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    Introduction


  




  

    Chapitre 1 L’environnement du contrat d’assurance




    

      Fiche 1


    




    L’opération d’assurance




    

      I. La mutualisation des risques




      II. Les modalités de gestion de l’opération d’assurance




      III. Les limites de l’opération d’assurance


    




    Définitions




    

      Opération d’assurance : opération par laquelle un assureur organise en une mutualité une multitude d’assurés exposés à certains risques, de sorte que, en cas de réalisation de ces derniers, il puisse verser une prestation aux bénéficiaires de la garantie.




      Coassurance : opération qui consiste, par un unique contrat, à faire couvrir un même risque par plusieurs assureurs.




      Réassurance : opération par laquelle un assureur (cédant) se couvre auprès d’un réassureur (cessionnaire).


    




    L’assurance présente une double facette. La première, l’opération d’assurance, relève de la technique et a une dimension collective ; elle est l’objet de cette fiche. La seconde, le contrat d’assurance, relève du droit et a une dimension individuelle. Elle est au cœur de ce petit manuel. Notons d’emblée que l’inscription du contrat d’assurance dans le cadre collectif de l’opération d’assurance permet de comprendre bon nombre des règles qui le régissent, l’assureur étant le gardien des intérêts de la mutualité que composent les assurés.




    I. La mutualisation des risques




    Ce qui fait l’essence de l’opération d’assurance est la mutualisation des risques. Celle-ci consiste pour l’assureur à organiser en mutualité une multitude d’assurés exposés à la réalisation de certains risques de manière à pouvoir verser une prestation à ceux d’entre eux qui subissent un sinistre grâce aux primes collectées.




    Attention




    

      La mutualité n’a pas la personnalité morale. Ce n’est pas elle, mais l’assureur, qui est propriétaire des primes collectées. Elle n’est pas davantage propriétaire de l’entreprise d’assurance.


    




    Il s’agit de neutraliser le hasard, grâce à des lois statistiques et plus spécialement grâce la loi des grands nombres : si pour chaque assuré, le risque est relié à un évènement incertain aux conséquences défavorables, pour l’assureur, l’opération d’assurance doit être prévisible dans ses résultats.




    D’une certaine manière, au sein de chaque catégorie de risque, l’assurance est un mécanisme de solidarité entre assurés. Cette affirmation ne doit pas tromper : schématiquement en effet, l’assurance repose sur la sélection des risques et son prix est fonction des risques couverts, alors que la solidarité nationale opère sans sélection et est financée par des moyens décorrélés du risque (impôts, cotisations sociales).




    L’opération d’assurance est également marquée par le phénomène de l’inversion du cycle de production, qui signifie que le prix payé par l’assuré (la prime) est déterminé par l’assureur avant même que celui-ci sache combien la garantie va effectivement lui coûter. La tarification est donc déterminée ex ante. Ceci justifie que l’assureur constitue des provisions techniques pour faire face à ses engagements.




    Attention




    

      Si la mutualisation est une opération très classique, les innovations technologiques, spécialement l’avènement du big data et de l’intelligence artificielle, pourraient conduire à en modifier la physionomie (réduction de l’incertitude, sélection de plus en plus fine des risques, avènement de l’assurance comportementale, etc.), même s’il demeurera toujours de l’incertitude et un besoin de mutualisation.


    




    II. Les modalités de gestion de l’opération




    La mutualisation des risques connaît deux modalités de gestion.




    A. La gestion par répartition




    Par principe, la mutualisation donne lieu à une gestion en répartition : les primes collectées au cours d’un exercice servent à payer les sinistres déclarés au cours du même exercice. Il y a alors mutualisation directe. En réalité, le système est celui d’une semi-répartition dans la mesure où, davantage que la date du sinsitre, c’est celle de son règlement qui importe. Ainsi, les primes encaissées sont quasi-immédiatement reversées sous forme de prestations.




    Ce système de gestion est adapté à des risques dits « courts ». Sont ainsi gérées la plupart des assurances de dommages ainsi que les branches maladie et accidents en assurances de personnes.




    Ce schéma est théorique dans la mesure où il y a rarement adéquation parfaite entre les primes perçues et les sinistres produits. C’est pourquoi l’assureur est tenu de constituer des provisions.




    B. La gestion par capitalisation




    La capitalisation est un mode de gestion adapté à des risques longs. Elle concerne ainsi les assurances sur la vie, les opérations de prévoyance collective et, pour partie, les assurances construction. Dans un tel système, les primes sont versées sur un compte individuel ou collectif. Les sinistres sont par principe réglés au moyen des primes versées, capitalisées selon la méthode des intérêts composés.




    La mutualisation est bien présente dans la mesure où les insuffisances de primes versées au titre de certains contrats sont compensées par les excédents obtenus sur d’autres contrats.




    III. Les limites de l’opération d’assurance




    L’opération d’assurance présente deux séries de limites : d’abord, tout n’est pas assurable. Ensuite, certains risques sont d’une telle ampleur que leur couverture nécessite un report d’assurance.




    A. L’assurabilité des risques




    L’assurabilité est commandée par des considérations techniques et juridiques.




    1. L’assurabilité technique




    La mutualisation suppose que les risques apportés répondent à certaines conditions. À défaut, le risque est inassurable sur le plan de la technique assurantielle.




    –les assurés doivent être suffisamment nombreux (impératif de dilution des risques). En effet, plus il y a d’assurés, plus l’assureur a de chances de voir ses résultats conformes aux prévisions établies à partir des données statistiques ;




    –les assurés ne doivent pas être affectés par un même sinistre au même moment (impératif de dispersion des risques). Par suite, l’assurabilité des risques à caractère catastrophique (catastrophe naturelle ou technologique, guerre…) est compromise. Cela explique que les risques liés à la guerre sont présumés exclus en assurance de dommages (C. assur., art. L. 121-8), tandis que les dommages matériels causés par une catastrophe naturelle ou technologique font l’objet d’un régime particulier (V. Fiche n° 23) ;




    –les assurés doivent être exposés à des risques de fréquence et d’intensité similaires (impératif d’homogénéité des risques). Il s’agit ainsi de sélectionner les assurés de manière à les regrouper dans des catégories pertinentes et à tarifer la couverture en fonction du risque que chacun apporte, et d’éviter ainsi des phénomènes d’antisélection (V. Fiche n° 4).




    L’histoire de l’assurance est celle d’un recul de l’inassurabilité, les assureurs perfectionnant leurs techniques de maîtrise des risques (mesures de prévention, affinement de la sélection, amélioration de la tarification, etc.).




    2. L’assurabilité juridique




    Au-delà de ces considérations techniques, l’assurabilité est aussi le fruit de règles juridiques. Si le droit n’ignore pas les contraintes techniques de l’opération d’assurance, il conserve le dernier mot. Du reste, un assureur ne paraît pas pouvoir arguer d’une inassurabilité technique pour dénier sa garantie : s’il entend exclure un risque du champ de la garantie, il doit le stipuler (C. assur., art. L. 113-1, al. 2 – v. le contentieux sur l’assurance des pertes d’exploitation occasionnées par les fermetures administratives d’entreprises, en raison de la crise de la Covid-19).




    La primauté de la règle de droit se traduit de différentes manières. En voici deux exemples :




    –d’une part, la loi rend parfois obligatoire la couverture de risques techniquement difficilement assurables, à l’image de certains risques catastrophiques. Dans un tel cas, l’intervention étatique conduit à créer une mutualité élargie, tous les destinataires de la règle étant assurés et non pas seulement ceux qui estiment utiles de se couvrir en raison de leur exposition particulière au risque ;




    –d’autre part, indépendamment des principes techniques de l’assurance, certains risques ne peuvent être pris en charge parce que le contrat d’assurance viendrait heurter l’ordre public (c. civ., art. 6 et 1162). Ainsi, on ne peut assurer ni les activités illicites, ni les sanctions de l’illicéité. Par exemple, il a été jugé que sont nulles, car contraires à l’ordre public, l’assurance garantissant l’exercice illégal d’une activité professionnelle, comme celle de chiropracteur (Cass. 1re civ., 5 mai 1993, n° 91-15.401 : RGAT 1993, p. 897, note J. Kullmann) et l’assurance annulation d’une exposition de cadavres (Cass. 1re civ., 29 oct. 2014, n° 13-19.729 : Bull. civ. I, n° 178 ; D. 2015, p. 242, note A.-S. Epstein et p. 246, note D. Mainguy ; RGDA 2015, p. 16, note J. Kullmann).




