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			PARTIE 1	Présentation de l’épreuve E31

			La sous-épreuve E31 (Durée 4 heures – Coefficient 4) correspond au bloc de compétences : « Culture professionnelle et suivi du client », compétences nécessaires pour assurer l’activité A.1.2 : suivi du client et gestion de ses contrats.

			La correspondance UE (unité d’enseignement) à U (unité constitutive du diplôme) peut être envisagée comme suit : UE « Culture Professionnelle Appliquée » à U31 « Culture professionnelle et suivi du client » donc certifiée par la sous-épreuve E 31.

			I • Finalités et objectifs

			L’épreuve porte sur les compétences et les savoirs associés de l’activité A.1.2 – Suivi du client et gestion de ses contrats.

			Cette sous-épreuve écrite de 4 heures, coefficient 4, permet d’évaluer les compétences et les savoirs liés à la culture professionnelle, en particulier concernant le contexte économique, juridique, commercial, organisationnel et managérial de l’activité, dans le cadre du suivi du client, c’est-à-dire dans des situations de gestion courante des dossiers clients.

			Il s’agit pour les candidat(e)s de répondre à des questions pouvant porter sur l’environnement économique et juridique et le contexte commercial et managérial de l’activité de l’assurance et de traiter une ou plusieurs situations professionnelles de suivi du client et de gestion des contrats.

			II • Compétences évaluées

			
				
					
					
				
				
					
							
							C9

						
							
							Exploiter les informations pour analyser l’évolution du risque

						
					

					
							
							C10

						
							
							Exploiter les informations pour analyser la valeur client

						
					

					
							
							C11

						
							
							Arbitrer entre les solutions de souscription, de gestion des contrats,

							les mettre en œuvre en appliquant les procédures
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							Rechercher et exploiter les informations nécessaires aux actes de gestion à réaliser
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							Présenter, comparer, expliquer les garanties et leurs limites, les prestations, les franchises, les plafonds
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							Argumenter, justifier les solutions de souscription, de gestion des contrats proposées
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							Gérer les encaissements et les non-paiements des cotisations

						
					

					
							
							C16

						
							
							Extraire les données utiles d’un portefeuille

						
					

					
							
							C17

						
							
							Exploiter les opportunités réglementaires, économiques ou commerciales pour développer le portefeuille

						
					

				
			

			III • Critères de l’évaluation

			Lors de l’épreuve écrite, divers critères d’évaluation seront appliqués :

			■	pertinence, complétude et hiérarchisation des informations sélectionnées ou identifiées comme nécessaires à la résolution du problème posé ;

			■	pertinence du diagnostic, des indicateurs sélectionnés, du traitement et de l’analyse des indicateurs (profils clients, tableau de bord, répartition du portefeuille, équilibre S/P…) ;

			■	mobilisation des connaissances des fondamentaux de l’assurance, de l’économie, du marketing, du management, du droit pour résoudre les situations ;

			■	efficience de l’acte de gestion, du suivi, de l’action ou de la proposition d’action au regard de la problématique (pour un client ou pour le portefeuille), et des objectifs ;

			■	adéquation et qualité des outils sélectionnés ou créés au problème posé ;

			■	respect de la réglementation et des procédures de l’entreprise ;

			■	préconisation de mesures de prévention adaptées.

			III • Modalités d’évaluation

			A	Formes ponctuelle

			Le sujet remis au candidat ou à la candidate se présente sous la forme d’un dossier documentaire prenant appui sur une ou plusieurs situations professionnelles caractéristiques de l’activité d’un technicien ou d’une technicienne supérieur(e) de l’assurance, accompagné d’un questionnement.

			B	Contrôle en cours de formation

			Le contrôle en cours de formation se présente sous la forme d’une situation d’évaluation écrite, de contenu et de durée comparables à l’épreuve ponctuelle. Cette situation est placée au cours de la deuxième année.

			Le niveau d’exigence et les critères d’évaluation sont identiques à ceux décrits dans l’épreuve sous sa forme ponctuelle.

			L’établissement de formation adresse au jury, pour une date limite fixée par les autorités académiques, une proposition de note pour chaque candidat ou candidate. En appui de celle-ci, il doit tenir à la disposition du jury et de l’autorité rectorale pour la session considérée et conserver jusqu’à la session suivante le sujet support de la situation et les productions des candidat(e)s. La proposition de note qui sera arrêtée par le jury final ne doit en aucun cas être communiquée aux candidat(e)s.

		


		
			PARTIE 2	Les principes fondamentaux de l’assurance

		


		
			Fiche 1	L’organisation du secteur de l’assurance
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							Ressources

						
							
							Indicateurs d’évaluation

						
					

					
							
							C3 Identifier les informations à intégrer, à partager et à exploiter dans le système d’information

						
							
							Éléments de description du risque ou de son évolution

						
							
							Mobilisation des connaissances des fondamentaux de l’assurance, de l’économie, du marketing, du management, du droit pour résoudre les situations

						
					

					
							
							C4 Lire et comprendre un contrat

						
					

				
			

			I • La distribution de l’assurance en France

			A	Les entreprises d’assurances françaises

			Il existe quatre catégories :

			■	société anonymes : gérées par le Code des assurances (AXA, Allianz, Generali, Aviva…) ;

			■	sociétés d’assurance mutuelle : gérées par le Code des assurances (MAIF, MAAF, MMA, GMF, MACIF, Groupama…) ;

			■	mutuelles d’assurance dites « mutuelles 45 » : leur champ d’activité peut être soit géographique, soit professionnel. Gérées par le Code de la mutualité (MGEN, Mutuelle générale…) ;

			■	institutions de prévoyance : gérées par le Code de la sécurité sociale ou le Code rural (AG2R LA Mondiale, Malakoff Médéric, HUMANIS, Apicil…).

			B	Les catégories d’intermédiaires

			■	Les réseaux salariés : ils représentent les producteurs du réseau salariés qui travaillent dans de grands groupes (Allianz, AXA…).

			■	Agent général d’assurances : il est mandataire pour une société d’assurance dans une circonscription territoriale. L’agent général d’assurances exerce une profession libérale.

			Le portefeuille appartient à la société dont il est le mandataire.

			■	Courtier d’assurance : comme il possède le statut de commerçant, il est inscrit au registre du commerce. Il est mandataire de l’assuré. Ainsi, il n’est pas lié à une seule compagnie et arbitre les placements en fonction des besoins de son client.

			Le portefeuille lui appartient sauf convention signée avec la compagnie d’assurance. Il est seul responsable par rapport à sa clientèle.

			II • Les types d’assurances

			Les directives communautaires européennes distinguent deux types d’assurances :

			■	les assurances « non vie » (assurances de biens, assurances de responsabilité et assurances santé) ;

			■	les assurances « vie » (vie, décès, épargne, retraite…).

			Cette distinction entre ces deux types d’assurances repose sur la différence du mode de gestion des primes :

			■	les assurances non vie gèrent les primes par répartition (mode de gestion collectif où les primes de la communauté des assurés servent à payer les sinistres de la communauté des assurés au titre du même exercice) ;

			■	les assurances vie gèrent par capitalisation (mode de gestion individuel où les primes de l’assuré servent à lui délivrer une prestation au moment de la survenance du risque).

