance afin de déterminer l’objet et les conditions de telle ou telle assurance.

			2. C’est un contrat « synallagmatique ».

			Les deux parties : l’assureur et l’assuré s’engagent de façon réciproque. Il incombe à l’assuré l’obligation de déclarations exactes et de payer les primes ou cotisations. L’assureur couvre, quant à lui, le risque prévu au contrat lors de sa réalisation.

			3. C’est un contrat « à titre onéreux ».

			Le contrat d’assurance n’est jamais à titre gratuit de la part de l’assureur. Il ne peut y avoir une intention libérale entre l’assureur et l’assuré.

			4. C’est un contrat « consensuel ».

			Il est nécessaire d’obtenir le consentement réciproque de l’assuré (souscripteur) et de l’assureur pour former et valider le contrat. L’écrit n’est exigé que comme instrument de preuve.

			5. C’est un contrat « successif ».

			Le contrat d’assurance s’échelonne toujours dans le temps, dans un futur inconnu.

			6. C’est un contrat « aléatoire ».

			Ce caractère détermine et fonde la validité du contrat d’assurance. Il s’applique à l’objet du contrat à savoir le risque garanti car seul un risque aléatoire est pris en considération.

			7. C’est un contrat « d’adhésion ».

			Si le caractère consensuel doit être, en principe, respecté, concrètement le contrat est élaboré, préétabli par les professionnels de l’assurance, auquel l’assuré ne fait qu’adhérer. Face à cette situation, le législateur intervient dans le souci de protéger le consommateur d’assurance. Les tribunaux, en cas de litige, interprètent les clauses obscures, équivoques, ambiguës en faveur de l’assuré.

			8. C’est un contrat de « bonne foi ».

			Ce caractère relève du droit général des conventions qui, selon l’article 1104 al. 1er du Code civil déclare : les contrats « doivent être exécutés de bonne foi » et celle-ci, selon l’article 1354, alinéa 1er du même code « est présumée ». La présomption « dispense celui au profit duquel elle existe d’en rapporter la preuve ».

			La notion de bonne foi retenue dans le contrat d’assurance nécessite de la part de l’assuré une loyauté afin de maintenir une équité dans la relation avec l’assureur, qui souvent fait confiance aux déclarations de l’assuré par manque de vérification au moment de la souscription du contrat. S’il y a preuve de la mauvaise foi de l’assuré lors de la déclaration des risques, la sanction est la nullité du contrat. Si la mauvaise foi est prouvée dans le cadre de la déclaration du sinistre il encourt la déchéance.

			
				
					1. Cf. Jean-Marie Thiveaud. Entretien in Revue d’Économie Financière, 1992, no 23, annexe p. 342
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L’ASSURANCE-VIE EN FRANCE







 

 

			
			L’étude de l’assurance-vie et la gestion du patrimoine familial en France nécessitent, en premier lieu, une approche succincte de certaines notions indispensables à la compréhension du monde de l’assurance en général. Le monde de l’assurance se divise en deux grandes branches (Section 1re) et le modèle français dispose de deux modes différents de gestion (Section 2e). Enfin les compagnies d’assurance proposent plusieurs types de contrats d’assurance-vie (Section 3e).

			
11. SECTION I. LES DEUX GRANDES BRANCHES D’ASSURANCES

			Le Droit des assurances se subdivise en deux branches : les assurances de dommages et de responsabilité d’une part et les assurances de personnes d’autre part.

			Si les assurances de dommages et de responsabilité ne font pas l’objet de notre étude, il est cependant indispensable de connaître ce qui les différencie des assurances de personnes proprement dites.

			Les assurances de dommages et de responsabilité ont pour fonction d’indemniser les préjudices causés lors d’un sinistre (incendie, inondations, etc.) mais aussi tout dommage corporel (accidents, maladies). Elles s’organisent sur le principe indemnitaire, c’est ce que doit l’assureur à l‘assuré avec une limite : l’indemnité ne peut dépasser le montant de la valeur de la chose ou du bien au moment du sinistre. C’est une garantie pour le bénéficiaire de l’assurance de couvrir le préjudice subi mais uniquement ce préjudice, qui comporte toute perte subie mais aussi tout gain manqué du fait du sinistre.

			À l’origine seule les assurances de biens étaient prises en considération puis ce fut l’apparition des assurances de responsabilité garantissant les conséquences pécuniaires incombant à l’assuré, grevé d’une dette, car juridiquement responsable des dommages causés à autrui. C’est donc une incursion ténue vers les assurances de personnes.

			Les assurances de personnes, quant à elles, reposent sur le principe forfaitaire qui couvre les risques susceptibles d’affecter la personne assurée soit dans son intégrité physique ou physiologique (les assurances de dommages corporels), soit dans son existence (assurance-vie, assurance décès).

			Ce dernier type d’assurance est relativement récent. Dans les pays dits de « chrétienté », la spéculation sur la vie humaine était strictement interdite. Puis à la fin du règne de Louis XVI, un Édit Royal du 3 novembre 1787 consacre l’opération d’assurance sur la vie. Mais peu d’années après, en 1793, sous la Terreur, cette forme d’assurance est à nouveau interdite. Cette situation perdure sous le Premier Empire, en effet le Code civil de 1804 considère « que la vie humaine est hors commerce1».

			12. En 1818, le Conseil d’État émet un avis admettant la licéité de l’assurance sur la vie, mais c’est une tolérance. Puis la Cour de cassation entérine et valide le contrat d’assurance-vie dans un arrêt du 14 décembre 18532. Il faut cependant attendre la seconde moitié du xixe siècle, en 1868, où les arrêts de la Cour de cassation consacrent l’assurance sur la vie s’analysant en une stipulation pour autrui. D’où la protection du bénéficiaire qui perçoit le capital au lieu et place des héritiers voire aussi des créanciers du souscripteur.

			Cette position de la Cour de cassation pousse le législateur à réagir et ce dernier met en place la loi du 13 juillet 1930 réglementant le domaine de l’assurance. Il faut enfin attendre 1973 où une directive européenne impose un ordonnancement afin de mettre un peu d’ordre dans le maquis juridique. La France, dans le respect des directives européennes, élabore le Code des Assurances le 16 juillet 1976, subdivisé en trois parties : la partie législative (L), la partie réglementaire ou décrets (R), la partie des arrêtés (A).