    Attention




    

      Si les conséquences de la responsabilité pénale ne peuvent en aucun cas être prises en charge par l’assureur (Cass. req., 20 févr. 1882 : D. 1882, I, 232), en raison du principe de personnalité des peines qui interdit de faire porter le poids d’une condamnation sur un tiers, en revanche, la condamnation civile peut bien sûr être couverte, sauf faute intentionnelle ou dolosive (C. assur., art. L. 113-1). Ainsi, l’assurance de responsabilité a vocation à couvrir les conséquences de la responsabilité civile mais certainement pas celles de la responsabilité pénale. Quant aux frais de défense engagés à l’occasion des différentes procédures, ils sont assurables. Ils peuvent d’ailleurs être l’objet d’un contrat spécifique, le contrat d’assurance de protection juridique.


    




    Les frontières de l’assurabilité ne sont pas figées. Par exemple, on a longtemps interdit l’assurance en cas de décès, considérée comme immorale et incitant au meurtre de l’assuré (votum mortis). Aujourd’hui, on s’interroge sur la possibilité de garantir les assurés contre le rançonnage informatique, ainsi que de couvrir les sanctions financières prononcées par les autorités de régulation (sauf faute intentionnelle ou dolosive) et les condamnations à des dommages et intérêts punitifs.




    B. Le report d’assurance




    La couverture d’un même risque peut impliquer plusieurs assureurs lorsqu’un seul est impuissant à couvrir l’intégralité du risque. On parle alors de report d’assurance. Il en existe deux techniques principales, la coassurance (1) et la réassurance (2) qui peuvent se combiner (coréassurance).




    1. La coassurance




    La coassurance est l’opération par laquelle un assuré fait couvrir un même risque par plusieurs assureurs. Elle permet ainsi la garantie de risques importants, pour lesquels les capacités d’un seul assureur sont dépassées. Elle se caractérise par une police unique, souscrite auprès de plusieurs assureurs qui, sauf clause contraire, ne sont pas tenus solidairement entre eux. Chacun prend en charge une quote-part du risque. Puisqu’il n’y a qu’un contrat, les mêmes conditions contractuelles s’appliquent à l’ensemble des assureurs.




    Pour des raisons pratiques, l’assuré a un interlocuteur privilégié, l’apériteur, qui est présumé investi d’un mandat général de représentation des coassureurs (Cass. com., 24 nov. 2018, n° 17-23.598, publié au Bull. ; LEDA 2019, n° 1, p. 7, obs. P.-G. Marly). Il peut être chargé d’encaisser les primes, de régler le sinistre, de gérer le contentieux avec l’assuré, d’exercer les recours subrogatoires.
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    La coassurance se distingue du système des assurances en lignes, dans lequel plusieurs contrats sont conclus, chaque assureur couvrant une portion du risque et, par suite, du sinistre. Le plafond de la première ligne correspond au seuil d’intervention de l’assureur de deuxième ligne, et ainsi de suite. Dans ce schéma, chaque contrat fonctionne de façon indépendante, avec ses propres clauses.
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    L’assurance en lignes et la coassurance peuvent se combiner. Par exemple, un risque peut être garanti au premier rang par un assureur et au second par plusieurs autres, qui seront coassureurs entre eux.




    2. La réassurance




    La réassurance est, selon une image usuelle, l’assurance de l’assureur, même si, en réalité, le réassureur offre seulement une protection financière à l’assureur et que le contrat qui les lie est un contrat sui generis. Une seconde relation se juxtapose ainsi au contrat d’assurance, sans qu’il en résulte un lien entre le réassureur (cessionnaire) et l’assuré. Il peut du reste y avoir plusieurs réassurances successives. L’assureur (cédant) demeure, quoi qu’il en soit, seul engagé envers l’assuré (C. assur., art. L. 111-3).
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    À retenir




    

      L’opération d’assurance est le contexte technique dans lequel s’inscrivent les contrats d’assurance. Reposant sur l’exploitation de données statistiques, elle consiste pour l’assureur à mutualiser les risques de sorte de pouvoir servir une prestation aux bénéficiaires de garanties en cas de sinistre.




      D’un point de vue technique, tous les risques ne sont pas toujours aisés à couvrir ; cependant la loi intervient parfois pour imposer leur couverture. À l’inverse, l’ordre public peut interdire certaines garanties.




      En présence de risques aux dimensions importantes, leur couverture peut faire l’objet d’un report d’assurance, selon plusieurs techniques, dont la coassurance et la réassurance. Dans le premier cas, plusieurs assureurs couvrent le risque en exécution d’une police unique, dans le second, l’assureur se couvre auprès d’un assureur contre le risque de devoir sa garantie à son assuré.


    




    Pour s’entraîner




    1. L’assurance du risque de catastrophe technologique :




    a.  est techniquement difficile




    b. est juridiquement interdite




    c. est techniquement difficile mais juridiquement imposée




    2. La mutualisation :




    a. implique la répartition




    b. est au fondement de l’assurance




    c. est synonyme de solidarité




    3. Le droit du contrat d’assurance est la transcription en droit des principes techniques de l’opération d’assurance :




    a. vrai




    b. faux




    c. parfois mais pas toujours




    4. Un bâtiment industriel est couvert contre l’incendie par l’assureur A jusqu’à 500 K€ et par les assureurs B et C de 500 K€ à 2 000 K€, le premier pour 3/4, le second pour 1/4. Un incendie survient, occasionnant des dégâts évalués à 1 500 K€. Laquelle des affirmations suivantes est-elle exacte ?




    a. B et C ne doivent leur garantie que si A doit la sienne




    b. A, B, C doivent leur garantie à hauteur, respectivement, de 500, 750 et 250 K€




    c. A et B doivent leur garantie à hauteur, respectivement, de 500 et 1 000 K€




    Corrigé




    1. Réponse c. Un tel risque est techniquement difficilement inassurable. Toutefois le législateur impose sa prise en charge par le jeu d’une garantie obligatoire (art. L. 128-2).




    2. Réponse b. L’assurance repose sur la mutualisation des risques. La répartition est une forme de gestion de l’opération d’assurance. Celle-ci peut aussi relever d’un mécanisme de capitalisation. Par ailleurs, à la différence de la solidarité, la mutualisation repose sur la sélection des risques.




    3. Réponse c. Si certains risques techniquement assurables ne peuvent être couverts en raison d’une interdiction légale et si, à l’inverse, des risques techniquement inassurables doivent être assurés sur ordre de la loi, dans bon nombre de cas, la loi reprend à son compte les préoccupations techniques de l’opération d’assurance, notamment lorsqu’il s’agit de préserver l’aléa.




    4. Réponse b. Il y a ici assurance en lignes, la seconde ligne relevant d’une opération de coassurance. Les deux lignes sont indépendantes. A doit sa garantie pour la tranche du sinistre qui lui échoit au titre de son contrat (tranche de 0 à 500 K€). B et C sont coassureurs de la tranche qui va de 500 K€ à 2 000 K€. Le sinistre étant de 1 500 K€, ils doivent prendre en charge à eux deux 1 500 – 500 = 1 000, en tenant compte de leur quote-part, soit 1 000 * 3/4 = 750 pour B et 1 000 * 1/4 = 250 pour C.


  




  

    

      Fiche 2


    




    Les professionnels de l’assurance




    

      I. Les entreprises d’assurance




      II. Les intermédiaires d’assurance


    




    Définitions




    

      Société anonyme d’assurance : société anonyme ayant pour objet une activité d’assurance, soumise au Code de commerce, sous réserves des dispositions spécifiques du Code des assurances.




      Société d’assurance mutuelle : personne morale de droit privé ayant un objet non commercial, constituée pour assurer les risques apportés par ses sociétaires.




      Intermédiation : activité qui consiste à présenter, proposer ou aider à conclure des contrats d’assurance ou de réassurance ou à réaliser d’autres travaux préparatoires à leur conclusion.




      Courtier en assurance : commerçant inscrit au registre du commerce et des sociétés, il représente ses clients, pour le compte desquels il recherche, auprès des entreprises d’assurance, les garanties adaptées à leurs besoins et négocie leurs conditions.




      Agent général d’assurances : intermédiaire qui exerce en tant que travailleur indépendant ou dans le cadre d’une société, il est mandataire de l’entreprise d’assurance dont il distribue les produits.


    




    Sous l’expression « professionnels de l’assurance », on désigne les entreprises d’assurance qui fabriquent les contrats et les distributeurs qui les diffusent.




    I. Les entreprises d’assurance




    Les entreprises d’assurance peuvent prendre différentes formes juridiques (A). Elles sont soumises à un contrôle étatique (B).




    A. Les formes d’entreprises d’assurance




    Il existe quatre catégories d’acteurs susceptibles de couvrir des risques. Ils relèvent de codes différents et répondent à des logiques distinctes s’y ajoutent les sociétés européennes d’assurance (C. com., art. L. 229-1 et s. ; C. assur., art. L. 322-28 et L. 322-29).




    1. Les sociétés anonymes d’assurance sont des sociétés anonymes régies par le Code de commerce, ayant pour objet une activité d’assurance. Elles font l’objet de dispositions spécifiques (C. assur., art. L. 322-4 et s.), par exemple s’agissant du capital social (C. assur., art. R. 322-5).