			Autre distinction : à côté de cette distinction « assurances non vie » et « assurances vie », on trouve une autre distinction entre :

			■	les assurances IARD (Incendie, Accidents, Risques Divers) : elles regroupent les assurances de biens et les assurances de responsabilité ;

			■	les assurances de personnes : elles regroupent les assurances santé et les assurances vie.

			III • Les organismes professionnels

			A	ACPR

			L’Autorité de contrôle prudentiel et de résolution (ACPR) a été créée le 9 mars 2010. Elle est chargée de la supervision des secteurs bancaires et d’assurance.

			Elle gère diverses missions de :

			■	veiller à préserver la stabilité du système financier afin d’éviter une nouvelle crise financière ;

			■	protéger les assurés et bénéficiaires ;

			■	lutter contre le blanchiment des capitaux et le financement du terrorisme.

			B	La FFA (Fédération française de l’Assurance)

			Fédération créée en juillet 2016. Cette organisation regroupe :

			■	la FFA (Fédération française de l’Assurance) ;

			■	le GEMA (Groupement des entreprises mutuelles d’Assurance).

			Il est possible de lister ses missions principales :

			■	fournir des données statistiques principales de la profession ;

			■	représenter l’assurance auprès des pouvoirs publics nationaux et internationaux ;

			■	mettre en place des opérations de prévention ;

			■	établir un lien d’informations avec le public et les média.

			C	La FNMF (Fédération nationale de la mutualité française)

			Créée en 1902, elle représente, presque, la totalité des mutuelles. Elle assure quatre missions essentielles :

			■	animer la vie démocratique de ses instances ;

			■	promouvoir les valeurs et principes mutualistes ;

			■	accompagner le développement des mutuelles ;

			■	assurer le rôle de porte-parole des mutuelles et unions mutualistes auprès des pouvoirs publics, des diverses institutions et de tous les acteurs de la santé et de la protection sociale.

			D	CDIA (Centre de documentation et d’information de l’Assurance)

			Sont adhérents, les assureurs, les agents généraux et les courtiers au sein de la FFA. Il s’agit, ainsi, d’un réseau de professionnels de l’assurance.

			Son objectif est de fournir des informations pratiques et pédagogiques sur le monde de l’assurance auprès de tous publics (professionnels, particuliers, associations).

			Les délégués du CDIA effectuent des interventions toute l’année et animent des formations.

			E	L’ALFA (Agence pour la lutte contre la fraude à l’Assurance)

			Organisation mise en place en 1989. Il s’agit de l’Agence pour la lutte contre la fraude à l’Assurance.

			Son but essentiel est de favoriser la lutte contre la fraude dans le domaine de l’assurance.

			Ses missions principales :

			■	coopérer avec l’ensemble des acteurs institutionnels pour favoriser cette lutte et favoriser une réflexion commune ;

			■	maintenir et actualiser une base documentaire et statistique ;

			■	encourager les actions de prévention en termes de fraude à l’assurance et établir une méthodologie pour combattre la fraude.

			F	CTIP (Centre technique des institutions de prévoyance)

			Créé en 1986, ses missions principales sont :

			■	représentation des institutions de prévoyance auprès des pouvoirs publics nationaux et européens ;

			■	s’efforce de contribuer à l’évolution des règles de fonctionnement des activités des institutions de prévoyance. Dans cette perspective, le CTIP collabore avec le ministère de l’Économie et des Finances, le ministère des Affaires sociales et de la Santé, l’ACPR et la Commission européenne ;

			■	assure une veille permanente et élabore des recommandations.

			G	AGIRA (Association pour la gestion des informations sur le risque en assurance)

			Son objectif est de gérer un fichier informatique qui répertorie l’ensemble des sinistres automobiles sur une période de trois années. Cela permet la bonne gestion du système « bonus-malus ».

			Ses missions essentielles :

			■	organisations du système Trans-PV ce qui permet la transmission des procès-verbaux des accidents automobiles ;

			■	gestion du fichier des indemnités versées aux victimes de dommages corporels ;

			■	regroupement et diffusion des réclamations pour la médiation Assurance ;

			■	organisation de la recherche des contrats d’assurance-vie non réclamés en cas de décès du souscripteur, des contrats d’assurance de dépendance ou d’assurances obsèques ;

			■	organisme d’informations.

			IV • Se préparer au BTS

				Dans la perspective de l’épreuve de BTS, le candidat devra être capable de distinguer les quatre catégories des entreprises d’assurance françaises, repérer les types d’assurances et identifier les différents organismes professionnels en relevant leurs nombreuses missions.

			Les mots-clés à maîtriser pour l’épreuve : Sociétés anonymes • Code des assurances • Sociétés d’assurance mutuelle • Mutuelles d’assurance • Code de la mutualité • Institutions de prévoyance • Code de la Sécurité sociale • Réseaux salariés • Agent général d’assurances • Mandataire • Courtier d’assurance • Registre du commerce • Assurances « non-vie » • Assurances « vie » • Assurances IARD • Assurances de personnes • ACPR • FFA • FNMF • CDIA • ALFA • CTIP • AGIRA • Système « bonus-malus » • Système Trans-PV.

		


		
			Fiche 2	L’assurance et la notion de risque
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			I • L’assurance

			A	Définition de l’assurance

			L’assurance est une opération par laquelle une personne (l’assureur) s’engage à réaliser une prestation, dans le cadre d’un contrat d’assurance, au profit d’un autre individu (l’assuré) lors de la survenance d’un risque et moyennant le paiement d’une cotisation ou d’une prime.

			B	Les axes principaux du métier de l’assurance

			Dans les métiers de l’assurance, de nombreuses missions ou tâches sont réalisées. Néanmoins, il est possible d’identifier deux principaux axes liés au métier de l’assurance :

			■	axe 1 : Développement commercial et gestion des contrats (souscription…) ;

			■	axe 2 : Gestion des sinistres et des prestations.

			II • La notion de risque

			A	Définition

			Le risque constitue l’objet de l’assurance. Un assuré contracte une assurance pour se prémunir contre des événements dommageables (maladie, incendie, vol, décès…) ou contre des risques liés à certains objets qu’il possède (automobile, habitation…).

			Il apparaît primordial de bien préciser, à l’assuré, la nature de l’événement garanti par les termes du contrat (lien avec la notion de Devoir de conseil).

			B	La nature de risque

			Le risque doit être futur, à savoir qu’il ne doit pas être, déjà réalisé. Il doit, aussi, présenter un caractère incertain ou aléatoire et imprévisible.

			Ainsi, le terme aléatoire revêt deux formes possibles :

			■	absolu = le risque est totalement incertain et non prévisible (accidents automobiles, cambriolage, incendie…) ;

			■	relatif = la date de la survenance de l’événement est inconnue (décès…).

			La réalisation de l’évènement ne doit pas être liée à la volonté, exclusive, de l’assuré. De plus, le risque doit être licite. Ainsi, il est interdit de garantir une activité illégale (assurer les amendes, assurer les conséquences de la perte du permis de conduire…).

			Le risque est, donc, un événement :
– futur et incertain non lié à la volonté exclusive de l’assuré ;
– certain mais non prévisible précisément en termes de date.

			Le risque peut-être définit comme la combinaison entre un aléa et un enjeu. Un aléa est un phénomène qui se produit de manière récurrente ou non (un séisme, une inondation…). L’enjeu représente l’ensemble des personnes ou des biens concernés par l’aléa (le nombre d’habitants, les automobiles assurées…).