			Enfin afin de clarifier les différentes activités de l’assurance, plusieurs branches et sous-branches sont établies, prenant en considération le mode de gestion financière les régissant.

			
SECTION II. LES DEUX MODES DE GESTION SELON LEURS SPÉCIALITÉS

			Les assurances sont gérées soit en répartition, soit en capitalisation.

			
13. § I. Les assurances de dommages sont gérées en répartition

			Les assurances gérées en répartition sont celles où les risques sont répartis au cours d’une année d’exercice au sein d’une mutualité d’assurés. Ce sont les primes ou cotisations recueillies auprès de l’ensemble des assurés contre un même risque qui permettent l’indemnisation des assurés victimes d’un sinistre. Cela correspond aux branches 1 à 18 de l’article R. 321-1 du Code des Assurances, concernant les accidents et les maladies des personnes mais aussi toutes les assurances de dommages de choses et de responsabilité. Leur finalité est de garantir le patrimoine de l’assuré.

			
14. § II. Les assurances sur la vie sont gérées en capitalisation

			Les assurances gérées en capitalisation (branches 20 à 26 de l’article R. 321-1 du Code des assurances) assurent une sécurité financière car elles constituent un moyen de placement financier au même titre que tous les placements (actions, obligations) proposés par les banques. Par un tel moyen, le capital produit des intérêts qui à la fin de l’année participent à la production d’intérêts l’année suivante : c’est le système de l’anatocisme. Des critiques s’élèvent car un tel contrat peut-il vraiment se définir comme étant une assurance au sens propre du terme ? Ce fut l’objet de débats doctrinaux mais aussi d’une jurisprudence hésitante et contradictoire. Puis 4 arrêts rendus par la Chambre Mixte de la Cour de cassation le 23 novembre 2004, prennent en considération l’importance des enjeux mis en cause mais aussi le rôle du juge qui ne se borne pas à dire le droit. Il doit aussi mesurer la portée des décisions à l’aune de la vie économique dont elles sont le reflet et de la société à laquelle elles s’imposent. Ces décisions furent rendues après avoir sollicité l’avis de divers « amici curiae » à savoir le Conseil Supérieur du Notariat, de la Fédération des Sociétés d’Assurance (FFSA), de la Chancellerie et du Ministre de l’Économie, des Finances et de l’Industrie. La définition du contrat d’assurance reposant sur la notion d’aléa est remise en cause dans ces pourvois mais la Cour décide que « le contrat d’assurance dont les effets dépendent de la vie humaine comporte un aléa au sens des articles 1964 du Code civil, L. 310-1, 1° et R. 321-1,20 du Code des assurances et constitue un contrat d’assurance sur la vie ».

			15. De tels contrats fonctionnent sur le mode de la stipulation pour autrui et le contrat d’assurance sur la vie, dont l’objet est la prévoyance, fut conçu initialement dans le but d’assurer l’entretien décent des membres survivants de la famille, puis peu à peu c’est la transformation en assurance de la propre survie du souscripteur tant l’espérance de vie s’allonge. Dans un tel contexte, la méthode de gestion que constitue la capitalisation devient un mode usuel de fonctionnement du contrat d’assurance-vie : le versement d’une prime unique ou de primes multiples constitue le capital placé. Cependant lors de la souscription d’un contrat d’assurance mixte, le souscripteur ne sait pas, de lui ou du bénéficiaire désigné, qui bénéficiera du contrat car son dénouement dépend de la réponse à la question de savoir quand prend-t-il fin : à son décès ou après un délai de plusieurs années ? La personne bénéficiaire du contrat se trouve affectée d’un double point de vue, d’une part par la durée du contrat dans la mesure où les intérêts courent plus ou moins longtemps et d’autre part des frais de gestion comptabilisés par l’assureur. Il existe donc bien un aléa lié à la vie humaine, à sa durée qui affecte le contrat mais aussi lors de son dénouement car il faut répondre à la question : qui bénéficie du contrat et du montant du capital versé en vertu des stipulations qu’il contient ? L’existence de l’aléa en effet s’apprécie dès la souscription du contrat et non au moment de son dénouement.

			16. L’article 1964 du Code civil rappelle que les effets de l’aléa « dépendent d’un événement incertain ». En contrepartie du régime exorbitant de l’assurance sur la vie au regard des conséquences fiscales et successorales qu’elle entraîne, une force accrue est conférée aux dispositions de l’article L. 132-13 al. 1 et 2 du Code des assurances. Il résulte de cet article que « le capital ou la rente payables au décès du contractant à un bénéficiaire déterminé ne sont soumis ni aux règles du rapport à succession ni à celles de la réduction pour atteinte à la réserve des héritiers du contractant.

			Ces règles ne s’appliquent pas non plus aux sommes versées par le contractant à titre de primes, à moins que celles-ci n’aient été manifestement exagérées eu égard à ses facultés ». Un tel caractère s’apprécie au moment du versement au regard de l’âge ainsi que des situations patrimoniales et familiale du souscripteur. Par contre si le montant des primes sort du patrimoine du contractant et si les sommes versées comme primes sont manifestement excessives en raison des facultés de l’assuré, il y a lieu à rapport et à la réduction. Le critère de l’âge renvoie à celui de l’utilité ou de la finalité de l’opération.

			Le contrat d’assurance-vie dépend de la durée de la vie humaine, sorte de pari sur la date fatidique d’un événement incertain à savoir le décès de l’assuré et dont l’effet entraîne le déclenchement de l’exécution du contrat. Plusieurs types de contrats d’assurance sont proposés. Sans les passer tous en revue, analysons les plus communs.

			
SECTION III. LES DIFFÉRENTS TYPES DE CONTRATS D’ASSURANCE-VIE

			Le Code des Assurances, dans sa classification traditionnelle, comprend trois catégories distinctes selon le risque couvert à savoir : l’assurance en cas de décès, l’assurance en cas de vie, l’assurance alternative encore appelée assurance mixte.

			
17. § I. L’assurance en cas de décès

			Elle vise à garantir un risque à savoir le décès de l’assuré. L’assureur s’engage, moyennant le paiement d’une prime qui peut être unique ou périodique, à verser une prestation sous forme d’un capital ou d’une rente, au bénéficiaire désigné dans la police, à condition que l’assuré décède au cours d’une période fixée dans le contrat.