    2°. Les sociétés d’assurance mutuelle sont des personnes morales de droit privé constituées pour couvrir les risques apportés par leurs sociétaires (C. assur., art. L. 322-26-1) qui sont donc à la fois membres du groupement et assurés. Elles ont un objet non commercial et n’ont pas de capital social. Chaque assuré-sociétaire participe aux décisions collectives (C. assur., art. R. 322-58).




    Elles peuvent opérer en ayant recours à des réseaux de distribution classiques, notamment à des agents généraux, ou bien sans intermédiaire (MSI). Dans ce dernier cas, elles sont historiquement liées à une collectivité professionnelle (éducation nationale, artisanat, etc.) ou à un secteur d’activité particulier (ex. BTP). Il en existe plusieurs sous-catégories : la société tontinière, la société mutuelle agricole et la société mutuelle d’assurance (C. assur., art. L. 322-1).




    Attention




    

      Les sociétés d’assurance mutuelle peuvent être à cotisations fixes ou variables.




      •le système de la cotisation fixe ne présente aucune spécificité par rapport à celui pratiqué par les sociétés anonymes d’assurance. Une fois son montant arrêté, il n’est plus susceptible de révision. L’assuré paie sa cotisation en début de période d’assurance et elle est invariable.




      •le système de la cotisation variable est plus original. En effet, si les cotisations versées en début d’année sont insuffisantes pour faire face aux sinistres survenus, la mutuelle peut demander aux sociétaires un complément de cotisation. Inversement, si la mutuelle a encaissé plus que nécessaire, elle peut ristourner les excédents à ses sociétaires. Ce système n’est pas permis en assurance sur la vie.


    




    3. Les mutuelles (C. mut., art. L. 211-1 et s.) sont sociétés de personnes à but non lucratif, gérées par leurs membres participants (C. mut., art. L. 114-1). Appelées également mutuelles 45 car leur statut trouve ses fondations dans une ordonnance du 19 octobre 1945, elles prônent des valeurs de solidarité, notamment en n’imposant aucun critère de sélection. Certaines gèrent des régimes obligatoires de Sécurité sociale (C. mut., art. L. 110-5), ce qui explique leur importance en matière de couverture santé complémentaire.




    Elles peuvent couvrir les risques de dommages corporels liés à des accidents ou à la maladie, les risques vie, natalité et nuptialité, le risque chômage et réaliser opérations de protection juridique et d’assistance (C. mut., art. L. 111-1, I, 1°). Depuis 2001, pour des raisons prudentielles et de concurrence, une même mutuelle ne peut cumuler activité d’assurance et action sociale et sanitaire.




    4. les institutions de prévoyance (CSS, art. L. 931-1) sont des sociétés de personnes de droit privé fondées par accord entre partenaires sociaux et gérées paritairement par les représentants des employeurs et des employés. Dépourvues de but lucratif, elles ne pratiquent pas la sélection. Elles interviennent historiquement dans la couverture des risques de santé et de prévoyance collective pour des branches professionnelles. En tout état de cause, elles ne peuvent couvrir que certains risques : vie-décès, mariage-naissance, dommages à la personne et perte d’emploi (CSS, art. L. 931-1).




    B. Le contrôle des entreprises d’assurance




    L’État exerce un contrôle de l’activité d’assurance, dans l’intérêt des assurés, souscripteurs et bénéficiaires de contrats d’assurance et de capitalisation (C. assur., art. L. 310-1), ce qui doit accroître leur confiance. Ce contrôle peut être justifié par au moins deux considérations :




    –d’une part, la prestation d’assurance, quelle que soit sa nature, est par hypothèse future et peut parfois se concrétiser après de longues années (exemple de l’assurance vie). Il importe donc que la solvabilité de l’assureur soit pérenne ;




    –d’autre part, l’assurance joue un rôle social et économique essentiel : elle permet l’indemnisation des victimes, qu’il s’agisse des assurés eux-mêmes ou des tiers lésés par l’activité de l’assuré ; elle encourage aussi l’innovation puisqu’elle couvre les risques qui y sont associés.




    Le contrôle étatique comporte un double volet :




    –un contrôle par le ministre de l’économie (C. assur., art. L. 310-8), peu exercé, qui porte sur les documents à caractère contractuel ou publicitaire ;




    –un contrôle par l’Autorité de contrôle prudentiel et de résolution (C. monét et fin., art. L. 612-1).




    Il convient ici de souligner que par principe, les entreprises d’assurance ayant leur siège social en France ne peuvent commencer leurs opérations qu’après avoir obtenu un agrément administratif, délivré par l’ACPR. Celui-ci précise les branches d’assurance pour lesquelles l’entreprise est agréée. Son octroi est conditionné par un certain nombre de critères dont les principaux relèvent de la recherche d’une solvabilité durable et pérenne. Le contrôle de l’entreprise d’assurance se poursuit tout au long de sa vie. L’ACPR exerce par ailleurs des missions plus particulières, par exemple en matière de lutte contre le blanchiment d’argent et contre le financement du terrorisme (LAB-FT).




    On peut également relever que dans le cadre de la construction d’un marché européen de l’assurance, les principes de liberté d’établissement et de liberté de prestation de services s’appliquent. L’agrément donné par l’autorité de l’État du siège social de l’assureur confère ainsi un passeport européen à ce dernier.




    Attention




    

      Les assureurs sont également soumis à l’autorité d’autres institutions parmi lesquelles on peut citer la CNIL, la Commission des clauses abusives, ou encore l’AMF.


    




    II. Les distributeurs d’assurance




    Les distributeurs sont les personnes ou les organismes qui diffusent les contrats d’assurance. Ils regroupent les entreprises qui assurent elles-mêmes la distribution de leurs contrats par leurs réseaux salariés, et ceux que l’on appelle les intermédiaires.




    Dans l’exercice de leur activité, les distributeurs doivent respecter trois grands principes, posés à l’article L. 521-1 du Code des assurances :




    –ils doivent agir de manière honnête, impartiale et professionnelle, au mieux des intérêts du client ;




    –les informations qu’ils diffusent à destination du public doivent être claires, exactes et non trompeuses ;




    –dans le cadre de la lutte contre les conflits d’intérêts, ils ne doivent pas être rémunérés et ne peuvent rémunérer ou évaluer leur personnel d’une façon qui contrevienne à leur obligation d’agir au mieux des intérêts du client.




    A. Le cadre juridique de l’intermédiation




    Tout intermédiaire d’assurance est soumis à un régime commun, fruit de la réglementation européenne et interne. Sommairement, on peut relever les points suivants :




    –tout intermédiaire doit être immatriculé sur un registre unique accessible au public (C. assur., art. L. 512-1). Ce registre est tenu par l’ORIAS (organisme pour le registre des intermédiaires en assurance), qui est chargé de statuer sur les demandes d’immatriculation, de renouvellement et de radiation ;




    –chaque intermédiaire doit respecter des conditions de compétence et d’honorabilité et est soumis à une obligation de formation continue ;




    –tout intermédiaire doit souscrire un contrat d’assurance de responsabilité civile professionnelle et une garantie financière, sous la forme d’un cautionnement délivré par un établissement de crédit ou une entreprise d’assurance.




    B. Les principaux intermédiaires




    Les deux principales catégories d’intermédiaires sont les agents généraux et les courtiers. Il en existe d’autres comme le mandataire d’assurance.




    1. L’agent général




    L’agent général exerce une activité indépendante de distribution et de gestion de produits et services d’assurance en vertu d’un mandat, délivré par l’entreprise d’assurance. Dans la mesure où l’agent général est considéré comme un mandataire de sa compagnie, ses actes engagent l’assureur. Ce dernier est responsable du fait de son agent général (C. assur., art. L. 511-1, IV).




    Attention




    

      En application des règles régissant la responsabilité du commettant du fait de son préposé :




      •l’assureur n’est pas responsable si l’agent général a commis un abus de fonctions, c’est-à-dire s’il a agi hors de ses fonctions, sans autorisation et à des fins étrangères à ses attributions (Cass. ass. plén., 19 mai 1988, n° 87-82.654 : Bull. civ., ass. plén., n° 5 ; D. 1988, jurispr. p. 513, note C. Larroumet ; RTD civ. 1989, p. 89, obs. P. Jourdain). C’est souvent à propos de détournement de fonds que la question est posée ;




      •cependant, l’immunité de responsabilité qui profite aux préposés depuis l’arrêt Costedoat (Cass. ass. plén., 25 févr. 2000, nos 97-17.378 et 97-20.152 : Bull. civ., n° 2 ; Resp. civ. et assur. 2000, chron. n° 11 par H. Groutel et chron. n° 22 par C. Radé ; RTD civ. 2000, p. 582, obs. P. Jourdain) ne bénéficie pas à l’agent général (Cass. 1re civ., 10 déc. 2002, n° 99-15.180 : Bull. civ. I, n° 299 : D. 2003, p. 510, concl. J. Sainte-Rose).