			Si le risque est élevé, cela signifie que l’aléa et l’enjeu le sont aussi. Dans le cas contraire, si l’enjeu et l’aléa sont faibles, alors le risque demeure, également, faible.

			III • La mutualisation du risque

			L’un des principes fondamentaux de l’assurance est la mutualisation du risque. La mutualisation représente, donc, la globalité des cotisations couvrant un même risque. On parle de mutualité.

			Dès lors, les fonds récoltés permettent d’indemniser les membres du groupe qui subissent un sinistre (exemple 1 = en assurance automobile, une voiture sur cinq est sinistrée. Ainsi, les cinq cotisations versées permettront de régler les dommages de la voiture endommagée – exemple 2 = la multiplication des événements naturels provoque une hausse du tarif habitation pour l’ensemble des assurés).

			Sans la mutualisation l’indemnisation des assurés, lors d’un sinistre, serait plus longue et plus difficile.

			La particularité de l’assurance réside dans l’ignorance du montant global d’indemnités à verser sur l’année (lien avec la notion de cycle de production inversé).

			Afin de ne pas exposer la mutualité à un risque financier, en percevant, des cotisations trop faibles, les assureurs se basent sur des statistiques existantes (lien avec la notion d’actuariat).

			Loi des grands nombres (Blaise PASCAL) = plus le nombre de souscriptions, de la communauté, est important et plus les résultats seront proches des prévisions.

			IV • Se préparer au BTS

				Sujet BTS 2019 (extrait) : les catastrophes naturelles sont de plus en plus nombreuses.

			1.6. Analysez leurs conséquences en termes d’équilibres techniques des mutualités.

			Les mots-clés à maîtriser pour l’épreuve : Contrat d’assurance • Prestation • Risque • Cotisation • Prime • Événements dommageables • Les termes du contrat • Risque incertain • Risque aléatoire • Caractère aléatoire absolu • Caractère aléatoire relatif • Licite • Aléa • Aléa récurrent • Enjeu • Mutualisation du risque • Mutualité • Sinistre • Indemnisation • Indemnité • Cycle de production inversé • Cotisation • Actuariat • Actuaire • Souscription • Loi des grands nombres.
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			Préambule : quatre lois fondamentales ont été établies dans le but de protéger la mutualité de tout risque de déséquilibre financier.

			I • Le principe de division

			L’équilibre financier de la mutualité peut-être menacé. En effet, les statistiques servent à établir la tarification qui est basée sur :

			■	le passé ;

			■	la probabilité.

			Dans la réalité, le contexte peut s’avérer différent avec le phénomène de « séries noires » ou d’événements exceptionnels (évènements climatiques…). Afin de pallier à ces situations, l’assureur peut utiliser la réassurance (assurance verticale).

			II • La dispersion du risque

			Le principe est de répartir le risque de façon géographique ou en le diversifiant. Ainsi, le risque doit être supportable par la mutualité à savoir la totalité des cotisations.

			L’objectif est de pouvoir, toujours, financer la compensation du risque survenu. Il est possible, d’évoquer ici la notion de « plein de conversation ». Il s’agit du niveau d’engagement maximum que l’assureur peut accepter sans provoquer un déséquilibre financier de la mutualité.

			III • La nécessité de production

			Le portefeuille de l’assureur n’est pas figé car il évolue sous l’effet de la concurrence et des contrats résiliés par la disparition du risque (décès de l’assuré…). Dès lors, l’assureur doit œuvrer pour accroître la souscription de nouveaux contrats.

			IV • L’homogénéité des risques

			Cette loi provoque une sélection des risques. Chaque risque est classé dans une catégorie tarifaire en fonction, notamment, de la probabilité de survenance.

			Cette segmentation tarifaire entraîne des « sous-mutualités ». L’objectif est de faire régler, par le souscripteur, le prix le plus juste, le plus équitable.

			Les solutions envisageables :

			■	l’assureur dispose de diverses solutions face à la couverture des risques ;

			■	refuser le risque ;

			■	accepter, complètement, le risque ;

			■	majorer le tarif de la cotisation ;

			■	exiger des mesures de prévention si le risque est plus élevé que la moyenne (antivol, système de protection anti-incendie…) ;

			■	réévaluer les franchises ;

			■	réévaluer les plafonds d’indemnisation ;

			■	exclure certains risques (vol sans effraction, conséquences de la perte du permis de conduire…).

			V • Se préparer au BTS

				Dans la perspective de l’épreuve de BTS, le candidat devra être capable de définir les quatre lois fondamentales qui ont été instaurées dans la perspective de protection de la mutualité. L’objectif est de pouvoir les expliquer clairement et de les distinguer.

			Les mots-clés à maîtriser pour l’épreuve : Mutualité • Statistiques • Tarification • Probabilité • Réassurance • Assurance verticale • Diversification • Compensation du risque survenu • Plein de conversation • Sélection des risques • Risque • Probabilité de survenance • Segmentation tarifaire • Sous-mutualités • Souscripteur • Souscription • Cotisation • Franchise.
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			I • La notion de cotisation

			A	Principe

			Définition : il s’agit du paiement dû par le souscripteur (assuré ou contractant) afin d’être couvert, totalement ou partiellement, d’un risque.

			La contribution, prime ou cotisation du souscripteur est déterminée, en général, sous forme de forfait. Il s’agit, ainsi, d’un montant fixe qui sauf accord du souscripteur ne peut être modifié en cours de validité du contrat.

			B	Mode de calcul

			Afin de calculer une cotisation, diverses composantes interviennent :

			■	fréquence de survenance ;

			■	coût moyen ;

			■	cotisation pure et brute ;

			■	cotisation nette ;

			■	cotisation totale.

			C	Formules

			■	Fréquence = nombre de sinistres / nombre de risques garantis.

			■	Coût moyen = coût total des sinistres / nombre de sinistres.

			■	Cotisation pure = fréquence × coût moyen.

			■	Cotisation nette = cotisation pure + frais de gestion et frais commerciaux (chargements).

			■	Cotisation totale = cotisation nette + frais de quittance + taxes.

			II • Le principe de la prestation de l’assureur

			A	Définition

			L’indemnité est versée par l’assureur en cas de survenance du risque. Cette indemnité peut prendre la forme d’une indemnité financière (en valeur €) ou de prestation en nature (règlement de la facture pour des travaux réalisés, règlement de la facture du carrossier en cas de sinistre auto…).

			B	Les principes de prestations

			Dans la pratique, il est possible de distinguer deux principes de prestations :

			■	principe indemnitaire = l’indemnité va être versée après la survenance d’un sinistre. Le montant sera calculé en fonction du montant du préjudice subi et du montant garanti (incendie, infiltration d’eau, sinistre automobile…) ;

			■	principe forfaitaire = le montant est déterminé à la souscription avant la survenance du sinistre (assurance-vie…). Cette prestation prend la forme d’un versement d’un capital, d’une rente ou d’une valeur € par jour.

			C	L’inversion du cycle de production

			Le coût global, à débourser, pour une année d’activité à venir va dépendre de divers éléments comme la probabilité de survenance et le coût moyen de l’indemnité.

			Cette situation oblige, les assureurs, à constituer des provisions afin d’être en mesure financièrement d’assumer ses futurs engagements. Il s’agit d’une particularité du domaine de l’assurance (lien avec la notion de cadre et régime prudentiel).

