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Les « Grands principes de l’assurance » visent à présenter de manière synthétique les éléments fondamentaux des activités d’assurance en France.
L’objectif de l’ouvrage est de permettre au lecteur d’avoir une vue globale de l’assurance mais aussi d’appréhender les principaux aspects de chaque catégorie d’assurance, spécialement dans les domaines qui touchent la vie de tous les jours, l’assurance auto, l’assurance habitation, l’assurance vie, la santé…
Les développements se rapportent non seulement aux aspects techniques et juridiques de l’assurance mais aussi aux dimensions sociales, économiques, voire historiques, indispensables à sa compréhension. Le plan retenu, en trois parties distinctes, doit permettre une pénétration progressive de l’univers assurantiel :
– la première partie, consacrée aux notions générales, constitue la clef d’accès aux pratiques usuelles des assureurs ;
– la deuxième partie analyse les principales assurances de biens et de responsabilité : automobile, responsabilité civile, multirisques et protection juridique. Ce sont, a priori, les catégories auxquelles le consommateur d’assurance a le plus souvent affaire ;
– la troisième partie se rapporte aux assurances de personnes dont l’intérêt ne cesse de croître. Il s’agit des assurances contre les dommages corporels, santé et vie.
Sur le plan pratique, l’utilisation de l’ouvrage a été envisagée de deux manières possibles :
– soit pour appréhender globalement un thème, une catégorie, ou un chapitre en y accédant grâce à la table des matières ;
– soit pour retrouver ponctuellement une information, une définition ou une règle en se référant à l’index alphabétique. Pour user d’une métaphore, il s’agit de l’aspect « boîte à outils » auquel les auteurs attachent une grande importance : le lecteur doit être en mesure de saisir rapidement l’outil utile.
Cette nouvelle édition permet d’intégrer les aspects qui ont fait l’objet de modifications récentes, comme les nouvelles dispositions sur la faculté de renonciation dans les assurances affinitaires (article 18 de la loi n° 2022-1158 du 16 août 2022) ou encore l’article 17 de cette même loi qui introduit une possibilité de résilier son contrat en ligne ; le décret du 18 janvier 2022 qui prévoit de nouvelles modalités d’encadrement du démarchage téléphonique, ainsi que la loi n° 2022-270 du 28 février 2022 qui ouvre la possibilité de résilier et de changer à tout moment d’assureur emprunteur sans frais et qui entérine la disparition du questionnaire médical, sous certaines conditions, pour les emprunts immobiliers n’excédant pas 200 000 euros ou 400 000 euros pour un couple.
Première partie
Les notions générales de l’assurance


Chapitre I – L’origine et le développement de l’assurance

Chapitre II – Le secteur de l’assurance

Chapitre III – Le rôle social et économique de l’assurance

Chapitre IV – Les bases techniques de l’assurance

Chapitre V – Les différentes assurances

Chapitre VI – Le cadre juridique de l’assurance

 Chapitre VII – Le contrat d’assurance

Chapitre VIII – Les trois catégories d’organismes assureurs

Chapitre IX – La distribution d’assurances


Chapitre Ier
L’ORIGINE ET LE DÉVELOPPEMENT DE L’ASSURANCE


Section I – La naissance de l’assurance

Section II – Le développement de l’assurance en Europe

Section III – Le développement de l’assurance en France

Section IV – La justification du développement de l’assurance



 
L’histoire de l’assurance revêt un intérêt certain pour comprendre nombre de mécanismes et de règles applicables aujourd’hui. Elle met aussi en exergue une évidence : l’assurance n’existe que pour satisfaire des besoins.
Nous allons le démontrer en exposant comment est née l’assurance (section I), puis s’est développée en Europe (section II), en France (section III), avant de justifier cet essor (section IV).
Section I – La naissance de l’assurance


I – L’assistance mutuelle


Dès la plus haute Antiquité, les hommes se sont réunis pour venir en aide à ceux qui étaient frappés par le sort. Les Sumériens, peuple habitant la Mésopotamie 5 000 ans avant Jésus-Christ, pratiquaient un système d’assistance mutuelle en cas de perte des marchandises transportées par caravane.
On trouve également trace d’une telle pratique dans le code Hammourabi, plus ancienne collection de lois connue, gravée sur pierre et datant du 18e siècle avant Jésus-Christ.
À Athènes, existaient des associations permettant le versement de « secours » dans certains cas, comme le décès.
Chez les Romains, on trouve également des associations intervenant lors de la survenance de certains événements. Citons l’association des légionnaires qui prévoyait une bourse en cas de départ lointain aux colonies.
Mais ces formes d’assistance mutuelle ne sont pas véritablement à l’origine de l’assurance.
II – Le prêt à la grosse aventure