    




    2. Le courtier




    Le courtier d’assurance est un commerçant indépendant. Depuis une loi du 8 avril 2021, les courtiers ne peuvent être immatriculés à l’ORIAS que s’ils ont préalablement adhéré à une association professionnelle agréée par l’ACPR. Il y a donc une strate supplémentaire d’encadrement.




    Le courtier a pour mission de faire conclure des contrats auprès de l’entreprise d’assurance la mieux adaptée aux besoins de son client.




    Le courtier est généralement considéré comme un mandataire de l’assuré, bien que techniquement, en l’absence de représentation, le contrat qui l’unit à son client est plutôt un contrat d’entremise. Il en découle que la responsabilité du courtier envers le client est une responsabilité contractuelle.




    Pour autant, le courtier peut être mandataire de l’assureur pour certains actes (encaissement des premières primes, délivrance d’une note de couverture, transmission du règlement du sinistre). Dans un tel cas, pour ces actes-là, la responsabilité de l’assureur pourra être recherchée sur le fondement de l’article L. 511-1, IV, précité.




    Attention




    

      Lorsque l’assureur a laissé se développer l’apparence que le courtier était doté de pouvoirs sur le contrat et que le contractant a ignoré légitimement cette absence de pouvoirs, la théorie du mandat apparent peut être mobilisée dans un souci de protection du contractant (v. C. assur., art. L. 530-2-1). Ce pourra être le cas lorsque le courtier a reçu des primes qu’il n’a pas tranmises à l’assureur, alors qu’il n’avait pas le pouvoir de les encaisser.


    




    À retenir




    

      Au sein des professionnels de l’assurance, il convient de distinguer les entreprises d’assurance, qui élaborent et gèrent des contrats d’assurance et les intermédiaires d’assurance, qui jouent un rôle dans la distribution des produits d’assurance. Les entreprises peuvent relever de deux catégories principales : les sociétés anonymes et les sociétés d’assurance mutuelle. Quant aux intermédiaires, ils regroupent une multitude de professionnels dont, notamment, l’agent général, mandataire de l’assureur, et le courtier, considéré comme un mandataire du candidat à l’assurance.


    




    Pour s’entraîner




    Compléter les schémas suivants :




    

      

        [image: ]
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    Corrigé




    (1) Société anonyme d’assurances




    (2) Société d’assurance mutuelle




    (3) Intermédiation




    (4) Agent général




    (5) Courtier


  




  

    Chapitre 2 La notion de contrat d’assurance




    

      Fiche 3


    




    La définition du contrat d’assurance




    

      I. Les obligations de l’assureur




      II. Les interlocuteurs de l’assureur


    




    Définitions




    

      Contrat d’assurance : contrat par lequel, en contrepartie d’une prime, l’assureur s’engage envers le contractant à couvrir l’assuré contre le risque défini au contrat et à verser au bénéficiaire une prestation en cas de réalisation de ce risque.




      Obligation de couverture : obligation pure et simple qui pèse sur l’assureur en raison de laquelle celui-ci doit prendre en charge les sinistres à venir que l’assuré est susceptible de subir à compter de la prise d’effet du contrat.




      Obligation de règlement : obligation sous condition suspensive à laquelle est tenu l’assureur, qui consiste à effectuer une prestation, le plus souvent sous forme monétaire, en cas de sinistre.


    




    Examiner la notion de contrat d’assurance invite tout d’abord à en poser une définition. Celle-ci sera complétée par l’examen des caractères du contrat (V. V. Fiche n° 4), avant que l’unité ne s’efface pour faire apparaître la diversité des contrats d’assurance (V. Fiche n° 5).




    Classiquement, le contrat d’assurance est défini en doctrine comme la convention par laquelle l’une des parties, l’assureur, s’engage envers l’autre, l’assuré, en contrepartie du paiement d’une prime, à lui verser une prestation en cas de réalisation du risque défini au contrat. Cette définition est celle adoptée par la doctrine du sinistre.




    Il existe une définition alternative, défendue par l’école du risque, qui défend l’idée que l’assureur est tenu d’une double obligation. Dans cette approche, le contrat d’assurance est une convention par laquelle l’une des parties, l’assureur, s’engage envers l’autre, l’assuré, en contrepartie du paiement d’une prime, à couvrir un risque défini par le contrat, et à lui verser une prestation en cas de réalisation de ce risque.




    L’idée d’une dualité d’obligations mérite d’être retenue pour au moins deux raisons :




    –certaines dispositions du Code des assurances lui donnent implicitement du crédit. Ainsi l’article L. 113-1, qui prévoit des règles relatives aux exclusions de garantie, est afférent à l’obligation de couverture tandis que l’article L. 113-5, qui prévoit en substance qu’en cas de sinistre, l’assureur doit exécuter dans le délai convenu la prestation déterminée par le contrat, est relatif à l’obligation de règlement ;




    –le droit positif paraît trouver davantage de cohérence lorsqu’il est exposé à l’aune de cette dualité. Ainsi, la règle de divisibilité de la prime, en raison de laquelle, en cas d’extinction anticipée du contrat d’assurance, l’assureur doit restituer la fraction de prime correspondant à la période pour laquelle le contrat ne court plus se justifie beaucoup mieux si l’on admet que l’obligation de payer la prime a pour contrepartie l’obligation de couverture. Par ailleurs, les solutions relatives à l’étendue dans le temps des garanties et des prestations sont davantage justifiées si l’on adhère à cette distinction.




    La définition émanant de l’école du risque mentionne ainsi deux obligations à la charge de l’assureur (I). Elle peut en outre être affinée en précisant la qualification donnée aux différents interlocuteurs possibles de l’assureur (II).




    I. Les obligations de l’assureur




    L’assureur est tenu de deux obligations :




    –une obligation de couverture, qui naît en principe lors de la prise d’effet du contrat et s’éteint au terme contractuellement fixé. Elle est pure et simple et a pour contrepartie l’obligation de payer la prime. Au sein de la classification des obligations, elle relève de l’obligation de praestare, puisqu’il s’agit de mettre une garantie à disposition du contractant ;




    –une obligation de règlement, qui est en principe conditionnelle, qui consiste à fournir la prestation convenue si, et seulement si, le risque se réalise, c’est-à-dire si un sinistre se produit. Cette obligation de règlement concrétise l’obligation de couverture.




    Attention




    

      Le domaine temporel des obligations de couverture et de règlement peut ne pas coïncider. Ainsi le terme du contrat met en principe fin à l’obligation de couverture, mais n’a aucun effet sur l’obligation de règlement des sinistres antérieurs, qui se sont produits pendant la période de couverture (V. Fiche n° 13).


    




    II. Les interlocuteurs de l’assureur




    En tout état de cause, il est possible d’affiner la définition retenue du contrat d’assurance en se montrant plus précis s’agissant des interlocuteurs de l’assureur car l’assuré n’est pas nécessairement le contractant ni même le bénéficiaire de la prestation.




    En conséquence, le contrat d’assurance peut être défini comme une convention par laquelle l’une des parties, l’assureur, s’engage envers l’autre, le contractant, en contrepartie du paiement d’une prime, à couvrir un risque défini au contrat, et à verser au bénéficiaire une prestation en cas de réalisation de ce risque.




    Si une même personne peut réunir sur sa tête les qualités de contractant, d’assuré et de bénéficiaire, à l’exemple du propriétaire qui assure sa maison contre l’incendie, ces qualités peuvent être distribuées entre plusieurs personnes. Par exemple, un contractant peut s’assurer au profit d’un tiers, à l’image d’un parent qui souscrit une assurance en cas de décès sur sa tête au profit de ses enfants. Autre exemple, une personne peut conclure un contrat d’assurance et attribuer la qualité d’assuré à un tiers. C’est l’hypothèse de l’assurance pour compte (V. Fiche n° 15).




    A. Le contractant




    Le contractant est celui qui conclut le contrat d’assurance et s’engage envers l’assureur. En assurance individuelle, on parle de souscripteur. En assurance collective, il faut encore affiner. Spécialement, en assurance de groupe, le souscripteur est la personne morale ou l’employeur qui conclut le contrat groupe avec l’assureur, l’adhérent étant la personne qui, précisément, adhère au contrat (V. Fiche n° 9) et revêt la qualité d’assuré.




    B. L’assuré




    L’assuré est la personne sur la tête de laquelle ou sur le patrimoine de laquelle pèse le risque. En assurances de personnes, il s’agit nécessairement d’une personne physique.




    La dissociation des qualités de contractant et d’assuré peut n’être pas sans danger. C’est pourquoi lorsque le contrat d’assurance couvre le risque de décès, le Code des assurances prévoit des règles destinées à combattre le votum mortis, c’est-à-dire la tentation que pourrait éprouver le souscripteur et/ou le bénéficiaire de la garantie de précipiter le décès de l’assuré pour déclencher la prestation de l’assureur (V. Fiche n° 34).