			Lors de la souscription d’un tel contrat trois formules sont proposées par l’assureur : l’assurance temporaire décès, l’assurance en cas de décès « vie entière », l’assurance de survie dite « rente de survie ». Ces assurances sont souvent assorties d’une contre-assurance. Ces différentes combinaisons diffèrent en fonction de la date convenue de survenance du décès stipulée dans le contrat par les parties.

			
18. A) L’assurance temporaire décès

			Ce contrat garantit le versement d’un capital ou d’une rente lorsque le décès de l’assuré survient avant la date déterminée au contrat par les parties. Si au terme du contrat ou de la période convenue l’assuré est toujours en vie, le contrat d’assurance décès prend fin tacitement. Les sommes versées par le souscripteur ne sont pas récupérées, le contrat est donc à fonds perdus. L’assureur est dégagé de toute obligation et conserve les primes versées.
Ce type de contrat convient à la personne désirant se prémunir pendant une période donnée. C’est notamment le cas des assurances temporaires décès suivantes :

			1. l’assurance emprunteur. Elle est souscrite généralement auprès d’un établissement bancaire prêteur afin de garantir le remboursement du crédit en cas de décès de l’emprunteur. La garantie court pendant toute la durée du crédit ;

			2. l’assurance rente éducation peut, selon les cas, être une assurance décès temporaire dont l’objectif est la garantie d’une rente à un descendant pendant une période donnée en cas de décès de l’assuré.

			
19. B) L’assurance en cas de décès « vie entière »

			Ce contrat garantit, au décès de l’assuré, le versement d’un capital ou d’une rente au bénéficiaire désigné au préalable. Contrairement au contrat d’assurance temporaire décès, ce contrat est souscrit pour une durée indéterminée et ne prend fin qu’au décès de l’assuré. Ce type de contrat permet à l’assuré de garantir l’avenir de ses proches voire aussi d’organiser sa succession.

			Le versement d’un capital ou d’une rente permet, par exemple, de couvrir soit la perte de revenus occasionnés par le décès de l’assuré, soit de financer différentes taxes, les impôts, les droits dus lors de la succession de l’assuré.

			Cette assurance implique, pour l’assureur, la certitude d’avoir à exécuter son engagement, seule restant aléatoire la date à laquelle cette prestation devient exigible.

			Le souscripteur peut opter pour l’une des trois modalités de financement : la prime unique ; la prime viagère (le paiement est échelonné toute la vie de l’assuré) ; voire encore la prime temporaire (les versements s’effectuent jusqu’à un terme fixé à l’avance par les parties sans compter sur le décès de l’assuré).

			Parfois le contrat peut comporter une contre-assurance aux termes de laquelle, si l’assuré vient à décéder avant la date de garantie effective, l’assureur rembourse au souscripteur ou à ses ayants droit le montant des primes payées sous déduction des frais de gestion. Ce type de contrat soulève des critiques car dès lors que l’assurance revêt un caractère aléatoire, nous nous interrogeons sur la couverture de « deux risques antinomiques (survie et décès) et alternatifs l’un de l’autre, par l’attribution d’une même garantie, est-ce encore se protéger contre un risque3 ? ».

			Un autre type de contrat remporte aussi beaucoup de succès à l’heure actuelle : le contrat obsèques, classé dans les contrats d’assurance vie entière. Son objectif est de financer les frais funéraires mais aussi d’organiser éventuellement les obsèques de l’assuré et respecter ses dernières volontés, en prenant en considération certaines conditions exigées par l’assureur.

			
20. C) L’assurance de survie qualifiée « rente de survie »

			Au décès de l‘assuré, ce contrat a pour objectif de garantir au bénéficiaire un complément de revenus concernant sa situation de handicap par le versement d’un capital ou d’une rente viagère à un enfant majeur atteint d’une infirmité l’empêchant de se livrer à une activité professionnelle dans les conditions normales de rentabilité. Le bénéficiaire de ce contrat doit être obligatoirement atteint d’un handicap physique ou moral pour prétendre au versement de ce capital ou de cette rente. Si le bénéficiaire est un mineur, il doit être dans l’incapacité d’acquérir une formation professionnelle normale.

			L’assureur prend l’engagement, en échange du versement de primes pendant toute la vie de l’assuré, de payer, à son décès, un capital ou une rente, à un bénéficiaire désigné, à la condition que ce dernier soit en vie à cette époque.

			En cas de prédécès du bénéficiaire, la compagnie d’assurance est libérée de tout engagement et conserve les primes payées, sauf la présence d’une contre-assurance.

			L’importance des primes est fonction des âges respectifs de l’assuré et du bénéficiaire permettant à l’assureur d’évaluer les chances statistiques de survie.

			
21. § II. L’assurance en cas de vie

			L’assurance en cas de vie consiste en l’engagement par l’assureur, moyennant le paiement d’une prime, à verser à une date déterminée la somme d’argent prévue au contrat si l’assuré est encore vivant.

			Le risque pour l’assureur est la survie de l’assuré au-delà de cette date.

			L’assuré, quant à lui, prend le risque de décéder prématurément, c’est-à-dire avant l’échéance convenue par les parties au contrat. Dans ce cas, l’assureur est dégagé de son engagement et les primes versées lui sont acquises.

			Il est possible, ici encore, d’envisager trois principales combinaisons : l’assurance de rente différée ; de capital différé ; de rente immédiate.

			
22. A) L’assurance de rente différée

			L’assureur s’oblige à verser une rente et non un capital lorsque l’assuré est toujours en vie au terme du contrat. Cette rente peut être viagère, pour la durée de la vie du crédirentier, ou temporaire.

			Lorsque le contrat de rente est souscrit à court terme, c’est-à-dire quand le différé est inférieur à 2 ans, la prime est généralement unique. Par contre si le contrat est à long terme, les primes sont périodiques.

			Ce type de contrat est souvent choisi par l’assuré lorsqu’il entend constituer des revenus venant compléter le montant de sa retraite.

			
23. B) L’assurance de capital différé

			L’assureur prend l’engagement de verser un capital au bénéficiaire, qui est généralement souscripteur et assuré lorsqu’il est en vie à l’époque convenue. Si l’assuré décède avant le terme convenu, l’assureur est dégagé de toute obligation et conserve les primes antérieurement versées, sauf en présence de la souscription d’une contre-assurance.

			Le but d’un tel contrat est de se constituer un capital disponible à une date déterminée contractuellement pour l’assuré lui-même ou pour autrui.
Cette formule garantit à l’assuré la constitution d’un capital lors de son départ à la retraite voire aussi le versement d’un capital à la majorité d’un enfant.