Le prêt à la grosse aventure a permis la naissance de l’assurance. Ce prêt était déjà pratiqué par les Grecs et les Romains. En voici le mécanisme :
– pour le commerce maritime, les marchands avaient besoin de beaucoup d’argent. Ils s’adressaient à des banquiers qui leur prêtaient les capitaux nécessaires ;
– si le bateau faisait naufrage, le marchand ne remboursait rien au banquier. En revanche, en cas de réussite de l’expédition, le prêteur était non seulement remboursé, mais touchait en plus une participation très élevée en compensation du risque encouru. L’intérêt pouvait atteindre 40, voire 50 %.
Au 12e siècle, avec la reprise des échanges commerciaux, le prêt « à la grosse » se redéveloppa et donna lieu à des abus quant au taux d’intérêt.
Le pape Grégoire IX, par Décrétale de 1234, interdit le prêt usuraire (taux d’intérêt excessif) et ainsi condamna le prêt à la grosse aventure.
Il fallut trouver un moyen qui permit au banquier d’être certain du remboursement de son prêt. Ainsi, peu à peu, fut mis en place un système qui donna naissance à l’assurance maritime : des banquiers ou des groupements de commerçants acceptèrent de garantir, en cas de perte, la valeur du navire et de sa cargaison, moyennant le paiement d’une somme fixée au préalable.
L’écrit qui matérialisait ce contrat s’appelait déjà une police (au sens de preuve). La promesse de garantie était l’assurete et la somme payée à l’avance la praemium.
On a retrouvé fort peu de contrats d’assurance de cette époque, car ils étaient « cassés », c’est-à-dire déchirés, une fois le voyage assuré terminé.
Le plus ancien contrat d’assurance conservé jusqu’à nos jours a été émis à Gênes, en Italie, en 1347. En France, nous possédons une police datant de 1437, émise à Marseille par des assureurs génois.
Section II – Le développement de l’assurance en Europe


I – L’Italie


La prééminence de l’Italie sur le commerce international induit la domination sur l’assurance des villes de Venise, Gênes et Florence, du 14e siècle jusqu’au début du 17e siècle.
Cette période correspond à la mise en place d’un encadrement juridique du commerce maritime et corrélativement de l’assurance.
Notons qu’au 14e siècle, les Florentins inventent le courtier, intermédiaire chargé de courir de l’assuré à l’assureur (courtier vient de « courratier » issu de « courre » signifiant courir en ancien français).
La première société d’assurance maritime apparaît à Gênes en 1424.
II – Londres


Londres supplante les villes italiennes au début du 17e siècle dans les activités commerciales et financières, et en conséquence, d’assurances.
Le grand incendie de Londres en 1666 donnera naissance au Fire Office en 1667 et à la première société d’assurance contre l’incendie en 1684.
L’histoire extraordinaire du Lloyd’s est révélatrice des pratiques et du dynamisme britanniques. Nombre d’affaires se traitent dans des coffee-houses. Edward Lloyd met à la disposition des armateurs, négociants et banquiers du papier, de l’encre et des plumes. De plus, on trouve dans son établissement, des informations sur les mouvements des navires, au jour le jour. Cela devient dès 1686 un lieu de souscription des risques maritimes par des particuliers, et non par des sociétés d’assurance. Il s’agit d’une bourse des assurances unique au monde.
III – Amsterdam


Au 17e siècle, Amsterdam, au même titre que Londres, domine le commerce international, et en conséquence, nombre d’assurances s’y négocient.
IV – La nature des assurances pratiquées