    C. Le bénéficiaire




    Le bénéficiaire est la personne à laquelle l’assureur doit la prestation garantie en cas de réalisation du risque prévu au contrat.




    En assurances de personnes, lorsqu’il s’agit d’un tiers, son droit repose sur le mécanisme de la stipulation pour autrui.




    En assurances de dommages, il est fondé selon les cas sur la stipulation pour autrui (assurance pour compte) ou sur un droit légal, assorti d’une action directe. C’est le cas du droit de la victime contre l’assureur du responsable (C. assur., art. L. 124-3, V. Fiche n° 30) et du droit du créancier hypothécaire ou privilégié contre l’assureur du bien assiette de la sûreté (C. assur., art. L. 121-13, V. Fiche n° 26).




    Attention




    

      On notera que la rigueur terminologique ne se rencontre pas toujours dans les textes. À titre d’illustration, l’article L. 113-3 fait de l’assuré le débiteur de la prime, alors qu’en toute rigueur, lorsque l’assuré est un tiers, c’est le contractant qui est seul engagé envers l’assureur et est débiteur de la prime. Quant au droit de l’Union, il préfère parler de preneur d’assurance, ce qui alimente l’ambiguïté.


    




    À retenir




    

      Le contrat d’assurance est le contrat par lequel, en contrepartie d’une prime, l’assureur s’engage envers le contractant à couvrir l’assuré contre le risque défini au contrat et à verser au bénéficiaire une prestation en cas de réalisation de ce risque. L’assureur est ainsi tenu d’une obligation de couvrir le risque et d’une obligation de régler le sinistre. Si, dans un grand nombre de situations, le contractant est à la fois l’assuré et le bénéficiaire de la prestation de l’assureur, tel n’est pas toujours le cas.


    




    Pour s’entraîner




    Dans un arrêt relativement célèbre (CJUE, 5e ch., 16 juill. 2015, n° C-584/13, DGFP c/ Mafpre assistencia et Mafpre Warranty : RGDA 2015, p. 465, note G. Parléani), après avoir indiqué qu’une opération d’assurance « se caractérise de façon généralement admise, par le fait que l’assureur se charge, moyennant le paiement préalable d’une prime, de procurer à l’assuré, en cas de réalisation du risque couvert, la prestation convenue lors de la conclusion du contrat », la CJUE a considéré en substance que l’entreprise qui permet à des vendeurs de véhicules d’occasion de proposer à leurs clients une extension de garantie effectue une opération d’assurance dès lors que, pour bénéficier de cette extension :




    1. les clients, exposés aux risques de pannes et de réparations, paient un supplément de prix entre les mains des vendeurs.




    2. ce supplément de prix est transmis à l’entreprise.




    3. les clients doivent obtenir de l’entreprise un accord préalable sur les devis de réparation.




    4. la mise en œuvre de l’extension de garantie se traduit par un paiement direct des réparateurs.




    En outre, il importe peu que l’entreprise s’assure elle-même auprès d’un assureur agréé, pour se couvrir contre le risque financier qui pourrait résulter d’un écart entre les sommes reçues des clients au titre de l’extension de garantie et le coût global final de la charge de l’ensemble des réparations.




    Dans cet arrêt, était en jeu la fiscalité applicable à l’opération de garantie : devait-elle être soumise à la TVA ou la taxe spéciale propre aux assurances ?




    Quelles remarques cet arrêt suscite-t-il ?




    Corrigé




    L’arrêt Mapfre inspire les observations suivantes :




    –la définition posée est davantage celle du contrat d’assurance que celle de l’opération d’assurance.




    –si l’arrêt porte toutefois effectivement sur l’opération d’assurance et non sur le contrat, puisqu’on considère la collecte des primes et la prise en charge de l’ensemble des sinistres, on remarque qu’il n’évoque aucunement l’idée de mutualisation, ce qui peut être regretté, car l’opération d’assurance perd de sa spécificité.




    –l’opération d’assurance est constituée même s’il n’y a pas de relation contractuelle entre le garant et les clients (l’entreprise garante n’est en effet liée qu’avec les vendeurs de véhicules, tandis que ce sont les clients, acheteurs des véhicules, qui ont la qualité d’assurés).




    –dans le cadre de ce contentieux fiscal, on ne prend nullement en considération l’existence d’un agrément ou d’une formalité équivalente. L’approche est exclusivement susbtantielle.


  




  

    

      Fiche 4


    




    Les caractères du contrat d’assurance




    

      I. Un contrat d’extrême bonne foi




      II. Un contrat exigeant un aléa


    




    Définitions




    

      Contrat aléatoire : contrat réciproque dont les effets, quant aux avantages et aux pertes, soit pour toutes les parties, soit pour l’une ou plusieurs d’entre elles, dépendent d’un évènement incertain.




      Aléa : évènement dont la survenue est incertaine, dans son principe ou quant à sa date, que cet évènement soit heureux ou malheureux.




      Risque : conséquences défavorables d’un aléa. Être exposé à un risque, c’est être exposé aux conséquences négatives qu’un évènement aléatoire est susceptible de produire. Ainsi, on ne s’assure pas pour que l’assureur empêche un éventuel incendie, mais pour surmonter, à l’aide de la prestation convenue, les conséquences de celui-ci.




      Aléa moral : modification du comportement de l’assuré en raison de l’existence de la garantie d’assurance.




      Antisélection : situation qui résulte d’une asymétrie d’information et qui conduit à ce que les assurés choisissent des produits d’assurance en fonction des informations qu’ils détiennent, alors que l’assureur les ignore et ne peut donc en ternir compte.




      Risque putatif : risque dont les parties ignorent qu’il s’est déjà réalisé lorsqu’elles concluent le contrat d’assurance.


    




    En référence à la classification légale des contrats contenus par le Code civil, le contrat d’assurance est :




    –un contrat consensuel : il se forme par le seul échange des consentements, sans formalité (V. Fiche n° 9) ;




    –un contrat synallagmatique : il est le creuset d’obligations réciproques (C. civ., art. 1106). Cette qualification est indiscutable lorsque l’on reconnaît une obligation de couverture à la charge de l’assureur (V. Fiche n° 3) ;




    –un contrat à titre onéreux : la prime versée par le contractant est la contrepartie des obligations de l’assureur. En d’autres termes, chaque partie reçoit de l’autre un avantage en contrepartie de celui qu’elle procure (C. civ., art. 1107) ;




    –un contrat qui s’inscrit dans la durée, ce qui le rapproche du contrat à exécution successive (C. civ., art. 1111-1) ;




    –le plus souvent un contrat d’adhésion (v. Fiche n° 8).




    On enseigne également que le contrat d’assurance est un contrat d’extrême bonne foi (I) et qu’il exige un aléa (II), ce qui mérite précision.




    I. Un contrat d’extrême bonne foi




    Le contrat d’assurance est présenté comme un contrat d’extrême bonne foi, ce qui signifie que la bonne foi exigée est supérieure à celle requise pour tout contrat par l’article 1104 du Code civil. Selon ce texte, d’ordre public, les contrats doivent être négociés, formés et exécutés de bonne foi.




    Cette exigence d’une particulière bonne foi se justifie par la situation d’asymétrie d’information défavorable à l’assureur, dont résultent plusieurs difficultés :




    –l’antisélection (ou sélection adverse) trouve son origine dans le fait que l’assuré en sait plus sur son risque que l’assureur, parce que celui-ci n’est pas en mesure de connaître certains des facteurs de risque ou n’est pas autorisé à en prendre connaissance, par exemple en raison du secret médical. Il en résulte que l’assureur n’opère pas la sélection idéale et n’applique pas la tarification appropriée au risque apporté.




    Les questions posées par l’assureur au stade de la déclaration des risques ont pour finalité de réduire cette difficulté et de pratiquer un tarif approprié. À défaut, les « bons risques » paieraient pour les « mauvais risques » et quitteraient peu à peu le portefeuille de l’assureur pour aller à la concurrence, tandis que « les mauvais risques » seraient attirés par la tarification bienveillante de l’assureur qui ne sélectionne pas.




    Cette préoccupation explique pourquoi les sanctions encourues par l’assuré de mauvaise foi sont souvent plus sévères que celles auxquelles s’expose le contractant en droit commun des contrats. Ainsi, la déclaration intentionnellement inexacte des risques donne lieu non seulement à nullité du contrat d’assurance, mais encore à conservation par l’assureur des primes encaissées et à paiement des primes échues (C. assur., art. L. 113-8 – V. Fiche n° 7).