			III • Se préparer au BTS

				Dans la perspective de l’épreuve de BTS, le candidat devra être capable de définir la notion de cotisation ainsi que les différents principes de prestations. L’objectif est de pouvoir expliquer les principes indemnitaires et forfaitaires en les associant aux divers produits dédiés.

			Les mots-clés à maîtriser pour l’épreuve : Souscripteur • Assuré • Contractant • Risque • Contribution • prime • Cotisation • Forfait • Fréquence de survenance • Frais commerciaux (chargements) • Frais de quittance • Coût moyen • Cotisation brute ou pure • Cotisation nette • Cotisation totale • Principe indemnitaire • Sinistre • Préjudice • Souscription • Capital • Rente • Inversion du cycle de production • Probabilité • Provisions.
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			I • Présentation générale

			A	Définition

			Réassurance : situation où une société d’assurance (cédante ou assureur direct) s’assure auprès d’une autre société d’assurance (réassureur ou cessionnaire) sur une partie des risques qu’elle a, elle-même, assurée.

			La réassurance est, aussi, appelée « assurance de l’assurance » ou « assurance au second degré ». Il s’agit, donc, d’une stratégie de partage des risques. Cela évite la concentration du risque sur un seul opérateur.

			B	Traité de réassurance

			Définition : il s’agit d’un écrit qui consacre le contrat de réassurance. Son objectif est de préciser les engagements du cédant et du réassureur.

			Dans son contenu, il précise divers éléments :

			■	la prime à payer au réassureur ;

			■	les contrats couverts par cette réassurance ;

			■	la date d’effet ;

			■	la durée de l’engagement.

			C	Présentation d’un exemple

			Un client particulier souhaite assurer un tableau de maître. Pour cela, il souhaite souscrire une assurance le couvrant à hauteur de 2 500 000 €. Il désire, également, assurer des bijoux d’une valeur de 1 600 000 €.

			Afin d’assurer la totalité des biens, la prime sera évidemment élevée. De plus, si un sinistre survenait en simultané sur ces deux dossiers, avec par exemple un incendie ou un cambriolage. L’indemnisation pourrait dépasser les fonds propres de l’assureur.

			Afin de protéger son équilibre financier, l’assureur va alors ajouter à la garantie qu’il apporte à son client une réassurance, en échange d’une prime que l’assureur acquittera auprès du réassureur. Ainsi en cas de sinistre, le réassureur indemnisera son « assuré assureur » à hauteur de la garantie souscrite, ce qui permettra aux assurés initiaux d’être indemnisés en fonction des plafonds financiers prévus dans les contrats.

			II • Approche technique

			Il existe deux catégories de réassurance :

			■	réassurance proportionnelle ;

			■	réassurance non proportionnelle.

			A	Les principes de la réassurance proportionnelle

			Elle est fixée par rapport aux capitaux assurés sur chaque contrat.

			Principes : il est possible d’évoquer deux grands principes. Pour le premier principe, le réassureur va prendre en charge un pourcentage du risque. Ainsi, il va recevoir le même pourcentage et paiera la même quote-part du sinistre. Concernant, le second principe, le niveau de réassurance est fixé au moment de la souscription des contrats. On parle de réassurance de sommes ou de réassurance de capitaux.

			Il existe deux formes de réassurance proportionnelle :

			■	participation pure ou Réassurance de quote-part = le réassureur s’engage à garantir un pourcentage identique sur tous les risques (exemple : 30 % de réassurance…) ;

			■	réassurance en excédant de plein. Ainsi, si la garantie dépasse un montant précis (exemple : Traité pour les sinistres supérieures à 250 000 €…).

			B	Principes de la réassurance non proportionnelle

			Cette forme de réassurance n’est pas proportionnelle aux garanties. Dès lors, elle dépend du montant du sinistre. On évoque ici, la notion de réassurance de sinistres.

			Il existe deux formes de réassurance non proportionnelle :

			■	réassurance en excédant de pertes : si les sinistres sont supérieurs d’un certain pourcentage des primes encaissées, la réassurance intervient ;

			■	réassurance en excédant de sinistres : si le montant du sinistre dépasse une certaine somme (exemple : traité pour les sinistres supérieurs à 350 000 €…).

			III • Approche juridique

			L’assureur direct (cédant) est seul responsable par rapport à ses assurés, ces derniers ne connaissent pas le ou les réassureurs.

			L’assuré ne peut exercer aucun recours contre le réassureur (cessionnaire).

			IV • Se préparer au BTS

				Question – À partir de vos connaissances, vous exposerez les avantages de la technique de réassurance.

			Proposition de corrigé :

			La réassurance représente une technique de partage des risques favorisant une répartition verticale. Cette solution technique favorise le développement commercial sur des risques nouveaux (diversification) et permet une aide à la construction d’un produit (établissement de la grille des garanties, des éléments de la tarification…). Il est, aussi, possible d’évoquer le partage d’affaires.

			Comme l’assureur accepte de supporter la totalité du risque avant de céder, une partie, à des réassureurs, il y a partage de sort.

			Enfin, ce système permet de garantir des risques importants notamment au niveau du montant des capitaux qui ne pourrait être assumé par un seul opérateur.

			Les mots-clés à maîtriser pour l’épreuve : Réassurance • Cédant • Assureur direct • Réassureur • Cessionnaire • Assurance au second degré • Traité de réassurance • Prime • Date d’effet • Réassurance proportionnelle • Réassurance non proportionnelle • Contrat • Risque • Prime • Sinistre • Réassurance de sommes ou de capitaux • Garanties • Participation pure ou Réassurance de quote-part • Réassurance en excédant de plein • Réassurance en excédant de pertes • Réassurance en excédant de sinistres • Diversification • Grille de garanties.
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			I • Présentation générale

			L’objectif est une répartition du risque entre assureurs afin de ne couvrir que partiellement un risque. On évoque la notion de répartition horizontale.

			Sans cette technique, le risque ne pourrait pas être couvert totalement par un seul assureur car le « plein de réassurance » / « plein de souscription » est supérieur au sinistre maximum et aux capacités financières de l’assureur.

			II • Approche technique

			L’assuré n’aura qu’un seul interlocuteur, l’apériteur (ou société apéritrice). L’apériteur est l’assureur que le souscripteur a contacté à l’origine. Il réalise, ainsi, diverses missions :

			■	analyse du risque ;

			■	fixe le montant des primes ;

			■	établit la « police collective à quittance unique » ;

			■	encaisse les primes et effectue la répartition avec les coassurances en fonction de leur quote-part ;

			■	indemnise le sinistre et récupère l’engagement de chaque coassurance.

			N.B. : l’apériteur n’est pas, obligatoirement, l’assureur assumant le plus gros pourcentage du risque.

			III • Approche juridique

			Il existe le BCR (Bureau central de répartition) afin de gérer les compensations entre les compagnies. Chaque assureur n’est engagé que pour sa quote-part.

			Le souscripteur dispose d’un droit de recours contre chaque coassurance dans la limite de leur engagement.

			IV • Exemples liés au secteur de l’assurance

			Exemple 1 : une commune se retrouve dans l’obligation de souscrire une coassurance sur l’ensemble de ses biens par rapport à la valeur des biens à garantir et l’importance du risque.

			Exemple 2 : un dirigeant d’entreprise évalue les capitaux à couvrir pour sa société à 30 millions d’euros. Son assureur ne peut s’engager qu’à hauteur de 40 % du capital garanti (soit 30 millions d’euros). Dès lors, la garantie totale ne peut être assurée que dans le cadre d’une coassurance avec trois coassureurs qui acceptent d’indemniser, chacun, 20 % du capital couvert en cas de sinistre.