L’assurance maritime des navires et des cargaisons s’accompagne de l’assurance des négociants en cas de capture, pour payer leur rançon, et de l’assurance des esclaves en tant que cargaison.
Mais l’assurance vie, n’apparaît véritablement qu’à la fin du 17e siècle, grâce à des travaux mathématiques. Relevons « la géométrie du hasard » de Blaise Pascal en 1654. En 1693, Edmond Halley, astronome anglais, conçoit la première table de mortalité.
La première société d’assurance vie est créée en Angleterre en 1762.
Au 19e siècle, l’industrialisation, l’exode rural et l’urbanisation engendrent de nouveaux besoins se traduisant par la mise au point d’assurances en cas d’accidents.
Section III – Le développement de l’assurance en France


I – Les blocages


L’assurance n’a pu se développer, en France, que tardivement, en raison essentiellement de blocages religieux. Contrairement aux Britanniques et au protestantisme, les Français, catholiques, n’encouragent pas les activités commerciales et financières.
Colbert permettra le développement de l’assurance maritime en codifiant, en 1681, les activités commerciales.
La première société française incendie date de 1754 et la première Compagnie royale d’assurance contre l’incendie est créée en 1785.
En assurance vie, le blocage religieux est encore plus dirimant. Il était immoral de spéculer sur la vie humaine.
Les tontines, imaginées par l’italien Lorenzo Tonti en 1652, n’effectuent pas véritablement des opérations d’assurances vie. Il s’agit d’associations de personnes constituées pour une certaine durée : 10, 15 ou 20 ans. Les associés mettent en commun des fonds. À l’issue de la durée prévue l’association est dissoute et les fonds sont répartis soit entre les survivants (association en cas de vie) soit entre les ayants droit des personnes décédées (association en cas de décès). Pontchartrain, ministre de Louis XIV, autorisa les tontines en cas de vie à partir de 1689. Les tontines furent utilisées sous l’Ancien Régime comme mode d’emprunt royal. Elles subsistent aujourd’hui.
En ce qui concerne l’assurance vie proprement dite, il fallut attendre près d’un siècle. La Compagnie royale fut autorisée à étendre son activité aux assurances vie en 1787. À noter que l’année suivante, la séparation des activités vie et non-vie fut exigée : on trouve là l’origine du principe de spécialisation toujours en vigueur.
II – Le développement en France aux 19e et 20e siècles


De grandes sociétés d’assurance françaises sont nées dans la première moitié du 19e siècle : les Assurances générales, le Phénix, l’Union, le Soleil et la Nationale.
La fin du 19e siècle marque une révolution sociale : la loi du 9 avril 1898 sur les accidents du travail permet aux salariés d’obtenir une indemnisation partielle sans avoir à prouver la faute de leur employeur. Cette loi engendre la naissance et l’essor des assurances accidents du travail. Elle marque également une date décisive dans l’instauration du contrôle de l’État sur les assureurs. Relevons que le corps des commissaires contrôleurs a été créé en 1899.
Au 20e siècle, les assurances contre les accidents de la circulation se développent : la croissance extraordinaire du parc automobile et de la circulation génèrent des besoins d’assurance rendus obligatoires en 1958. En 1946, la mise en place de la Sécurité sociale fait perdre à l’assurance privée une partie de son activité.
La loi du 25 avril 1946 nationalise les 34 plus grandes sociétés d’assurance de l’époque. En 1968, elles seront regroupées au sein de l’UAP (Union des assurances de Paris), des AGF (Assurances générales de France), du GAN (Groupement des assurances nationales) et des Mutuelles du Mans. Aujourd’hui toutes ces sociétés sont retournées au secteur privé : les Mutuelles du Mans Assurances en 1987 (MMA aujourd’hui, alliées à la MAAF), l’UAP en 1994 (devenue AXA), les AGF en 1996 (rachetées par l’assureur allemand Allianz) et le GAN en 1998 (racheté par Groupama).
Section IV – La justification du développement de l’assurance


I – L’assurance, facteur de progrès et de croissance économique


L’histoire nous enseigne que le développement de l’assurance maritime a favorisé l’essor du commerce. Les marins étaient en mesure de financer leurs expéditions grâce à l’existence de l’assurance.
D’une manière générale, tout progrès comporte une prise de risque qui sera mieux acceptée, voire rendue possible, s’il existe des mécanismes de compensation en cas d’échec.
Il est remarquable de constater que dans tous les pays « en voie de développement », se fait jour un énorme besoin d’assurance.
Pour certaines activités, l’assurance est même indispensable : ainsi les entreprises qui veulent exporter ne peuvent le faire que grâce à des assurances spécifiques.
II – L’ assurance tributaire d’une société organisée