    Ainsi encore, en cas de contrats multiples conduisant à un excès volontaire d’assurance, tous les contrats sont nuls, alors que le maintien d’une police non excessive aurait pu être envisagé (C. assur., art. L. 121-4 – V. Fiche n° 25) ;




    –l’aléa moral désigne la modification du comportement de l’assuré en raison de l’existence de la garantie :




    •en amont du sinistre, l’assuré se montre moins précautionneux car il se sait couvert par son assureur : il conduit moins prudemment, il multiplie les rendez-vous médicaux, etc. Un certain nombre de clauses participent de la lutte contre ce phénomène (conditions, exclusions, franchises, etc.) ;




    •en aval, l’assuré peut être tenté de surévaluer le sinistre subi pour obtenir une prestation plus importante. Les clauses de déchéance, qui ont pour objet de priver l’assuré du bénéfice de la garantie, contribuent à limiter le phénomène.




    Attention




    

      L’exigence de bonne foi peut être malmenée en raison de préoccupations concurrentes. Par exemple, un assureur ne peut se prévaloir d’une clause de déchéance sanctionnant la déclaration inexacte de la date et des circonstances d’un sinistre vol, s’il ne prouve pas avoir porté les conditions générales du contrat à la connaissance de l’assuré et s’il n’établit pas que celui les a acceptées (Cass. 2e civ., 15 sept. 2022, n° 21-12.278, publié au Bull. ; LEDA 2022, n° 10, obs. S. Abravanel-Jolly). En conséquence, la règle générale protectrice des assurés peut conduire à ainsi neutraliser la clause qui sanctionne la mauvaise foi manifeste de l’assuré (en l’espèce condamné pénalement).


    




    II. Un contrat exigeant un aléa




    Le contrat d’assurance est généralement présenté comme étant aléatoire. En réalité, le contrat doit porter sur un événement aléatoire, ce qui n’est pas la même chose.




    A. Distinction




    Selon de nombreux arrêts, l’aléa est de l’essence du contrat d’assurance, ce qui est parfaitement exact. Il n’y a d’assurance que s’il y a risque, ce qui suppose un évènement incertain susceptible d’emporter des conséquences défavorables (on s’assure non pas pour empêcher l’incendie mais pour faire face aux conséquences de celui-ci).




    L’évènement peut être incertain dans son principe même (on ne sait pas si surviendra un incendie) ou dans sa date (si le décès de l’assuré est certain, sa date est incertaine). Sa nature et ses circonstances importent peu : il peut s’agir d’une maladresse, d’une imprudence, d’une faute (sous réserve qu’elle ne soit pas intentionnelle ou dolosive) ou d’un évènement de force majeure.




    On déduit souvent de l’exigence d’aléa, la nature aléatoire du contrat d’assurance. Il est vrai que l’ancien article 1964 du Code civil, après avoir défini le contrat aléatoire, citait comme exemple le contrat d’assurance. Il est vrai aussi que selon l’article 1108, alinéa 2, le contrat est aléatoire lorsque les parties acceptent de faire dépendre les effets du contrat, quant aux avantages et aux pertes qui en résulteront, d’un évènement incertain, indépendant de leur volonté. Or dans bon nombre de contrats d’assurance, les effets économiques du contrat dépendent effectivement d’un évènement incertain (la survenue du sinistre) et se traduisent soit par un gain pour l’assureur, qui a encaissé des primes mais ne débourse rien en l’absence de sinistre, soit par une perte dans l’hypothèse inverse, l’indemnité servie étant très supérieure aux primes perçues, par l’effet de la mutualisation. Réciproquement, les effets du contrat consistent alternativement en une perte ou en un gain pour l’assuré.




    Toutefois, le caractère aléatoire peut être discuté pour au moins trois raisons :




    –la conclusion d’un contrat d’assurance correspond à un achat de sécurité et non à une opération spéculative. L’obligation de payer la prime a pour contrepartie l’obligation de couverture de l’assureur, de sorte qu’il n’y a pas véritablement de chance de gain ou de perte. De ce point de vue, le contrat d’assurance relève davantage de la catégorie des contrats commutatifs, dans lesquels chaque partie s’engage à procurer à l’autre un avantage qui est regardé comme l’équivalent de celui qu’elle reçoit ;




    –à propos de certains contrats d’assurance vie qui s’apparentent à des placements financiers, la jurisprudence a pu retenir que le contrat d’assurance dont les effets dépendent de la durée de la vie humaine comporte un aléa et constitue un contrat d’assurance sur la vie (Cass. mixte, 23 nov. 2004, 4 arrêts, n° 03-13.673, 02-17.507, 01-13.592, 02-11.352 : Bull. mixte, n° 4 ; RGDA 2005, p. 110, note L. Mayaux et p. 480, note J. Bigot ; Resp. civ. et assur. 2005, n° 3 par F. Leduc et Ph. Pierre). Par cette formule, elle se montre indifférente à la chance de gain ou de perte à laquelle sont exposées les parties. Seul importe l’évènement incertain (en l’occurrence, la date du décès) ;




    –si l’on se place du point de vue de l’assureur, si chaque contrat pris individuellement peut conduire à un gain ou à une perte, en revanche, l’opération d’assurance prise dans sa globalité doit censément conduire à un résultat connu à l’avance, en raison de la mutualisation des risques et des lois statistiques.




    En conclusion, ce qui est aléatoire dans le contrat d’assurance, c’est l’évènement contre les conséquences duquel on se couvre, non le contrat lui-même. Celui-ci paraît davantage commutatif qu’aléatoire, ce qui n’empêche pas qu’il exige un aléa et que certains de ses effets (notamment l’obligation de règlement de l’assureur) dépendent de la survenue de cet évènement aléatoire.




    B. Enjeux




    1. Les conséquences de l’absence d’aléa




    L’aléa étant de l’essence du contrat d’assurance, l’absence d’incertitude emporte logiquement des effets, qui varient selon les circonstances. Exemples :




    –si, au jour de la conclusion du contrat, le risque s’est déjà réalisé ou ne peut plus se réaliser, la convention est frappée de nullité. Cette nullité est relative (Cass. 1re civ., 9 nov. 1999, n° 97-16.306 et 97-16.800 : Bull. civ. I, n° 293 ; Resp. civ. et assur. 2000, comm. 31, obs. H. Groutel ; RGDA 2000, p. 33, note J. Kullmann ; GDDA, p. 51, comm. S. Ben Hadj Yahia). La règle est prévue par l’article L. 121-15 du Code des assurances en assurance de choses, mais elle est de portée générale. Elle s’applique ainsi aux assurances de responsabilité (Cass. com., 9 juin 2015, nos 14-15.074, 14-15.123 et 14-15.592 : publié au Bull. ; RGDA oct. 2015, p. 490, note V. Barbaro) comme aux assurances accidents corporels (Cass. 2e civ., 29 sept. 2016, n° 15-24.168 : inédit au Bull., RGDA nov. 2016, p. 545, note M. Asselain). Lorsque le contrat couvre plusieurs risques, il peut être maintenu pour ceux qui ne se sont pas réalisés ou sont susceptibles de se reproduire. En tout état de cause, l’assureur n’est pas obligé de solliciter la nullité du contrat et peut se contenter de refuser sa garantie pour le risque déjà réalisé (Cass. 2e civ., 6 mai 2021, n° 19-25.395 : publ. au Bull. ; LEDA 2021, n° 7, p. 1, obs. M. Asselain ; RGDA 2021, n° 6, p. 7, note A. Pimbert) ;




    –si en cours de contrat, il advient que le risque ne peut plus se réaliser, le contrat est frappé de caducité en application de l’article L. 121-9 qui vise la perte totale de la chose assurée à la suite d’un évènement non prévu par la police. Ainsi est caduque l’assurance contre le vol si la chose assurée a péri par incendie. La règle se justifie aisément : la prime payée par le contractant n’a plus de contrepartie ;




    –l’assureur ne répond pas des pertes et dommages provenant d’une faute intentionnelle ou dolosive de l’assuré (art. L. 113-1, al. 2) ;




    –en présence d’une assurance en cas de décès, le bénéficiaire perd son droit s’il est condamné pour meurtre de l’assuré (art. L. 132-24).




    2. L’assurabilité du risque putatif




    Le risque putatif désigne le risque dont on ignore qu’il s’est déjà réalisé. La question est alors de savoir si un tel risque peut être couvert par un contrat d’assurance. En faveur d’une réponse positive, on peut avancer trois arguments :




    –d’abord, le besoin de sécurité et la volonté de couvrir un risque demeurent lorsque l’on ignore le sinistre. Cet argument se fonde sur une conception subjective de l’aléa ;




    –ensuite, l’assurance du risque putatif a toujours été admise en assurances maritimes, historiquement en raison des délais qui pouvaient s’écouler entre le naufrage et la connaissance de celui-ci (C. assur., art. L. 172-4) ;




    –enfin, l’assurance du risque putatif ne paraît aucunement contraire à l’ordre public, à la morale ou à la technique de l’assurance.