			V • Se préparer au BTS

				Question : À partir de vos connaissances, vous exposerez les avantages de la technique de coassurance.

			Proposition de corrigé :

			La coassurance représente une technique de partages des risques constituant une répartition horizontale. L’apériteur définit les conditions tarifaires ainsi que les garanties qui seront communément appliquées à tous les coassureurs.

			Cette technique développe le partage d’affaires et favorise le partage de sort. Cette option assure un équilibre financier pour les intervenants à la couverture du risque. Elle présente un autre avantage, celui de stimuler la diversification par le développement commercial sur de nouveaux risques. Enfin, ce système permet de garantir des risques importants notamment au niveau du montant des capitaux qui ne pourrait être assuré par un seul assureur.

			Les mots-clés à maîtriser pour l’épreuve : Sinistre • Plein de réassurance • Plein de souscription • Apériteur • Société apéritrice • Souscripteur • Primes • Police collective à quittance unique • Coassurance • Quote-part • Répartition horizontale • Conditions tarifaires • Garanties • Commune • Capitaux • Sinistre.
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			I • Le devoir de conseil

			A	Définition

			Le devoir de conseil est une obligation juridique pour l’assureur. Il doit favoriser un équilibre contractuel entre l’assureur et le contractant.

			L’assureur doit proposer un contrat adapté aux exigences et aux besoins du client. Le conseil doit donc être fondé sur une analyse impartiale et personnalisée. Il s’agit donc, pour la profession, d’un engagement général de conduite. Ainsi, cette directive doit protéger davantage le souscripteur et éviter des situations désastreuses pour le consommateur.

			B	Distinction avec l’obligation d’information

			L’obligation d’information, pour l’assureur, se limite à la remise au souscripteur des documents précontractuels. Le problème est que, malgré, la mise en place de l’obligation d’information ceci ne garantit pas une bonne compréhension des informations par le souscripteur.

			Ce constat explique la mise en place d’un devoir de conseil à la charge du professionnel de l’assurance. Notons, que ce devoir ne disparaît pas à la conclusion du contrat.

			C	La mise en application du devoir de conseil

			Les intermédiaires d’assurances sont dans l’obligation de donner des informations et conseils à leurs clients. Ainsi, avant la conclusion d’un contrat d’assurance, l’intermédiaire d’assurance doit fournir à son client la totalité des informations par écrit, de manière claire. Il doit, auparavant, avoir pris le temps de les expliquer.

			Cette obligation de conseil écrit entraîne diverses phases. L’assureur doit déterminer les connaissances du client concernant le risque qu’il veut assurer.

			Ensuite, il doit collecter un maximum de renseignements sur le client afin d’établir une analyse personnalisée des besoins du client. Une explication claire doit être donnée sur les caractéristiques des différents produits proposés de manière compréhensible.

			II • La DDA

			A	Présentation

			La directive sur la Distribution d’Assurance (DDA) a été adoptée en janvier 2016. Également appelée Insurance Distribution Directive (IDD), elle succède à la Directive sur l’Intermédiation en Assurance (DIA).

			La volonté est de créer un cadre juridique harmonisé au niveau européen afin d’apporter une protection homogène des clients auprès de tous les distributeurs d’assurances.

			Cette nouvelle directive européenne concerne l’ensemble des canaux de distribution :

			■	entreprises dont l’activité principale est l’intermédiation en assurance (agents, courtiers) ;

			■	entreprises dont l’activité principale n’est pas l’intermédiation en assurance (réseaux salariés, comparateurs en ligne…).

			B	En quoi consistent les nouvelles obligations

			L’idée forte est de renforcer le devoir d’information et de conseil.

			Les nouvelles obligations peuvent être regroupées en cinq axes :

			■	une information précontractuelle standardisée = cette information normalisée se présente sous la forme d’un document dénommé PID « Product Information Document » Ce dernier doit être simple, compréhensible et non trompeur. Il s’agit de fournir au client des informations objectives afin de lui permettre de prendre des décisions rationnelles.

			La DDA consolide la standardisation de l’information précontractuelle ainsi que la traçabilité du conseil donné ;

			■	contrat conforme aux besoins du client = les distributeurs doivent vendre les produits qui correspondent le mieux aux exigences et besoins des clients. Lorsque des conseils sont fournis avant la conclusion du contrat, le distributeur doit fournir au client une recommandation personnalisée et formalisée ;

			■	obligation de surveillance des produits = la directive impose un système de surveillance et gouvernance des produits pour les producteurs et les distributeurs d’assurances. L’objectif est de vérifier que les produits conçus correspondent bien aux besoins des clients et du marché.

			La DDA exige, ainsi, qu’une stratégie de distribution soit décrite pour chaque produit d’assurance et qu’elle soit conforme au marché cible prédéfini. Dès lors, les garanties proposées doivent couvrir les besoins d’une cible de consommateur déterminé ;

			■	adoption de nouvelles règles en matière de commissionnement et de prévention des conflits d’intérêts = ces nouvelles règles doivent permettre de respecter l’obligation d’agir au mieux des intérêts du client et ne pas nuire à la qualité du service rendu. La DDA introduit plus de transparence pour le client au niveau de la rémunération des intermédiaires.

			La rémunération du distributeur ne doit pas le pousser à privilégier un produit en particulier au détriment des intérêts du client. De plus, le montant des commissionnements des intermédiaires doit être précisé sur les documents d’informations remis aux souscripteurs ;

			■	obligation de formation = les salariés participant à l’activité de commercialisation des contrats d’assurance sont dans l’obligation de suivre une formation annuelle de quinze heures. Cette formation est destinée à contrôler et évaluer leurs connaissances et leurs aptitudes.

			III • Se préparer au BTS

				À partir de vos connaissances, vous répondrez à la question suivante : la mise en application de la Directive de la Distribution d’Assurance représente une menace ou une opportunité pour les intermédiaires d’assurance ?

			Proposition de corrigé :

			La mise en application de la DDA avec l’imposition de nouvelles normes réglementaires semble, dans un premier temps, imposer plutôt des contraintes. La charge administrative va augmenter ce qui va générer des procédures supplémentaires. Ces nouvelles obligations vont engendrer des coûts supplémentaires comme, notamment, l’obligation de formation sur quinze heures annuelles. De plus, en termes de coûts, les nouvelles procédures devraient allonger le temps de face-à-face client. Cette situation risque de provoquer une raréfaction de certains produits ainsi que la standardisation de l’offre.

			Ces nouvelles contraintes ou menaces, peuvent être transformées en opportunités. L’application de cette nouvelle directive va accroître la qualité du conseil. La DDA doit amener davantage de transparence et de permettre aux intermédiaires d’assurance de mettre en avant leur pouvoir de conseil et leur expertise. Ceci va contribuer à améliorer l’image du métier et à sécuriser le conseil. L’objectif est de vendre, pour un prix plus attractif, les seules garanties réellement adaptées aux besoins du client.

			Les intermédiaires d’assurance doivent, ainsi, miser sur la valeur ajoutée du conseil de qualité. Le client sera mieux protégé et va faire plus confiance à son assureur ce qui va favoriser la fidélisation ainsi que la captation de nouveaux clients.

			Nous devrions assister à une normalisation de l’activité ce qui est toujours rassurant pour le consommateur. L’obligation annuelle de formation va permettre une montée en puissance des équipes, ce qui devrait contribuer à une meilleure productivité.