Il apparaît aussi que l’assurance, pour s’épanouir, nécessite une société organisée, tant sur le plan économique et financier que sur le plan juridique.
Il est remarquable de constater que la codification opérée par Colbert a permis l’essor de l’assurance en France. Seule une société de droit permet à l’assurance de croître.
Les pays de l’Est ont illustré, a contrario, cette analyse. Avant de songer à développer le secteur de l’assurance, il convenait d’instaurer un secteur bancaire solide et un cadre législatif cohérent.
III – Le besoin de protection


L’essor de l’assurance traduit l’accroissement des besoins de protection du public. La protection recherchée vise tant les patrimoines que les personnes : nous touchons là au rôle fondamental de l’assurance.
 
A – La protection des patrimoines


L’assurance permet aux assurés de se prémunir en cas de survenance de certains événements pouvant affecter leurs biens.
Il apparaît aujourd’hui presque impensable de ne pas s’assurer contre l’incendie, le vol ou les dégâts des eaux. Les indemnités versées par l’assureur compenseront les pertes subies.
De même, nous avons tous conscience que nous pouvons occasionner des dommages à autrui et être tenus à réparation au titre des règles de responsabilité. Les assurances de responsabilités évitent à l’auteur du dommage de prélever sur son patrimoine les sommes nécessaires à l’indemnisation des victimes. Ainsi, tant les assurances « de biens », que les assurances de responsabilités concourent à la conservation du patrimoine des assurés.
 
B – La protection des personnes


Certains événements peuvent frapper la personne humaine dans son intégrité physique : songeons aux accidents corporels, aux maladies et, bien sûr, au décès. Les victimes ou leurs proches pourront bénéficier de prestations versées par l’assureur si une assurance adéquate a été souscrite.
L’assurance des personnes, comme l’assurance des biens, a vocation à intervenir pour ne pas laisser les individus complètement démunis, dans certaines situations.
Chacun d’entre nous ressent de plus en plus la nécessité de se prémunir contre ce genre d’événements.
 
C – La gestion et la transmission du patrimoine


L’assurance vie, aujourd’hui, constitue le placement préféré des français. L’assurance vie est devenue la première catégorie d’assurance si l’on considère son chiffre d’affaires. Ainsi, les ménages français choisissent prioritairement l’assurance vie pour gérer et transmettre leur patrimoine.
IV – Conclusion


L’assurance répond à un besoin impérieux des individus de se prémunir contre la survenance de certains événements affectant leur personne ou leurs biens. De manière générale, l’assurance contribue à la sécurité de l’homme et de ses activités.
Les opinions exprimées par d’éminents hommes politiques et industriels illustrent notre propos ; relevons notamment, les réflexions suivantes :
– de Georges Pompidou : « le paysan était attaché à sa ferme, et si elle brûlait, il était malheureux ; l’homme moderne est attaché à sa voiture, et si on la détruit, il est ennuyé. Il n’est qu’ennuyé parce qu’il y a l’assurance… il serait malheureux s’il n’y avait pas d’assurances ! On pourrait d’ailleurs parler longuement de la notion d’assurance, c’est-à-dire du besoin qu’a l’homme de s’assurer contre le malheur. Cela fait partie de la quête du bonheur » ;
– de Winston Churchill : « si cela m’était possible, j’écrirais le mot “ASSURANCE” dans chaque foyer et sur le front de chaque homme, tant je suis convaincu que l’assurance peut, à un prix modéré, libérer les familles de catastrophes irréparables » ;
– de Henry Ford : « New York n’est pas la création des hommes, mais celle des assureurs.
Sans les assurances, il n’y aurait pas de gratte-ciel, car aucun ouvrier n’accepterait de travailler à une pareille hauteur, en risquant de faire une chute mortelle et de laisser sa famille dans la misère.
Sans les assurances, aucun capitaliste n’investirait des millions pour construire de pareils immeubles, qu’un simple mégot de cigarette peut réduire en cendres.
Sans les assurances personne ne circulerait en voiture à travers les rues. Un bon chauffeur est conscient de ce qu’il court à chaque instant le risque de renverser un piéton. »
Chapitre II
LE SECTEUR DE L’ASSURANCE