    Cependant, si l’assurance est possible, la couverture n’est pas acquise de plein droit. Elle exige une clause expresse (Cass. 2e civ., 11 juin 2009, n° 08-16.362 : RGDA 2009, p. 735, note J. Bigot) ou une disposition légale. Ainsi, la « reprise du passé inconnu », permet de couvrir l’assuré contre les conséquences d’événements survenus avant la conclusion du contrat, sous réserve de son ignorance de ces évènements. Si la règle s’énonce clairement, sa mise en œuvre est plus délicate. En particulier, il n’est pas aisé de savoir ce qu’est un passé inconnu en présence d’un risque composite, constitué de plusieurs éléments (V. en assurance de responsabilité, Fiche n° 29 et en assurance de personnes, Fiche n° 33).




    À retenir




    

      Le contrat d’assurance est un contrat consensuel, synallagmatique, à titre onéreux, à exécution successive et généralement d’adhésion. Il est de plus d’extrême bonne foi. C’est en outre un contrat qui exige un aléa, sans pour autant être nécessairement aléatoire.


    




    Pour s’entraîner




    1. Lorsque l’assuré incendie volontairement le bien couvert contre le vol, le contrat d’assurance est :




    a. nul




    b. caduc




    c. maintenu mais l’assuré encourt une déchéance de garantie




    2. Lorsque l’assuré apprend, deux jours après avoir assuré sa résidence secondaire, que celle-ci a brûlé avant la souscription, le sinistre :




    a. ne peut en aucun cas être couvert




    b. est couvert, sauf exclusion




    c. n’est couvert que si une clause le prévoit




    3. L’obligation du souscripteur de payer la prime a pour contrepartie l’obligation de l’assureur d’exécuter une prestation à son profit en cas de sinistre.




    Corrigé




    1. Réponse b, en application de l’art. L. 121-9 (v. supra).




    2. Réponse c : la couverture du risque putatif nécessite une clause spéciale.




    3. Faux. En contrepartie des primes, l’assureur est tenu d’une double obligation de couverture et de règlement. En outre, si le souscripteur est généralement assuré et bénéficiaire de la prestation, tel n’est pas toujours le cas (ex. : assuré pour compte, tiers bénéficiaire d’une garantie décès).


  




  

    

      Fiche 5


    




    La typologie des contrats d’assurance




    

      I. Les assurances de dommages




      II. Les assurances de personnes


    




    Définition




    

      Agrément : Autorisation délivrée par l’ACPR à une entreprise d’assurances de débuter son activité dans une ou plusieurs branches d’assurance, au regard, notamment, de ses moyens techniques et financiers et de sa gouvernance.




      Assurances de dommages : assurances qui couvrent les risques susceptibles d’affecter le patrimoine de l’assuré.




      Assurances de personnes : assurances qui couvrent les risques susceptibles d’affecter la personne de l’assuré.


    




    Les assurances sont l’objet de multiples classifications, dont l’intérêt juridique est variable. La typologie examinée ici est fondée sur le risque couvert Elle oppose les assurances de dommages pour lesquelles l’objet du risque est le patrimoine de l’assuré (I) et les assurances de personnes pour lesquelles l’objet du risque est la personne même de l’assuré (II). Elle n’est pas totalement étrangère à la classification utilisée en matière d’agrément administratif et fait écho à la summa divisio par laquelle on distingue les choses et les personnes.




    L’enjeu de la distinction est à la fois juridique et technique :




    –techniquement, les assurances de dommages relèvent plutôt de la répartition, alors que les assurances de personnes relèvent de la capitalisation pour les assurances vie et de la répartition pour les assurances maladie et accident ;




    –juridiquement, les assurances de dommages obéissent au principe indemnitaire alors que les assurances de personnes délivrent des prestations forfaitaires par principe, sous réserve de quelques exceptions.




    I. Les assurances de dommages




    Les assurances de dommages couvrent les risques susceptibles d’affecter le patrimoine de l’assuré, que ce soit à l’actif ou au passif. Elles regroupent les assurances de choses et les assurances de responsabilité.




    A. Distinction




    1. Les assurances de biens




    Les assurances de biens couvrent contre le risque d’une dépréciation de l’actif du patrimoine. Le sinistre est constitué par la destruction, la dégradation ou la disparition matérielle des biens assurés (immeubles, tableaux, stock…). Ainsi, l’assurance contre le vol et celle contre l’incendie sont des assurances de biens.




    Ces assurances peuvent être souscrites par toute personne ayant un intérêt à la conservation du bien garanti, c’est-à-dire ayant un intérêt d’assurance au sens de l’article L. 121-6 du Code des assurances : propriétaire, usufruitier, locataire, etc. L’assuré peut ainsi être un possesseur dont la possession est douteuse : il n’en aura pas moins droit à indemnisation en cas de sinistre (Cass. 2e civ., 31 août 2022, n° 20-16.701, publié au Bull. ; JCP G 2022, 1154, note B. Waltz-Téracol ; LEDA 2022, n° 10, obs. D. Krajeski).




    L’évènement à l’origine du sinistre peut être de toute nature, sous réserve des exclusions légales et conventionnelles de garantie. Il peut par exemple s’agir d’une maladresse de l’assuré ou d’un tiers.




    Sont rattachées aux assurances de biens, les assurances de pertes pécunaires, parmi lesquelles il est possible de citer :




    –l’assurance des pertes d’exploitation qui prend en charge les conséquences qui résultent pour une entreprise d’un arrêt d’activité, ce qui vise le fait de devoir faire face à ses charges fixes (parmi lesquelles les salaires des employés) le condamnation à des pénalités de retard ou encore les pertes de marchés qu’elle peut subir. Le plus souvent, l’assurance des pertes d’exploitation est une extension d’une assurance de choses, spécialement d’une assurance incendie. Mais il existe aussi des garanties des pertes d’exploitation sans dommage. Elles ont été mobilisées par les restaurateurs et les hôteliers qui ont dû cesser leur activité en raison d’arrêtés administratifs de fermeture à l’occasion de la crise de la Covid-19, avec plus ou moins de succès, en raison des clauses d’exclusion que les polices peuvent comporter (Sur ces clauses, V. Fiche n° 12) ;




    –la garantie des frais de retrait d’un produit défectueux qui prend en charge les frais engagés par l’assuré en raison de la distribution d’un produit défectueux (recherche, rapatriement, destruction, reconquête du marché, etc.). Elle est une extension de la garantie responsabilité civile, avec cette originalité qu’elle est déclenchée sans dommage (J. Bigot (dir.), Traité de droit des assurances, T. 5, Les assurances de dommages, LGDJ, 2017, n° 1246).




    Il faut enfin réserver une place particulière à l’assurance de protection juridique qui, en cas de différend ou de litige opposant l’assuré à un tiers, prend en charge les frais de procédure et/ou fournit des services, en demande comme en défense, en cas de procédure judiciaire comme en cas de recours à des modes alternatifs de règlement des différends (V. Fiche n° 33).




    2. Les assurances de responsabilité




    Les assurances de responsabilité garantissent contre une augmentation du passif, engendrée par l’obligation d’indemniser la victime du dommage dont l’assuré est responsable. Elles sont soumises aux règles applicables aux assurances de dommages mais avec quelques spécificités. Ces assurances jouent un rôle majeur dans la protection des victimes, qui se sont vues reconnaître un droit propre sur l’indemnité d’assurance et une action directe contre l’assureur de responsabilité (V. Fiche n° 30). De la sorte, leurs chances d’être effectivement indemnisées sont accrues. Ceci explique que le législateur ait prévu un certain nombre d’obligations d’assurance de responsabilité (V. Fiche n° 8).




    B. Portée




    La distinction entre assurance de biens et assurances de responsabilité est importante puisque, au sein du Code des assurances, certaines des dispositions générales relatives aux assurances de dommages ne s’appliquent qu’à l’une des deux catégories. Ainsi, l’article L. 121-2, qui prévoit que l’assureur est garant des pertes et dommages causés par des personnes dont l’assuré est civilement responsable (V. Fiche n° 29) ne s’applique qu’en assurance de responsabilité (Cass. 1re civ., 5 déc. 2000, n° 98-13.052 : Bull. civ. I, n° 312 ; Resp. civ. et assur. 2001, chron. 8, P. Vaillier ; RGDA 2001, p. 115, note L. Mayaux ; GDDA p. 476, comm. J.-M. Do Carmo Silva).




    Pour autant, les deux catégories d’assurance peuvent coexister :




    –au sein d’un contrat multirisque. Par exemple, l’assurance habitation couvre habituellement quatre risques relevant de l’assurance de biens : l’incendie, le vol, le dégât des eaux et les catastrophes naturelles et technologiques. S’y ajoute la couverture de la responsabilité civile du contractant et des personnes ayant la qualité d’assuré ;




    –au sein d’un dispositif de couverture d’un risque particulier. Par exemple, en matière d’assurance construction, la loi Spinetta de 1978 a établi un système de préfinancement des réparations par l’assurance dommages ouvrages, l’assurance de responsabilité des entrepreneurs et maîtres d’œuvre supportant la charge définitive des dommages.