			
24. C) L’assurance de rente immédiate

			L’assureur sert immédiatement au bénéficiaire une rente périodique dès le versement d’un capital lors de la souscription du contrat, sous réserve que l’assuré soit vivant à chaque échéance convenue.

			La prestation de l’assureur étant immédiate, un tel contrat n’est souscrit que moyennant le versement d’une prime unique par le souscripteur, devenant le capital constitutif de la rente.

			En règle générale l’assuré est lui-même le bénéficiaire de la rente mais rien ne s’oppose à ce que ces deux personnes soient distinctes.

			Cette rente peut être viagère ou temporaire et reposer sur plusieurs têtes assurées avec réversibilité totale ou partielle en faveur du ou des survivants.

			Cette formule d’assurance est tout particulièrement adaptée lorsque les personnes disposent d’un capital au moment de leur départ en retraite et souhaitent la garantie de versement d’un revenu régulier durant cette période.

			
§ III. L’assurance dite « mixte »

			L’assurance « mixte » garantit, en un seul contrat, à la fois le risque de décès et de survie.

			Le marché offre six variétés de ces assurances alternatives. Toutefois elles sont rarement proposées car elles sont très coûteuses pour le souscripteur.

			
25. A) L’assurance « mixte ordinaire »

			Par ce contrat l’assureur s’engage à verser les prestations convenues au bénéficiaire désigné par le souscripteur : soit au terme du contrat si l’assuré est vivant, soit à son décès si cet événement survient avant le terme du contrat.

			Cette formule d’assurance associe une assurance de capital différé et une assurance temporaire en cas de décès.

			Cette assurance couvre deux risques contradictoires, que sont le décès et la survie de l’assuré et dont un seul se réalisera pendant la période assurée. C’est à la fois une opération d’épargne et une opération de prévoyance.

			En tout état de cause, celui-ci a la certitude de ne pas payer des primes à fonds perdus : « risque de perte ».

			Le souscripteur a le choix soit en versant une prime unique, soit des primes périodiques.

			Le capital versé par l’assureur est généralement identique tant en cas de décès qu’en cas de vie.

			
26. B) L’assurance « mixte ordinaire sur plusieurs têtes assurées »

			L’assureur verse, à la date prévue contractuellement aux deux assurés (souvent le couple), les prestations s’ils sont en vie. Si l’un des deux décède, les prestations sont versées au seul survivant.

			Cette assurance mixte est utilisée par le couple désirant se constituer une épargne ou une opération de prévoyance en faveur du survivant.

			
27. C) L’assurance à terme fixe

			L’assureur s’engage à payer un capital dans tous les cas à une date déterminée soit à l’assuré s’il est vivant, soit au bénéficiaire s’il est prédécédé.

			Dans ce type de contrat les primes sont obligatoirement périodiques et ne sont versées que du vivant de l’assuré. Une telle formule est conseillée lorsqu’une personne souhaite, à une époque déterminée, garantir le versement d’un capital à la majorité d’un enfant ou pour le règlement d’une dette.

			
28. D) L’assurance combinée à capital progressif

			C’est essentiellement une formule d’épargne.

			Dans ce cas, l’assureur verse soit une prestation à l’assuré à une date déterminée s’il est encore en vie, soit un capital à un bénéficiaire si l’assuré est prédécédé.

			L’assurance combinée permet ainsi, en cas de vie de l’assuré, au terme du contrat, de choisir le mode de versement des prestations le plus approprié à la situation familiale et financière de l’intéressé.

			Lors du décès de l’assuré avant le terme fixé, les garanties de prévoyance contenues dans cette formule permettent le versement d’un capital au bénéficiaire désigné.

			
29. E) L’assurance dite « familiale »

			L’assureur s’engage :

			1°) Soit au versement d’un capital à une date déterminée à l’assuré et si ce dernier est décédé cela revient au bénéficiaire désigné ;

			2°) Soit par le versement au bénéficiaire, si l’assuré décède avant cette période, d’une rente temporaire déterminée jusqu’au terme fixé dans le contrat.

			Un tel contrat est retenu par l’assuré désirant se constituer une épargne de son vivant tout en garantissant, lors de son décès, « une source de revenus à sa famille4 ».

			
30. F) L’assurance dotale

			Le capital garanti à l’échéance convenue est versé par l’assureur à la condition que le bénéficiaire soit vivant à l’échéance du contrat, peu importe que l’assuré soit encore en vie ou décédé. Par contre si le bénéficiaire décède avant le terme du contrat, l’assureur est dégagé de toute obligation.

			Une contre-assurance est généralement prévue dans ce genre de situation afin de bénéficier du remboursement des primes versées.

			Notons enfin que les contrats natalité et nuptialité ont pratiquement disparu.
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			31. Rappelons que la pratique des assurances prend naissance dans le milieu maritime où, par nécessité, la mouvance tend à l’uniformité. En effet, comme l’analyse Paul Chauveau dans son Traité de Droit maritime, « la diversité entrave le commerce maritime, l’uniformité le facilite, car elle est favorable à la sécurité et à la stabilité des transactions », d’où la multiplication des conventions internationales destinées à porter loi uniforme dans des matières diverses du domaine maritime, puis il ajoute : « La pratique de l’assurance, depuis longtemps en usage dans le milieu maritime, s’est développée dans le milieu terrestre où elle a finalement été réglementée (en France) par une loi de 19301 ».

			Après les longs déchirements et plus particulièrement lors des deux conflits mondiaux, certains États européens, très rapidement réagissent, et s’accordent en signant le traité de Rome, le 25 mars 1957. L’esprit de ce Traité est d’établir des principes fondateurs dans un souci d’unifier les législations des différents pays européens par la création de conventions intra-européennes destinées à porter loi uniforme dans différentes matières dont celle de l’assurance retenue dans le traité lui-même en y consacrant certains principes et parmi ceux-ci nous relevons la liberté d’établissement (art. 52 et s.) d’une part et la liberté de prestation de services (art. 59 et 60) d’autre part, et enfin la licence unique, qui nous intéressent plus particulièrement.

			Afin de régir au mieux les règles des fondateurs de l’Europe, des instruments juridiques sont nécessaires et les instances européennes mettent en place progressivement tout un arsenal juridique hiérarchisé liant plus ou moins les États-membres (section I) et, en cas de conflit, une autorité a pour mission de régler les différends (section II).