Section I – L’importance du secteur de l’assurance

 Section II – La distribution de l’assurance en France

Section III – L’évolution du marché français de l’assurance

Section IV – Les organismes professionnels en France



Section I – L’importance du secteur de l’assurance


I – L’emploi dans l’assurance


Trois catégories d’organismes interviennent sur le marché français de l’assurance et génèrent des emplois :
– les sociétés d’assurances (anonymes ou à forme mutuelle) soumises au Code des assurances ;
– les mutuelles soumises au Code de la mutualité ;
– les institutions de prévoyance soumises en général au Code de la Sécurité sociale.
Par ailleurs, nombre d’emplois relèvent des intermédiaires et des experts d’assurances.
Enfin, les établissements financiers (banques et caisses d’épargne) et la Banque postale utilisent du personnel pour la distribution et la gestion de produits d’assurances.
II – Les chiffres d’affaires de l’assurance


En 2021, le secteur de l’assurance en France a enregistré une progression de près de 18 % des cotisations (assurance dommages et assurance de personnes) à 238,4 Md€, selon les chiffres de la Fédération française de l’assurance (FFSA-Gema). Cette progression doit toutefois être relativisée compte tenu de la période du Covid qui a affecté le chiffre d’affaires de 2021. En 2019, le chiffre d’affaires était de 228,1 Md€.
Section II – La distribution de l’assurance en France


De manière schématique, on relève quatre grands modes de distribution de l’assurance en France : par intermédiaires (I), par guichets ou bureaux (II) ou par d’autres modes (III). Il faudra aussi considérer les organismes de protection sociale complémentaire (IV).
I – La distribution par intermédiaires


On peut la qualifier de distribution traditionnelle. Elle concerne les agents généraux d’assurance, les courtiers d’assurance et les producteurs. Nous aurons l’occasion de présenter et de caractériser ces intermédiaires dans le chapitre IX de la première partie.
II – La distribution par guichets ou bureaux


À l’origine, les guichets où l’on pouvait souscrire des assurances s’apparentaient à ceux de certains services publics. Aujourd’hui, la notion de guichet reçoit une acception extensive. Elle englobe les bureaux où l’on accueille les clients, dans les locaux des mutuelles d’assurances sans intermédiaire, à La Banque postale, dans les établissements bancaires, dans les Caisses d’épargne, etc.
Nous distinguons trois sortes de guichets ou bureaux :
– les guichets des sociétés d’assurance traditionnelles ;
– les guichets des sociétés mutuelles d’assurance sans intermédiaires (MSI) ;
– les guichets des établissements financiers (banques, Caisses d’épargne…).
 
A – Les guichets des sociétés d’assurances traditionnelles


Les sociétés d’assurances traditionnelles disposent de locaux dans lesquels le public peut venir souscrire directement. Ces locaux sont en général dénommés bureaux directs ou succursales dans les grandes villes. La part des affaires souscrites par le biais de ces guichets apparaît très faible.
 
B – Les guichets ou bureaux des sociétés mutuelles d’assurance sans intermédiaires


Les MSI (Mutuelles sans intermédiaires) délivrent leurs contrats aux guichets de leurs bureaux, agences, délégations ou succursales. Dans les années 70, les MSI ont connu un succès et une croissance exceptionnels.
 
C – Les réseaux de bancassurance


Toutes les grandes banques distribuent de l’assurance, souvent sous le statut de courtier, et ont créé des filiales d’assurances auprès desquelles les contrats sont souscrits.
III – Les autres modes de distribution


Les autres modes de distribution (téléphone, vente par correspondance) représentent une part minime qui ne cesse de décroître depuis 10 ans.
La souscription par Internet ne cesse de se développer même si elle reste encore un peu intimiste.
Les modes de distribution traditionnels (agents, courtiers, bancassurance, mutuelles d’assurance) renforcent donc leur activité et ce sont les techniques de distribution qui évoluent. Ainsi, la distribution par internet mise en œuvre par ces réseaux traditionnels, devrait continuer de se développer.
IV – Les organismes de protection sociale complémentaire


A – La distribution d’assurances par les mutuelles


En premier lieu, il convient de ne pas confondre les mutuelles dites souvent « mutuelles loi de 1945 » ou même « mutuelles 45 » avec les sociétés d’assurance mutuelle.
Depuis la loi du 25 juillet 1985, seules les mutuelles relevant du Code de la mutualité sont autorisées à se prévaloir de la dénomination « mutuelles », sans autre précision. En revanche, les entreprises d’assurances régies par le Code des assurances doivent ajouter le mot assurances dans leur dénomination sociale (C. mut., art. L. 112-2).
Les mutuelles sont les premiers acteurs en complémentaire santé.
 