    II. Les assurances de personnes




    Les assurances de personnes couvrent les risques susceptibles d’affecter la personne de l’assuré. Elles constituent avant tout un acte de prévoyance ou de protection au profit du contractant ou de ses proches, le contractant souhaitant faire en sorte que le décès, la maladie ou le handicap ne mettent pas lui-même ou ses proches en difficulté financière. Elles se divisent en deux catégories (A), distinction dont il convient de préciser la portée (B).




    A. Distinction




    On distingue les assurances sur la vie (1) et les assurances maladie et accident (2).




    1. Les assurances sur la vie




    Le contrat d’assurance sur la vie est celui par lequel l’assureur s’engage envers le contractant, moyennant une prime, à verser une somme déterminée au bénéficiaire désigné, l’exécution de son obligation dépendant de la durée de la vie de l’assuré. Les assurances sur la vie peuvent couvrir aussi bien le risque décès que le risque vie, et parfois les deux simultanément.




    Les garanties décès sont l’objet de règles dérogatoires du droit commun. En particulier, les sommes reçues par le bénéficiaire ne sont soumises ni au droit civil des successions ni au régime général des droits de mutation à titre gratuit.




    2. Les assurances maladie et accident




    Parmi les « assurances de personnes », la branche « dommages corporels » comprend, d’une part, les « assurances accidents corporels » et d’autre part, les « assurances maladie ».




    Ces assurances couvrent les atteintes à l’intégrité physique consécutives à une maladie ou à un accident corporel. La maladie ou l’accident n’emportent prestation de l’assureur que s’ils entraînent une conséquence prévue au contrat telle qu’un décès, une incapacité ou une invalidité. Pour cette raison, on parle d’un risque composite : les deux éléments constitutifs du risque ainsi que le lien de causalité entre eux doivent être établis.




    Selon une définition répandue dans les polices, la maladie consiste en une altération de la santé reconnue par une autorité médicale. Elle ne comprend pas les évènements qui sont considérés comme parfaitement naturels, notamment la grossesse et l’accouchement ; elle n’englobe pas non plus les vaccinations ni les opérations qui ne sont pas indispensables à la santé de l’assuré (chirurgie esthétique). Quant à l’accident, il est habituellement défini comme « une lésion de l’organisme provoquée par l’action soudaine et violente d’une cause extérieure et indépendante de la volonté de l’assuré ou du bénéficiaire ». Il en résulte un contentieux important, chaque élément de définition pouvant être discuté, et chaque contrat pouvant avoir sa propre définition (V. Fiche n° 34). Peuvent être couverts les accidents de la vie privée, ceux de la vie professionnelle, ou tous accidents, sans distinction.




    La maladie et l’accident sont souvent couverts par un même contrat, mais les assureurs peuvent les garantir par des contrats distincts.




    B. Portée




    La distinction entre assurances sur la vie et assurances maladie et accident n’est pas totalement étrangère à la classification utilisée en matière d’agrément administratif. Pour rappel, les premières sont gérées en capitalisation tandis que les secondes sont gérées en répartition sous réserve des opérations de prévoyance collective (V. Fiche n° 1).




    La portée de la distinction ne doit pas être surestimée. D’une part, les deux catégories ont en commun de servir des prestations de nature forfaitaire, sous quelques exceptions qui ouvrent droit au recours subrogatoire de l’assureur de dommages corporels (v. Fiche n° 15). D’autre part, elles peuvent toutes deux avoir pour objet de couvrir le décès.




    En outre, un même contrat peut comporter des garanties vie et des garanties maladie et accident à titre accessoire. Les assurances de dommages corporels peuvent en effet être souscrites sous forme d’assurances complémentaires maladie-accident-invalidité insérées dans les contrats d’assurance sur la vie, mais conservant leur caractère juridique d’assurances de dommages gérées en répartition (V. C. assur., art. R. 321-5).




    À retenir




    

      Schéma de la typologie des assurances selon le risque couvert
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    Pour s’entraîner




    Vrai ou faux ?




    1. En cas de sinistre, l’assurance contre le vol permet à l’assuré de recevoir une prestation forfaitaire.




    2. Toutes les assurances de dommages, et du reste seulement celles-ci, sont gérées en répartition.




    3. L’assurance de protection juridique, définie comme celle par laquelle l’assureur s’engage en contrepartie des primes à prendre en charge des frais de procédure ou à fournir des services en cas de différend ou de litige opposant l’assuré et un tiers, est une assurance de dommages.




    Corrigé




    1. Faux. L’assurance contre le vol fait partie des assurances de choses et répond au principe indemnitaire.




    2. Faux. Si les assurances de dommages sont le terrain d’élection du principe indemnitaire, certaines sont gérées en capitalisation (exemple des assurances construction), tandis que les assurances de dommages corporels (maladie et accident) sont, elles aussi, gérées en répartition.




    3. Vrai. Le risque ne pèse pas sur la personne de l’assuré mais sur son patrimoine. Elle relève des assurances de frais dans la mesure où elle a précisément pour objet de prendre en charge les frais engagés pour régler un litige. Mais elle a un objet plus vaste puisque l’assureur s’engage également à des prestations de service.


  

OEBPS/Images/9782340083684.jpg
fiches ge
Droit des
assurances

Rappels de cours et exercices corrigés





OEBPS/Images/Sch_ma_6.png
Assurances de choses

Assurances de fris
(pertes pécuniaires)

Pertes d'exploitation
Retrat de produt

Protection juridique

Assurances de
responsabllité






OEBPS/Images/2.png
Mise en pages : Soft Office

ISBN 9782340-083684

< DANGER
©Ellipses Edition Marketing S.A., 2023 PHOTOCOPLLAGE
8/10 rue la Quintinie 75015 Paris TUELE LIVRE

Le Code de la propriété intellectuelle n’autorisant, aux termes de I’article L. 122-5.2° et
3°a), d’une part, que les « copies ou reproductions strictement réservées a 1’usage privé
du copiste et non destinées a une utilisation collective », et d’autre part, que les analyses
et les courtes citations dans un but d’exemple et d’illustration, « toute représentation ou
reproduction intégrale ou partielle faite sans le consentement de 1’auteur ou de ses ayants
droit ou ayants cause est illicite » (art. L. 122-4).

Cette représentation ou reproduction, par quelque procédé que ce soit constituerait une
contrefagon sanctionnée par les articles L. 335-2 et suivants du Code de la propriété
intellectuelle.

www.editions-ellipses.fr





OEBPS/Images/Qr_code_fiches.png





OEBPS/Images/Sch_ma_3.png
[ Schéma de la réassurance }

Contractant
(assuré)

Contrat diassurance Traité de réassurance |
Assureur Réassureur

"~ Absence de lien contractuel..~






OEBPS/Images/Sch_ma_1.png
[ Schéma de la coassurance ]

Ensemble des coassureurs

Assureur 3
Assureur 1 Assureur 2 -
(apériteur)
g 53
gl 5
8|E i$
Prise en charge HE /8
des sinistres par 2le s
tous les °Iz /$
coassureurs 3 gz &
proportion de gl
leur quote-part S

Contractant





OEBPS/Images/Sch_ma_5.png
Distribution

|

Assureur

Distribution directe

Landat

Candidat &
I'assurance ou
contractant

Candidat &
I'assurance ou
contractant

P —

Assureur
-

el

Contrat
dentremise,
Voire mandat

v
Candidat &
I'assurance ou
contractant






OEBPS/Images/Sch_ma_7.png
Assurance maladie et
accidents Assurance surlavie.
{dommages corporels)

—
Prestations

forfaitaires et
indemnitaires

Gestion en Prestations Gestion en
répartition forfaitaire capitalisation






OEBPS/Images/Sch_ma_4.png
[ Entreprises dassurances régies par le code des assurances J

Société
européenne

= société de
capitaux

= société de
personnes.

Contractants






OEBPS/Images/1.png
fiches de
Droit des assurances

Rappels de cours et exercices corrigés

2¢ édition, refondue et augmentée

Matthieu Robineau

Professeur a 'Université d’Orléans





OEBPS/Images/Sch_ma_2.png
N

[ Schéma de ‘assurance en lignes ]

Contral d'assurance 1

Contractant

Contrat dassurance 2

Assureur 1

Prisc an charge de la 15 tranche
du sinistre selon les clauses du
contrat 1, indépendamment des
tranches 2 et 3

(assuré)

Contrat dassurance 3

Assureur 2

Prise en charge de la 2¢™ tranche
du sinistre selon les clauses du
contrat 2, indépendamment des
tranches 1 et 3

4

Assureur 3

Prise en charge de la 2°™ tranche
dusinistre selon les clauses du
contrat 2, indépendamment des
tranches 1 et 3