			
32. SECTION I. L’ARSENAL JURIDIQUE

			C’est en premier le « règlement » dont la portée est générale et devient directement applicable et obligatoire au sein de tout État-membre.

			La « directive », quant à elle, lie tout État membre qui en est le destinataire pour atteindre le résultat escompté mais tout en lui laissant compétence dans la mise en place des moyens et la forme à adopter.

			La « décision » devient applicable obligatoirement en tous ses éléments mais uniquement aux pays destinataires qu’elle désigne.

			Enfin les « recommandations » ou les « avis » n’ont pas pour mission de lier les États membres.

			Au sein de cet arsenal juridique le droit communautaire des assurances adopte, pour une grande part, la mise en place des « directives » qui sont, pour la plupart d’entre elles, transposées en droit interne dans les délais impartis, c’est le cas de la France. Les lois internes ont pour but d’intégrer purement et simplement les dispositions des directives qui s’imposent d’elles-mêmes en les incorporant dans le droit national. Précisons que rien n’interdit à un État-membre de proposer une législation plus avantageuse. Nous retenons 3 trains de directives incontournables touchant à l’activité des sociétés au sein de l’Union européenne dont les compagnies d’assurance (§ 1er) et deux directives : l’une concernant « l’Intermédiation en Assurance » (DIA), la seconde : « La Directive de la Distribution d’Assurances » (DDA) venant renforcer et élargir les obligations des professionnels de l’assurance à savoir les « distributeurs d’assurance» afin de conseiller au mieux les consommateurs d’assurance (§ 2e).

			
§ 1er. Les trois trains de directives

			33. 1er Train : la Liberté d’Établissement (LE) (articles 52 et suivants du traité de Rome).

			Cette directive permet à une entreprise d’assurance dont le siège social se trouve dans un État-membre, d’établir une succursale ou une agence sur le territoire d’un autre État-membre (État d’accueil) selon les conditions équivalentes à celles réservées aux entreprises du pays d’accueil. Puis l’arrêt Cartesio du 16 décembre 2008 de la Cour de Justice des Communautés Européennes crée « un concept communautaire de transformation par migration » s’analysant comme l’action d’une société de migrer d’un État vers un autre en changeant de loi applicable. Ceci s’insère dans la perspective économique de l’Union Européenne2. Un État membre ne peut refuser systématiquement la transformation de sociétés insérées dans d’autres États membres sans contrevenir au principe de la liberté d’établissement. Cependant cette liberté peut être limitée lorsque la société peut « justifier une raison impérieuse d’intérêt général3 ». L’arrêt Polbud du 25 octobre 2017 sanctionne la Pologne qui considère que la radiation implique nécessairement d’accomplir les formalités de liquidation4.

			Selon Guillaume Santoro la seule possibilité offerte aux États membres est de « développer l’attractivité de leurs droits pour constituer un dernier rempart au libéralisme du droit européen des sociétés5 ».

			34. 2e Train : la Liberté de Prestations de Services (LPS) (articles 59 et suivants du traité de Rome).

			La LPS permet à une entreprise établie sur le territoire d’un État-membre (État d’origine) d’exercer des activités sur le territoire d’un autre État-membre sans y avoir d’établissement et sans discrimination par rapport aux entreprises établies (LPS active) et réciproquement à tout assuré de choisir librement son assureur dans le cadre du marché commun (LPS passive). Face au laxisme de certains pays, la Libre Prestation de Services doit se réaliser directement conformément au traité de Rome.

			35. 3e train : la Licence Unique (LU).

			La démarche retenue consiste à réaliser l’harmonisation essentielle, nécessaire et suffisante pour parvenir à une reconnaissance mutuelle des agréments et des systèmes de contrôle prudentiels permettant l’octroi d’un agrément unique valable dans toute la communauté et l’application du principe du contrôle par l’État-membre d’origine.

			Il incombe désormais aux autorités compétentes de l’État-membre d’origine d’assurer la solidité financière de l’entreprise d’assurance, en ce qui nous concerne, notamment sur son état de solvabilité et la constitution de provisions techniques suffisantes ainsi que leur représentation par des actifs qui conviennent.

			
§ 2e. Les obligations des professionnels de l’assurance

			36. Deux directives viennent renforcer les obligations des professionnels de l’assurance.

			
A) La première

			La première directive en date du 9 février 2002 permet aux intermédiaires d’assurances de fournir des services ou de s’établir dans un autre État-membre de l’Union européenne dès lors qu’ils ont obtenu l’autorisation de leur immatriculation dans leur État d’origine et établi les conditions minimales concernant l’enregistrement des intermédiaires d’assurances.

			
B) La seconde

			Cette « Directive sur la Distribution d’Assurances » (DDA), entrée en vigueur le 23 février 2016, transposée et applicable dans les différents droits nationaux des États-membres depuis le 1er octobre 2018, introduit de nouvelles règles venant réorganiser en profondeur et renforcer les obligations des professionnels que sont les « distributeurs de produits d’assurances » afin de garantir une protection homogène dans les relations avec leurs clients.

			La directive oblige les assureurs à vérifier que les produits conçus et distribués par eux soient conformes à l’intérêt et aux besoins du client. D’où un renforcement de la « standardisation » de l’information précontractuelle et la traçabilité des conseils donnés ; un renforcement de nouvelles règles de conduite dans le but de prévenir des conflits d’intérêts lors de la commercialisation des produits ; plus de transparence dans la nature et le mode de la rémunération des intermédiaires d’assurances et enfin l’obligation en matière de capacité et de formation professionnelle.

			L’ensemble de ces dispositions européennes ont été mises en place en France par l’ordonnance no 2018-361 du 16 mai 2018, le décret no 2018-431 du 1er juin 2018 et l’arrêté « relatif aux compétences éligibles pour la formation ou le développement professionnel continu » du 26 septembre 2018, entré en vigueur le 23 février 2019. La jurisprudence est très soucieuse de la compétence exigée, comme le souligne un arrêt de la Cour de Justice de l’Union Européenne en date du 31 mai 2018 qui estime que bien qu’une activité soit considérée comme de l’intermédiation en assurance, il est important de contrôler si l’activité d’un intermédiaire d’assurances est dûment autorisée à agir en cette qualité.

			De telles dispositions ne sont pas sans faire l’objet de différends entre les États-membres. D’où la création de la Cour de Justice de l’Union Européenne, compétente en la matière, et dont les décisions font autorité.