			Cette orientation du métier devrait instaurer une meilleure réponse aux attentes du client qui cherche toujours plus de sur-mesure, des garanties personnalisées au juste prix. L’objectif est d’individualiser la démarche commerciale. Dès lors, il y aura une adéquation plus régulière et efficace des produits avec les attentes de la cible.

			Au niveau technologique, les professionnels de l’assurance vont devoir s’appuyer davantage sur les outils digitaux afin d’améliorer l’identification, la compréhension des besoins et attentes pour apporter aux consommateurs l’offre la mieux adaptée. La digitalisation des processus devrait accentuer l’efficacité organisationnelle.

			La rémunération par commissionnement sera complétée par une facturation des honoraires pour des prestations de conseils. Cela va développer l’accompagnement du consommateur en fonction de ses réels besoins.

			Certes de nouvelles obligations réglementaires ainsi que des contraintes administratives se développent mais, en se basant notamment sur la matrice SWOT, les intermédiaires d’assurances devraient pouvoir profiter de la mise en place de la DDA pour maximiser les opportunités et tirer profit de ce nouveau contexte.

			Les mots-clés à maîtriser pour l’épreuve : Directive sur la distribution d’assurance (DDA) • Devoir de conseil • Obligation juridique • Assureur • Contractant • Client • Souscripteur • Consommateur • Obligation d’information • Précontractuel • Contrat • La directive sur la distribution d’assurance (DDA) • Insurance distribution directive (IDD) • Directive intermédiation en assurance (DIA) • Agent d’assurances • Courtier • Intermédiation • Information normalisée • PID « Product Information Document » • Gouvernance des produits • Producteurs • Marché • Stratégie de distribution • Marché cible • Commissionnement • Conflits d’intérêts • Rémunération des intermédiaires.

		


		
			PARTIE 3	Les savoirs économiques
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			I • La notion de croissance économique

			A	Définition

			La croissance économique est l’évolution de la richesse produite entre deux périodes (année, trimestre…). Cette richesse représente la valeur ajoutée et permet de calculer le Produit intérieur brut (PIB).

			La croissance est, ainsi, l’évolution du PIB en excluant la variation des prix.

			B	La valeur ajoutée

			La valeur ajoutée se définit comme la différence entre la valeur de la production moins les consommations intermédiaires.

			Valeur ajoutée = valeur de la production – consommations intermédiaires

			C	Comment se mesure la croissance ?

			La croissance se mesure par la différence entre l’évolution du PIB en valeur et l’évolution des prix entre deux périodes. Cela s’appelle l’évolution du PIB en volume. Il est exprimé en %.

			II • Le Produit intérieur brut (PIB)

			A	Définition

			Le Produit intérieur brut (PIB) est égal à la somme des valeurs ajoutées (VA) des producteurs résidant sur un territoire (exemple : la France…). Il s’agit, donc, de la richesse créée par les activités de production (définition : source INSEE).

			B	Utilité du PIB

			Le PIB est un indicateur sur l’état de santé de l’économie d’un pays. Il permet, également, de mesurer l’évolution de l’activité économique.

			Cet indicateur est le point de départ des prévisions économiques. Il permet de prévoir des hypothèses de croissance. Il favorise, aussi, l’élaboration des politiques économiques et aide les entreprises à évaluer le contexte économique du moment.

			Au niveau européen, il contribue aux calculs des contributions financières au budget de l’Union européenne (UE) dues par chaque État membre. Enfin, il contribue à favoriser des comparaisons internationales.

			C	Indicateurs complémentaires

			Afin de compléter l’indicateur PIB qui est parfois contesté, il est conseillé de le compléter avec d’autres indicateurs.

			Ainsi, il est possible d’étudier, également, le PIB par habitant. Dans ce cas, il s’agit de comparer le PIB d’un pays par rapport à sa population. Cet indicateur apporte une précision par rapport au niveau de vie des habitants du pays étudié et favorise les comparaisons entre les pays.

			Il est, parfois, reproché au PIB de n’apporter qu’une indication quantitative et de ce fait de ne fournir qu’une analyse incomplète ou imparfaite. En effet, le PIB n’est pas un indicateur adapté afin d’évaluer la qualité de vie d’une population, son bien-être. Il mesure, seulement, une valeur quantitative et pas qualitative.

			Dès lors, certains analystes économiques préconisent d’étudier, aussi, l’Indicateur de développement humain (IDH). En effet, il prend en compte le niveau d’éducation, l’espérance de vie à la naissance et le revenu par habitant. Proposé par le programme des Nations Unies, il apparaît complémentaire au PIB.

			III • Se préparer au BTS

				Question : à partir de vos connaissances vous répondrez à la question suivante : l’assurance peut-elle favoriser la croissance économique ?

			Proposition de corrigé :

			L’activité d’assurance peut contribuer à la croissance par divers moyens. En effet, le secteur de l’assurance peut exercer un certain impact sur la croissance économique car elle influence la redistribution sous forme d’indemnisations. Elle garantit, ainsi, la protection du patrimoine et des revenus (assurance-vie…) et permet le maintien d’une consommation régulière au fil des années. Ce contexte agit sur l’un des piliers de la croissance à savoir la demande.

			Les intermédiaires de l’assurance exercent une action sur l’investissement des acteurs de l’économie à travers ses placements. Ils jouent, ainsi, un rôle d’investisseur institutionnel et font preuve d’un dynamisme productif (création d’emploi, distribution de revenus, contribution aux recettes fiscales…).

			De plus, en période de crise (crise financière de 2008…) le secteur de l’assurance a une importance particulière grâce à ses règles prudentielles encadrant l’activité financière de la profession. L’assurance est, aussi, un moteur de la prise de risque, de la création et du développement de l’entreprise (incendie, vol, pertes d’exploitation…). Elle fait face, également, aux nouveaux risques en créant de nouveaux produits.

			Elle se mobilise, enfin, face au défi du développement durable et de la transition énergétique. En effet, les intermédiaires de l’assurance orientent les placements vers des entreprises qui interviennent dans des projets de développement durable et dans les ISR (Investissements Socialement Responsables).

			Néanmoins, la contribution de l’assurance à la croissance économique demeure limitée. En effet, l’effet sur la consommation et l’investissement dépend d’autres facteurs (chômage, inflation, taux d’intérêt…).

			De plus, des facteurs extérieurs au pays exercent, aussi, une influence certaine sur le niveau de la croissance comme l’impact de la mondialisation, des crises économiques ou des situations géopolitiques…

			Enfin, la politique économique menée par le gouvernement influe sur les performances économiques du pays. En réalité, la croissance économique d’un pays ou d’une zone dépend surtout des politiques budgétaires et monétaires, à savoir des politiques conjoncturelles menées.

			En conclusion, l’activité d’assurance joue un rôle de catalyseur de l’épargne, exerce, aussi, une fonction de redistribution et contribue, donc, à la croissance économique. Néanmoins, cet impact demeure limité par rapport à l’influence d’autres facteurs et notamment des mesures de politiques conjoncturelles.

			Dans une perspective de réduction de la dette publique tant en France que dans l’Union européenne, il semblerait que les États viennent à se désengager dans certains domaines ou activités. Dès lors, les activités d’assurances prendront, peut-être le relais afin de contribuer plus fortement à la croissance économique.