B – La distribution d’assurances par les institutions de prévoyance


Les institutions de prévoyance (IP) sont des organismes paritaires soumis au Code de la Sécurité sociale.
Elles gèrent des contrats collectifs d’assurance de personnes, souscrits par les entreprises au bénéfice des salariés, dans le cadre des accords d’entreprises ou de branches professionnelles. Elles proposent des garanties en complément des prestations de la Sécurité sociale qui prennent la forme :
– d’indemnités journalières en cas d’incapacité de travail ;
– de rentes en cas d’invalidité ;
– de capitaux décès et de rentes pour les conjoints survivants et l’éducation des enfants ;
– de remboursements de frais de soins en santé ;
– de rentes en cas de dépendance (https://ctip.asso.fr/la-prevoyance-collective/garantie-dependance/) ou de retraite (https://ctip.asso.fr/la-prevoyance-collective/epargne-retraite-collective/).
Section III – L’évolution du marché français de l’assurance


I – La restructuration du secteur français de l’assurance


La globalisation des marchés, liée à l’approche globale des besoins des clients et à l’internationalisation de l’économie, ont entraîné de nombreuses opérations de fusion ou d’absorption. Cette restructuration s’opère aux niveaux européen et mondial. Elle concerne tant les sociétés d’assurances que les sociétés de courtage. Les formidables développements du numérique et des techniques de communication ont accéléré le processus. Beaucoup d’acteurs du marché français recherchent encore la taille critique et/ou la possibilité d’offrir une gamme complète de services. Simultanément, on assiste à une extraordinaire diversification des réseaux de distribution avec des organisations et des centres de décisions dédiés à chaque mode de commercialisation. Ces phénomènes correspondent à une situation de concurrence particulièrement vive, où la nécessité de réduire les coûts et de satisfaire tous les segments de clientèle devient impérieuse.
II – La bancassurance


La notion de bancassurance constitue un néologisme dont l’acception peut varier :
– elle peut désigner toute distribution d’assurances par les guichets des établissements financiers, y compris au titre de simples accords entre assureurs et banques, et englober les bureaux de la Banque Postale ;
– elle peut exclure la distribution par les bureaux de la Banque Postale et/ou ne pas englober les simples accords de distribution. Aujourd’hui, l’acception extensive l’emporte largement. On opère parfois une distinction entre ce qu’il est convenu d’appeler la bancassurance intégrée et les autres formes.
La bancassurance intégrée désigne le modèle dans lequel l’établissement financier a créé sa (ses) propre(s) société(s) d’assurances, captive(s), et distribue les produits par son réseau d’agences bancaires. Ce modèle est celui majoritairement retenu, par exemple au Crédit Mutuel ou au Crédit Agricole.
III – L’assurbanque


Pour lutter contre la concurrence des bancassureurs et mieux fidéliser leurs clients, les assureurs tendent à développer des activités bancaires telles :
– la tenue de comptes courants ;
– l’octroi de prêts immobiliers ou de prêts à la consommation ;
– les livrets d’épargne ;
– la gestion de valeurs mobilières.
Ces activités, dénommées « assurbanque » (ou « assurfinance ») peuvent être exercées au sein d’une banque créée ou rachetée par la société d’assurance, ou au titre d’un partenariat avec un établissement bancaire. Il s’agit exactement de l’inverse de la bancassurance. L’assurbanque peut se définir comme la distribution de produits bancaires par les réseaux des sociétés d’assurances, en complément des produits d’assurance.
En pratique, les assurbanquiers proposent surtout des comptes courants, des livrets d’épargne, du crédit auto et des crédits immobiliers. Toutefois, force est de constater que le chiffre d’affaires généré actuellement par l’assurbanque reste très modeste.
IV – L’évolution du marché des assurances de personnes


En 2021, les cotisations des assurances de personnes ont progressé de 23,6 % pour s’établir à 175,2 Md€. Cependant cette progression doit être relativisée compte tenu du Covid qui a fortement impacté l’année 2020. Sur les 3 dernières années, les cotisations encaissées en assurances de personnes ont été de 169,4 Md€ en 2019, 141,8 Md€ en 2020 et 175,2 Md€ en 2021.
 