			
37. SECTION II. L’AUTORITÉ DES DÉCISIONS DE LA COUR DE JUSTICE DE L’UNION EUROPÉENNE

			Dans le cadre de différends entre États-membres, l’article 164 du traité de Rome donne compétence à la Cour de Justice des Communautés Européennes (CJCE), devenue la Cour de Justice de l’Union Européenne (CJUE), (entrée en vigueur au Traité de Lisbonne le 1er décembre 2009). Les États-membres considèrent ses décisions comme ayant valeur normative. La jurisprudence de la Cour constitue donc une source de droit essentielle pour le fonctionnement et l’évolution de l’Union Européenne.

			Parmi les décisions de cette Cour, certains arrêts concernant les assurances ont un retentissement en droit positif.

			Les deux arrêts Reyners du 21 juin 1974 et van Binsbergen du 3 décembre 1974 considèrent que l’article 52 du traité de Rome sur la liberté d’établissement et l’article 59 sur la libre prestation de services sont d’application directe et peuvent donc être invoqués depuis la fin de la période transitoire admise par ledit traité de Rome, à savoir depuis le 1er janvier 1971 et ceci même en l’absence de directives de coordination.

			L’arrêt Coenen du 26 novembre 1975, quant à lui, est le 1er arrêt en matière d’assurances6 qui condamne la loi néerlandaise sur la base des articles 59, 60 et 65 du traité de Rome relatifs à la liberté de prestations de services.

			Malgré les efforts demandés dans le cadre de l’Union Européenne, des divergences touchant la gestion de la branche-vie apparaissent au sein des États-membres.

			
38. SECTION III. LA SPÉCIALISATION DE LA BRANCHE-VIE EN EUROPE

			La spécialisation de la branche-vie en Europe n’est pas uniforme. En effet la France, l’Allemagne, l’Irlande, les Pays-Bas imposent une réglementation différente touchant le mode de gestion entre les entreprises pratiquant la branche-vie et celles relevant de la branche dommages. D’autres pays : le Luxembourg, la Belgique… connaissent des sociétés multi-branches unifiant à la fois la branche-vie et la branche dommages. Or les deux branches demandent des gestions différentes. En effet les assurances dommages sont gérées en répartition, les primes de l’année servant à régler les dommages survenus au cours de l’année. Quant aux assurances vie, leur fonction est à la fois d’assurer la sécurité et l’épargne, les primes versées sont gérées en capitalisation. Il est donc impératif de sauvegarder strictement l’épargne des assurés vie en évitant toute tentation de règlement des sinistres des assurances dommages sur les encaissements vie. La spécialisation des sociétés d’assurance, dans chacune des branches, garantit la protection des assurés vie grâce à la séparation juridique des patrimoines de chacune de ces entreprises. L’article 13 de la Directive no 79/267/CEE, du 5 mars 1979 prévoit l’obligation de spécialisation pour les entreprises créées à partir de son entrée en vigueur. Mais afin d’éviter le bouleversement des situations existantes, la directive autorise les entreprises multi-branches existantes de continuer leur double activité à la condition d’adopter les règles strictes de gestion d’une part et de comptabilité distincte d’autre part (art. 14 de la Directive).

			En conclusion, nous constatons que certaines règles établies ne font pas l’unanimité c’est le cas des directives. Cependant si des divergences d’appréciation et d’application au sein des États de l’Union européenne apparaissent, elles ne remettent pas en cause le système dans son principe car si une directive n’est pas appliquée immédiatement dans un État, elle lui est cependant « notifiée », et chaque État-membre dispose d’un délai plus ou moins long afin de l’inclure dans son propre droit national. C’est la démonstration d’une prééminence juridique du droit européen sur la loi nationale, confirmée par les dispositions de l’article 55 de la Constitution française de la Cinquième République et que les juridictions nationales consacrent. C’est en premier lieu la Cour de cassation qui dans un arrêt du 22 octobre 1970 reconnaît la primauté du traité de Rome sur la loi française, même postérieure7. La Chambre Mixte, quant à elle, le 24 mai 1975 déclare que le Droit communautaire constitue « un ordre juridique propre intégré à celui des États-membres » qui peut donc être invoqué par tout citoyen devant les juridictions françaises8. Puis le Conseil d’État dans l’arrêt Nicolo, en date du 20 octobre 1989, précise que le juge administratif a l’obligation d’écarter l’application d’une loi postérieure à la norme communautaire qu’elle contredit9.

			C’est la démonstration du souhait d’une harmonisation voulue par les Fondateurs de l’Union Européenne. L’exemple de la législation luxembourgeoise dans le cadre de l’assurance-vie démontre les subtilités rencontrées.

			
39. SECTION IV. L’EXEMPLE DU CONTRAT D’ASSURANCE-VIE LUXEMBOURGEOIS

			Sans passer en revue l’ensemble des législations nationales concernant le contrat d’assurance-vie, il est bon cependant d’analyser succinctement le Droit luxembourgeois où une clientèle française y trouve un certain attrait.

			Nous constatons une grande similitude entre les deux types de contrats qui correspondent sur le fond aux mêmes aspirations des clients à savoir la sécurité dans les placements et l’organisation du patrimoine de l’individu. Selon les statistiques, les français sont en première position quant aux contrats d’assurance-vie souscrits au Luxembourg. Mais cet engouement ne concerne qu’une clientèle « fortunée » car les conditions d’investissement exigent un certain montant initial minimum de 125 000 euros.

			Si ces contrats procurent des avantages (§ 1er), ils ont aussi leurs limites (§ 2e) avec cependant des points communs (§ 3e). Enfin nous analyserons ce qui différencie le droit luxembourgeois du droit français (§ 4e). 

			
40. § I. Les avantages

			Le droit luxembourgeois établit une sécurité spécifique dans le placement grâce au système élaboré, appelé couramment « le triangle de sécurité ». Le système fait, en effet, intervenir 3 acteurs possédant chacun une fonction bien déterminée :

			– la Compagnie d’assurance choisie ;

			– l’organisme bancaire dépositaire des placements financiers ;

			– et enfin l’organe superviseur : « le Commissariat Aux Assurances » (CAA). Ce dernier a son équivalant en France à savoir « L’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution » (ACPR). Il a pour vocation de garantir et conserver efficacement le placement effectué par le souscripteur.