			Les mots-clés à maîtriser pour l’épreuve : Croissance économique • Valeur ajoutée • Produit intérieur brut (PIB) • Consommations intermédiaires • Production • INSEE • Politiques économiques • État membre • PIB par habitant • Nations Unies • IDH (Indicateur de développement humain) • ISR (Investissements Socialement Responsables) • Inflation • Taux d’intérêt • Politique conjoncturelle • Politique budgétaire • Politique monétaire • Union européenne (UE).
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			I • Présentation générale

			A	Définition

			L’inflation représente l’augmentation générale et durable des prix des biens et services de consommation.

			B	Indice des prix à la consommation (IPC)	

			La première génération d’indices date de 1914. Actuellement, l’IPC base 2015 représente la huitième génération d’indice. Il est entré en vigueur en janvier 2016.

			L’Indice des prix à la consommation (IPC) constitue un instrument de mesure de l’inflation en France. Il illustre, entre deux périodes, la variation du niveau général des prix des biens et des services consommés par les ménages en France.

			Chaque mois, il est calculé par l’INSEE sur, environ, 200 000 séries de produits.

			II • L’intérêt de l’Indice des prix à la consommation (IPC)

			L’IPC joue un triple rôle :

			■	rôle socio-économique : il permet de calculer l’indexation, notamment, des rentes viagères ou du SMIC (Salaire minimum interprofessionnel de croissance) ;

			■	rôle économique : il permet, tous les mois, de suivre l’inflation ;

			■	rôle financier et monétaire : afin de favoriser les comparaisons internationales, les IPC ont été harmonisés pour calculer l’IPCH (Indice des prix à la consommation harmonisés). Ainsi, l’IPCH représente un indicateur majeur pour la politique monétaire menée dans la zone Euro.

			III • Les causes de l’inflation

			Il est possible d’identifier trois causes principales de l’inflation :

			■	inflation par la demande = il est question, dans ce cas, d’une rareté de l’offre. Ainsi, les prix augmentent si la demande est supérieure à l’offre ;

			■	inflation par les coûts = dans ce cas, c’est le coût de production qui augmente suite à une hausse d’un facteur (matières premières, salaire…) ;

			■	inflation monétaire = si la masse monétaire en circulation, augmente, les prix vont connaître une hausse à cause d’une dépréciation de la valeur de la monnaie.

			IV • L’évolution des taux d’intérêt et l’inflation

			L’inflation est un indicateur exprimé en pourcentage annuel qui reflète l’évolution des prix à la consommation.

			Il existe une corrélation entre la notion d’inflation et les taux d’intérêt. Ceci peut s’expliquer par le fait que lorsque les taux d’intérêt sont bas, les agents économiques disposent d’argent dit « pas cher ». Cette situation incite les entreprises à investir (outils de production…) et les ménages à consommer davantage à crédit (automobile, équipement de la maison) ou à investir plus (immobilier…). Les taux d’intérêt bas exercent une influence sur l’accroissement de la demande et ces mécanismes d’augmentation des dépenses sont très favorables à la hausse généralisée des prix, c’est-à-dire à de l’inflation non contenue.

			Le mécanisme inverse est possible. Ainsi, lorsque les taux d’intérêt sont élevés, les agents économiques vont avoir tendance à épargner. Des taux attractifs, plus rémunérateurs, vont prendre le dessus sur la consommation. Cette situation va favoriser un ralentissement de la croissance et provoquer une baisse des tensions inflationnistes.

			L’économie d’un pays a généralement besoin d’un minimum d’inflation mais ce taux ne doit pas non plus être trop élevé. Il est, souvent, admis que l’inflation doit être contenue autour de 2 %. Le rôle des banques centrales est de contrôler l’inflation en augmentant ou baissant les taux directeurs.

			V • Inflation et activité d’assurance

			L’assurance, par ses diverses activités, utilise des cycles de durée variable (quelques heures pour l’assurance d’un spectacle à une vie entière pour l’assurance retraite). Ainsi, les garanties les plus longues sont confrontées, par leur durée, au risque de l’inflation.

			Le problème n’est pas nouveau car à plusieurs reprises dans l’histoire, les assurés ont subi l’inflation. Ce fut le cas, en particulier, entre 1913 et 1926, période pendant laquelle les prix furent multipliés par cinq, sans que les taux d’intérêt ne permettent à eux seuls de maintenir la valeur de l’épargne.

			De même, entre 1940 et 1950, les prix ont été multipliés par quatorze ou, ce qui revient au même, le pouvoir d’achat de l’épargne divisé d’autant. Depuis le début des années 1980, l’assurance-vie a connu une véritable explosion, au point d’être aujourd’hui l’un des premiers placements financiers des ménages.

			Les placements sont corrélés à l’inflation. Pour préserver le pouvoir d’achat à long terme de l’épargne qui leur est confiée lorsque le taux d’inflation égale ou dépasse les taux d’intérêt, les assureurs doivent faire évoluer leurs placements vers des actifs réels dont la valeur est supposée évoluer avec l’inflation. Il s’agit, essentiellement, de l’immobilier et des actions. La protection théoriquement offerte par ces placements n’est évidemment pas garantie. En principe, en déplaçant leurs placements selon la conjoncture entre les marchés de taux et les biens réels, les compagnies d’assurances doivent pouvoir atteindre un résultat satisfaisant.

			Une reprise de l’inflation doit donc se traduire par une crise des assurances longues, en particulier de l’assurance-vie. La fiscalité devrait pouvoir réduire les risques d’un abandon massif de l’assurance au profit d’actifs réels.

			VI • Se préparer au BTS

				Dans la perspective de l’épreuve de BTS, le candidat devra être capable de définir, d’une part, la notion d’inflation ainsi que ses causes et, d’autre part, les conséquences possibles, d’une variation du taux d’inflation, sur les offres de placement des assureurs.

			Les mots-clés à maîtriser pour l’épreuve : Inflation • Indice des prix à la consommation (IPC) • INSEE • SMIC (Salaire minimum interprofessionnel de croissance) • Indice des prix à la consommation harmonisés (IPCH) • Zone Euro • Inflation par la demande • Inflation par les coûts • Coût de production • Inflation monétaire • Rente viagère • Politique monétaire • Coût de production • Taux directeur • Taux d’inflation.
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			I • Présentation

			A	Principe

			Le circuit économique peut être défini comme une représentation synthétique de l’activité économique. Il met en évidence les relations et les échanges entre les agents économiques.

			B	Le rôle des sociétés d’assurance dans le circuit économique

			Les entreprises d’assurance jouent un double rôle. D’une part, elles permettent la transformation des risques individuels et risques collectifs selon le principe de la mutualisation Dès lors, en cas de sinistre, il y aura le paiement d’une indemnisation. La ressource financière provient du paiement des primes par les assurés.

			D’autre part, les entreprises d’assurance participent au financement de l’économie. On parle, dans ce cas, d’investisseurs institutionnels.

			On évoque, aussi, la désignation « zinzins ». Il s’agit d’un terme familier utilisé dans le jargon financier pour désigner un investisseur institutionnel. Ce terme fait référence aux compagnies d’assurances, aux banques, OPCM… chargés de gérer d’importantes sommes d’argent pour le compte de leurs clients.

			Ce financement se réalise à partir de l’argent placé sur des contrats de retraite ou de capitalisation. Avec ce volume financier collecté, les investisseurs institutionnels achètent des titres émis par des entreprises à la recherche d’un financement.