A – Assurance vie


Le montant des cotisations en assurance vie et capitalisation a été respectivement de 144,6 Md€ en 2019, 116,4 Md€ en 2020 et 148,6 Md€ en 2021. On peut donc constater qu’après une année creuse due au Covid, le marché de l’assurance vie s’est bien repris en 2021.
 
B – Assurance santé et prévoyance


Le montant des cotisations a été respectivement de 37,5 Md€ en 2019, 38,1 Md€ en 2020 et 40 Md€ en 2021 soit une progression de 4,8 % pour cette dernière année.
V – L’évolution du marché des assurances de biens et de responsabilité


Le niveau de croissance des cotisations en assurances de biens et de responsabilité s’est sensiblement accru en 2021 pour atteindre un montant de cotisations de 63,2 Md€ soit une augmentation de 4,9 % par rapport à 2020.
 
A – Assurance automobile


La croissance des cotisations de l’assurance automobile est de 2,5 % en 2021 pour atteindre 24,5 Md€.
 
B – Assurance « Biens particuliers »


L’évolution des cotisations du marché de l’assurance des biens aux particuliers qui concerne essentiellement la MRH se situe à + 3,4 % pour atteindre un chiffre d’affaires 2021 de 12,1 Md€.
 
C – Dommages aux biens des professionnels


Le marché des dommages aux biens des professionnels et agricole a continué à se redresser en 2021 (+ 5,9 %) pour atteindre 8,7 Md€.
 
D – Assurance transport


Le marché de l’assurance transport est dominé par les marchandises transportées. Il est en augmentation de 13,2 % en 2021 pour atteindre 1,3 Md€, alors qu’il avait stagné en 2020 du fait du Covid.
 
E – L’application de règles techniques strictes


Tous les assureurs de biens et de responsabilité appliquent des règles strictes de souscription et de gestion des risques, au moins en ce qui concerne les risques professionnels :
– examen attentif des antécédents et des aggravations du risque proposé, avec refus de couverture dans certains cas ou limitation des garanties ;
– exigence de mesures de prévention et de protection ;
– tarification adaptée au coût réel du risque ;
– renforcement de certaines exclusions ;
– application de franchises et de plafonds de garantie ;
– surveillance du portefeuille ;
– lutte contre la fraude, etc.
Section IV – Les organismes professionnels en France


I – Les organismes représentant les sociétés d’assurances


France Assureurs, anciennement Fédération française de l’assurance (FFA) créée en juillet 2016, réunit la Fédération française des sociétés d’assurances (FFSA) et le Groupement des entreprises mutuelles d’assurance (GEMA) au sein d’une seule organisation. En 2022, la FFA a changé d’identité devenant « France Assureurs ».
La Fédération réunit l’ensemble des entreprises d’assurance et de réassurance opérant en France, relevant du Code des assurances, soit 247 sociétés représentant plus de 99 % de ce marché. Les entreprises membres de la Fédération sont des sociétés anonymes, des sociétés d’assurance mutuelle avec ou sans intermédiaires et des succursales d’entreprises étrangères. Ses principales missions sont de :
– préserver l’ensemble du champ économique et social en relation avec les activités assurantielles ;
– représenter l’assurance auprès des pouvoirs publics nationaux et internationaux, des institutions et des autorités administratives ou de place ;
– offrir un lieu de concertation et d’analyse des questions financières, techniques ou juridiques ;
– fournir les données statistiques essentielles de la profession ;
– informer le public et les médias ;
– promouvoir les actions de prévention ;
– promouvoir la place de l’assurance dans le monde académique et la formation.
II – Les fédérations des mutuelles


La Fédération nationale de la Mutualité Française (FNMF) est le porte-parole des mutuelles et des unions mutualistes qui la composent. Elle assure la promotion de leurs activités et de leurs idées auprès des pouvoirs publics, des institutions et de tous les acteurs de la santé et de la protection sociale.
III – Le Centre technique des institutions de prévoyance (CTIP)