			Dans un souci d’impartialité, le droit luxembourgeois délimite les compétences de la Compagnie d’assurance d’une part et de l’organisme bancaire d’autre part. Le Commissariat aux assurances, quant à lui, a pour fonction de donner son approbation lors du dépôt des avoirs du souscripteur auprès de la banque qui est indépendante de la Compagnie d’assurance.

			
41. A) Séparation juridique des actifs

			Il existe une séparation juridique des actifs entre le patrimoine de l’assureur et celui du souscripteur.

			L’investissement de ce dernier est déposé auprès d’une banque indépendante de la Compagnie d’assurance agréée par le Commissariat aux assurances.

			Cette séparation permet de protéger ses avoirs face à d’éventuelles difficultés financières de l’assureur et de la banque dépositaire car leurs créanciers ne pourront pas saisir les fonds déposés.

			
42. B) Le souscripteur, créancier renforcé : le « super privilège »

			Il est aussi un avantage dont bénéficie le souscripteur : à savoir la qualité de créancier de 1er rang en cas de défaillance de la Compagnie d’assurance. Le créancier est complètement protégé. Ce qui diffère du Droit français où il existe bien le même dispositif mais le montant maximum accordé est limité à 70 000 euros et voire à 90 000 euros dans les cas des rentes d’incapacité ou d’invalidité et aussi celles résultant du contrat d’assurance décès.

			
43. C) La variété des actifs éligibles (lettre circulaire 15/3 du Commissariat aux Assurances 15/3 du 24 mars 2015)

			44. 1°) L’offre de supports

			En complément du choix de la devise, le contrat luxembourgeois offre un choix de supports beaucoup plus large que sur un contrat français. Celui-ci est déterminé en fonction de la catégorie où se situe le souscripteur.

			4 types de supports peuvent être accessibles :

			– les fonds externes que l’on retrouve en France sous le terme d’unités de compte ;

			– les fonds internes collectifs (FIC) sont accessibles à un groupe d’investisseurs mais qui ne sont pas nécessairement de la même famille ;

			– les fonds internes dédiés (FID). Qui comme leurs noms le précisent, sont dédiés uniquement au souscripteur ou à sa famille ;

			– les fonds d’assurance spécialisé (FAS) qui ne s’adressent qu’aux clients de catégorie C ou D (cf. tableau infra).

			
45. 2°) Le profil du souscripteur

			Les possibilités de diversification proposées aux clients varient selon deux critères, le montant d’investissement minimum et le patrimoine global de l’assuré en valeurs mobilières. Il existe 5 catégories reprises dans le tableau ci-dessous :

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Catégorie

						
							
							Investissement minimum

						
							
							Fortune mobilière*

						
					

				
				
					
							
							A

						
							
							125 000 euros

						
							
							250 000 euros

						
					

					
							
							B

						
							
							250 000 euros

						
							
							500 000 euros

						
					

					
							
							C

						
							
							250 000 euros

						
							
							1 250 000 euros

						
					

					
							
							D

						
							
							1 000 000 euros

						
							
							2 500 000 euros

						
					

					
							
							N

						
							
							Catégorie par défaut

						
							
					

					
							
							* Par fortune mobilière il convient de comprendre la valeur totale des instruments financiers du souscripteur augmenté des dépôts bancaires et de la valeur de ses contrats d’assurance-vie et de capitalisation et diminuée des dettes de toute nature.

						
					

				
			

			L’accès au fonds choisi exige une prime minimale d’un montant de 125 000 euros à la souscription et chaque fonds dédié doit atteindre cette somme minimale.

			Il existe cinq types de fonds internes collectifs N, A, B, C et D accessibles aux souscripteurs des catégories N, A, B, C et D et 4 types de fonds dédiés pour chaque catégorie de souscripteurs A, B, C et D.

			
46. D) La neutralité fiscale

			Comme nous le constaterons ultérieurement, la fiscalité du contrat est celle du pays de résidence du souscripteur, il ne donne donc aucun avantage fiscal supplémentaire. En revanche, sa neutralité fiscale lui permet de s’adapter à une nouvelle fiscalité en cas de changement de résidence fiscale (exemples : expatriation ou départ à la retraite dans un pays étranger). En l’absence de convention fiscale, cela permet de neutraliser le risque d’une double taxation, celle du pays d’origine lors de la souscription du contrat et celle du pays de résidence au jour de la réalisation d’une opération (exemple : rachat sur le contrat) ou d’un évènement (exemple : décès du souscripteur assuré).

			
47. § II. Les limites du contrat d’assurance-vie luxembourgeois

			Fiscalement, comme précisé précédemment, le contrat d’assurance-vie luxembourgeois est neutre, contrairement à une idée parfois répandue, il ne présente donc aucun intérêt à ce niveau. La fiscalité s’imposant au souscripteur est celle de son lieu de résidence. Le souscripteur français bénéficie d’un abattement de 4 000 euros ou 9 200 euros, selon la situation familiale pour tout contrat souscrit auprès d’une Compagnie d’assurance établie hors de France dans un État de l’EEE (Espace Économique Européen) , à l’exception du Liechtenstein.

			Lors du rachat par un résident français, ce dernier est soumis aux prélèvements sociaux.

			Tout résident français souscripteur d’un contrat d’assurance-vie luxembourgeois doit le déclarer lors du dépôt de la déclaration d’impôt sur le revenu. Le défaut de déclaration de sa part entraîne une amende fiscale.

			Précisons que lors du décès du souscripteur résident fiscal français, il ne fait l’objet d’aucun prélèvement.

			Comme nous l’évoquions, celui-ci est réservé à des clients disposant d’une surface financière significative.

			D’autre part, les frais (droits d’entrée et frais de gestion) sont plus élevés qu’un contrat de droit français et la gestion administrative est souvent plus contraignante car les contrats luxembourgeois sont gérés manuellement par le conseiller, ce qui entraîne un délai plus long lorsque l’on souhaite réaliser des opérations (exemple : rachat partiel).

			Nous constatons qu’il ne s’agit pas d’une solution attractive pour tous, une étude préalable est donc nécessaire pour appréhender si l’intérêt de le souscrire existe au vu des objectifs du client.

			
48. § III. Les points communs

			Le droit luxembourgeois, au même titre que le droit français, accorde de nombreuses prérogatives au souscripteur, qui reste le personnage central dans l’opération d’assurance-vie.