			Ces titres sont soit des actions, à savoir une partie du capital d’une entreprise cotée en Bourse, soit des obligations ou titre de créance c’est-à-dire une fraction d’un emprunt émis par un État, une entreprise ou une collectivité territoriale appelée, aussi, collectivité locale.

			Pour l’année 2018, il convient de noter quatre chiffres importants. Il y a eu 40 Md€ de prestations versées en assurance dommages, 3,2 Md€ de coûts des événements climatiques, 18 Md€ de prestations versées en santé et prévoyance et 1 700 Md€ en encours total de l’assurance-vie.

			Le secteur de l’assurance est au cœur de l’économie. Ainsi, les assureurs accompagnent quotidiennement les entreprises et les ménages. Ils les protègent par rapport aux divers aléas de la vie et investissent dans la prévention des risques pour les activités professionnelles et personnelles.

			En indemnisant les sinistres qui touchent les particuliers (dégâts des eaux, incendie, accidents de voiture…) et en accompagnant les ménages français dans la constitution d’une épargne, ils participent au maintien de leur pouvoir d’achat et à la constitution d’un patrimoine. Ils contribuent, également, à la croissance des entreprises en leur proposant des produits et des services adaptés au développement de leurs activités. Ils sont, donc, des investisseurs en finançant les projets des entreprises et collectivités et soutiennent, ainsi, la croissance.

			Les assureurs, sont de plus, des acteurs majeurs du développement des territoires. Ils soutiennent l’emploi local, entretiennent l’attractivité économique des villes, départements, régions. Dans cette perspective, la profession a établi de forts liens avec l’ensemble des acteurs institutionnels et économiques dans les territoires.

			Dès lors, ils collaborent étroitement avec les Chambres de commerce et d’industrie (CCI), les Chambres des métiers et de l’artisanat ainsi que les syndicats professionnels.

			C	Quelques chiffres

			(source : Fédération française de l’Assurance – FFA)

			En 2018, 13,2 millions de sinistres ont été indemnisés, ce qui représente 36 200 sinistres par jour (+ 4 % par rapport à 2017). Sur ces 36 200 sinistres quotidiens, 10 000 concernent l’habitation (+12 %), 2 700 des entreprises (+ 7 %) et 23 500 l’automobile (0 % par rapport à 2017).

			Les cotisations sont en hausse à 56,00 Md€ en 2018 contre 54,50 Md€ en 2017. Sur 2018, les professionnels représentent 20,50 Md€ et les particuliers 35,50 Md€.

			En termes de santé, elles représentent 12,90 Md€ en 2018 contre 12 Md€ en 2017. La profession s’est, d’ailleurs, engagée pour la défense du pouvoir d’achat et pour la lisibilité des contrats avec une simplification de la présentation des garanties de santé. Pour maintenir le pouvoir d’achat, les contrats de base au « ticket modérateur » ont été proposés à tarif constant.

			Au niveau des assurances-vie, l’objectif est de protéger l’épargne des Français. Les encours sont en hausse avec au 31/12/2018, 1 700 Md€ avec 1 354 Md€ en fonds Euros (80 %) et 346 Md€ en Unité de Compte – UC (20 %). Au 31/12/2017, l’encours était de 1 682 Md€.

			Il y a 38 millions de bénéficiaires avec 45 % des ménages qui détiennent, au moins, un contrat. La durée moyenne des contrats détenus est de 12 ans. En termes de soutien au pouvoir d’achat, 118 Md€ ont été versés aux bénéficiaires.

			Plus de la moitié des investissements ont été réalisés en France. Cela représente 55,40 % alors que la zone Euro constitue 26,10 %. Le secteur de l’assurance est un puissant soutien à l’économie innovante et aux PME avec une valorisation à 2,8 Md€ d’engagements dans ces PME. Dans cette optique, il y a eu la reconduction du partenariat France Investissement Assureurs (FIA) jusqu’en 2021. Lancé en 2012, ce projet a facilité l’investissement des assureurs dans les fonds de 847 PME.

			II •	La notion de l’ISR (Investissement socialement responsable)

			A	Définition

			L’ISR (Investissement socialement responsable) oriente le financement vers des entités publiques ou des entreprises qui investissent dans des actions de développement durable.

			L’objectif est de concilier la performance financière et le développement durable. Pour être sélectionnée, les entreprises doivent respecter des critères financiers, sociaux, environnementaux et de gouvernance.

			B	Les critères ESG (Environnementaux, sociaux et de gouvernance)

			Par ces critères, l’objectif est d’évaluer la prise en compte du développement durable par les entreprises dans la mise en place de leurs stratégies.

			Ces critères s’articulent autour de trois axes. On parle de critères ESG (Environnementaux, sociaux et de gouvernance) :

			■	critères environnementaux (E) : consommation d’énergie, recyclage des déchets, émission de CO2… ;

			■	critères sociaux (S) : emploi de personnes handicapées, qualité du dialogue social, formation des salariés… ;

			■	critères de gouvernance (G) : lutte contre la corruption, transparence de la rémunération des dirigeants, facilités d’accès aux emplois à responsabilité pour les femmes.

			C	L’engagement du secteur de l’assurance dans la transition énergétique

			Le secteur de l’assurance est un acteur majeur dans le financement de la transition énergétique et économique avec 49 Md€ d’investissements verts en 2017.

			De plus, les professionnels de l’assurance sont engagés contre le changement climatique. Des mesures sont prises :

			■	refus d’investir dans des entreprises qui ne renoncent pas à leur plan de développement de nouvelles centrales à charbon ;

			■	développement d’indicateurs pour un portefeuille de placements compatibles avec l’accord de Paris ;

			■	engagement pour une offre verte ou responsable en assurance-vie responsable. Dans les contrats, la profession s’est engagée à proposer, au moins, un support en Unité de Compte (UC) bénéficiant d’un label à caractère ISR et notamment le label TEEC (Transition énergétique et écologique pour le climat) ou le label ISR (Investissement socialement responsable).

			III • Se préparer au BTS

				Dans la perspective de l’épreuve de BTS, le candidat devra être capable d’identifier l’influence du secteur de l’assurance dans le circuit économique afin de relever son rôle et son influence. Le candidat devra, également, définir la notion d’ISR (Investissement socialement responsable) et apporter des chiffres récents suite à une veille informationnelle.

			Les mots-clés à maîtriser pour l’épreuve : Circuit économique • Agents économiques • Risques individuels • Risques collectifs • Mutualisation • Indemnisation • Prime • Assuré • titre • Action • Obligation • Titre de créance • Emprunt • État • Entreprise • Collectivité territoriale • Collectivité locale • Entités publiques • Entreprise • Développement durable • Critères financiers • Critères sociaux • Critères environnementaux • Critères de gouvernance • Investisseur institutionnel • OPCVM • « Zinzins » • Client • Entreprise • Ménage • Risque • Collectivités • Croissance • Chambre de commerce et d’industrie (CCI) • Chambres des métiers et de l’artisanat • Syndicat • Patrimoine • Cotisations • Sinistre • Pouvoir d’achat • Ticket modérateur • Assurance-vie • Épargne • Encours • Zone Euro • Économie innovante • PME • France investissement assureurs (FIA) • Transition énergétique • Accord de Paris • Unité de compte (UC) • Label TEEC (Transition énergétique et écologique pour le climat) • Label ISR (Investissement socialement responsable).
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