			Notons que le droit des assurances-vie présente un modèle quasiment « universel » car adopté par l’ensemble des pays, avec cependant quelques variantes dans le dispositif. Le point commun à tous étant : l’obligation d’un engagement financier de la part du souscripteur par le versement d’une prime. Mais en droit français et luxembourgeois, entre autres, l’assureur ne peut exercer la moindre pression en cas de défaillance du souscripteur sauf convention contraire rendant le versement de la prime obligatoire.

			
A) Le défaut de paiement

			Dans le cas où les primes échelonnées dans le temps ne sont pas versées, l’assureur a la possibilité, dans le respect d’un délai, de signifier, par lettre recommandée avec avis de réception, au souscripteur le montant des primes impayées. Le non-paiement peut entraîner la résiliation du contrat ou opérer la réduction des garanties voire aussi transformer la prime non payée en avance sur contrat.

			
B) La désignation du bénéficiaire

			Le droit luxembourgeois attribue un droit exclusif au souscripteur. Idem au droit français. Le bénéficiaire doit être déterminé ou déterminable. L’assureur se trouve libéré de son obligation si, de bonne foi, il a versé le paiement au bénéficiaire avant d’avoir connaissance par écrit du changement de bénéficiaire. L’acceptation par le bénéficiaire devient irrévocable.

			
C) L’absence de bénéficiaire

			En ce cas « les prestations d’assurance sont dues au preneur d’assurance ou à sa succession » (art. 107 de la loi du 27 juillet 2007).

			
D) La désignation du conjoint et des enfants

			Le conjoint doit être désigné nommément et en cas de remariage du souscripteur, l’ancien conjoint bénéficie du contrat. Si par contre le conjoint n’est pas désigné nommément et que le souscripteur se remarie, le contrat revient à la personne ayant cette qualité au moment du dénouement du contrat. Les conséquences concernant les enfants sont identiques. Le droit luxembourgeois prévoit que les descendants en ligne directe viennent en représentation de l’enfant prédécédé. Ce que le droit français n’avalise pas.

			
E) Les droits des créanciers du preneur d’assurance

			Ces derniers ne disposent d’aucun droit sur les prestations revenant au bénéficiaire. Avec un tempérament lorsque les versements sont manifestement exagérés et que ceux-ci ont lieu en France puis enfin dans le cas d’ingratitude, de survenance d’enfants ou révocation pour inexécution des charges.

			
§ IV. Les différences entre le contrat d’assurance-vie français et luxembourgeois

			
49. A) La loi Sapin II

			La loi Sapin II du 8 novembre 2016 permet aux épargnants français les clauses de l’assurance-vie luxembourgeoise.

			Cependant l’article L. 183-1 du Code des assurances françaises dispose que : « la loi applicable au contrat d’assurance-vie est la loi française, dès lors que le souscripteur a établi en France sa résidence principale lors de la conclusion. Il en résulte que la législation française régit le droit du contrat et ses effets, parmi lesquels le droit au rachat, la désignation bénéficiaire ou l’acceptation du contrat, tandis que les aspects financiers, comme la protection de l’épargne investie, sont soumis au droit luxembourgeois ». Le contrat n’est donc jamais « de droit luxembourgeois ». C’est toujours un contrat de droit français souscrit auprès d’un assureur luxembourgeois en LPS.

			Le contrat d’assurance-vie luxembourgeois est avant tout un outil permettant de constituer et de transmettre le patrimoine et non un outil de trésorerie.

			La sécurité de l’épargne dépend avant tout du comportement des marchés obligataires. Les fonds euros présents au sein de contrats luxembourgeois réassurés par une Compagnie française (c’est le type des filiales luxembourgeoises de Compagnie française) tombent dans le champ d’application de la loi Sapin II avec les conséquences éventuelles que cela implique à savoir un blocage de l’épargne.

			La protection qui peut être mise en avant est donc sans effet dans ce cas. A priori, pour se protéger, il serait nécessaire de souscrire des fonds euros luxembourgeois sans réassurance auprès d’une compagnie d’assurance française. Mais, comme nous l’énonçons dans le point suivant (B), cela n’empêche pas dans certains cas un blocage des fonds.

			
50. B) La loi luxembourgeoise

			La loi luxembourgeoise, du 7 décembre 2015 crée des mécanismes susceptibles de limiter la liberté des assurés vis-à-vis de leur épargne. Les articles 123, 126, et 127 chapitre vii concernant les entreprises d’assurance et de réassurance en difficulté ou en situations irrégulières ont l’ « interdiction de disposer librement des actifs ». La loi donne des pouvoirs de contrôle en cas de détérioration des conditions financières. Cela concerne l’épargne investie sur un fonds euros ou non.

			Cependant ces mesures restrictives énoncées dans le texte législatif luxembourgeois ne sont à ce jour en aucun cas similaires à celles introduites en France par la loi Sapin II. En particulier, ces mesures s’appliquent compagnie par compagnie. Il n’existe pas au Luxembourg de mesure susceptible de frapper l’ensemble des contrats d’assurance-vie comme c’est le cas en France.

			Mais n’est-il pas possible, en cas de fortes tensions, d’envisager une crise majeure provoquant un véritable « tsunami » bancaire. En ce cas le législateur luxembourgeois serait sans doute à même de prendre des mesures similaires à celles existant en France afin d’éviter tout retrait massif.

			Après ces prolégomènes concernant le monde de l’assurance en général et de l’assurance-vie en particulier, nous précisons que si notre étude porte essentiellement sur « le contrat d’assurance-vie et la gestion du patrimoine familial » en droit français, nous ne pouvons passer sous silence le contrat de capitalisation offrant une panoplie complémentaire face à l’assurance-vie et qui bénéficie de dispositions légales nouvelles.

			Le Code des assurances, en son titre iii, établit les règles relatives aux assurances de personnes et aux opérations de capitalisation et le chapitre ii (cf. les articles L. 132-1 à L. 132-29 du Code des assurances) s’attache plus particulièrement, en les associant, à deux types de contrats, d’une part au contrat d’assurance sur la vie, objet de la première partie et d’autre part dans une deuxième partie nous abordons le contrat de capitalisation. Ce dernier, nous le qualifions de « faux jumeaux », car la notion d’aléa n’y est pas prise en considération. La troisième partie développe l’aspect fiscal des contrats d’assurance-vie et de capitalisation. Enfin l’étude de cas pratiques susceptibles de se présenter fait l’objet de la quatrième partie.
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