Le Centre technique des institutions de prévoyance (CTIP) représente et défend les intérêts des institutions de prévoyance, ainsi que ceux des entreprises adhérentes et des salariés participants, dans le domaine de la prévoyance collective.
Les institutions de prévoyance couvrent 13 millions de personnes à travers 2 millions d’entreprises en santé et prévoyance (incapacité, invalidité, dépendance, décès) et sont des acteurs majeurs de la protection sociale complémentaire en France.
Créé en 1986, le CTIP fédère l’ensemble des institutions de prévoyance. Organisation professionnelle reconnue, il est leur porte-parole : il les représente et les défend auprès des pouvoirs publics nationaux et européens.
IV – Le Centre de documentation et d’information de l’assurance (CDIA)


Le CDIA est un réseau de professionnels de l’assurance – assureurs, agents généraux et courtiers – chargés de délivrer une information pratique et pédagogique sur l’assurance auprès de tous les publics (particuliers, professionnels, entreprises, associations).
Les délégués du CDIA effectuent de nombreuses interventions tout au long de l’année, notamment en animant des réunions d’information ou des formations sur l’assurance à la demande d’organismes professionnels ou consulaires, de médias régionaux, d’associations ou d’établissements scolaires. Ils peuvent également tenir des permanences lors d’événements climatiques pour informer directement les sinistrés et les accompagner dans leurs démarches.
V – L’AGIRA


L’Association pour la gestion des informations sur le risque en assurance (AGIRA) a été créée pour gérer les informations nécessaires à la mise en œuvre du système « bonus-malus ». Ainsi enregistre-t-elle les sinistres automobiles dans un fichier informatisé, sur une période de trois années. Au fur et à mesure des années, les missions de L’AGIRA se sont étoffées. En particulier, relevons qu’aujourd’hui elle organise le système Trans-PV, permettant la transmission des procès-verbaux des accidents d’automobiles. L’AGIRA gère aussi le fichier des indemnités allouées aux victimes de dommages corporels (accidents de la circulation et accidents médicaux depuis la loi Kouchner du 4 mars 2002). Elle centralise et rediffuse les réclamations dans le cadre de Médiation Assurance. Tous les assureurs automobile participent à L’AGIRA et l’utilisent.
L’AGIRA est également chargée d’organiser la recherche de contrats d’assurance vie non réclamés en cas de décès du souscripteur. Toute personne physique ou morale peut saisir l’AGIRA en vue de rechercher auprès de toutes les sociétés d’assurance, institutions de prévoyance et mutuelles si un contrat d’assurance vie a été souscrit à son profit par une personne dont elle apporte la preuve du décès.
La demande auprès de l’AGIRA est gratuite et s’effectue par courrier simple. Elle doit comporter obligatoirement :
– les nom, prénoms et adresse du ou des bénéficiaires ;
– les nom, prénoms et dates de naissance et de décès du ou des défunts ;
– la copie de l’acte ou du certificat de décès.
La demande peut en effet être faite en son nom propre ou pour le compte d’autres personnes, et toutes les coordonnées de tous les bénéficiaires éventuels mentionnés dans la demande doivent être obligatoirement transmises.
La copie de l’acte de décès est délivrée gratuitement à tout demandeur (même sans lien de parenté avec le défunt) auprès de la mairie du lieu du décès ou du dernier domicile du défunt.
À réception, l’AGIRA vérifie les pièces transmises et accuse réception par courrier au demandeur du traitement de sa demande ou, si le dossier est incomplet, indique les informations ou pièces manquantes.
L’AGIRA dispose de 15 jours maximum pour traiter la demande et l’adresser à l’ensemble des sociétés d’assurance, institutions de prévoyance et mutuelles.
Ces entreprises recherchent si le défunt a souscrit un contrat d’assurance vie et, si le demandeur est le bénéficiaire, disposent d’un mois pour l’informer de l’existence d’un capital ou d’une rente à son bénéfice.
La réponse ne sera communiquée que par l’assureur qui aura identifié le contrat souscrit par le défunt. Elle sera adressée uniquement au bénéficiaire ou à chacun des bénéficiaires, et en aucun cas au demandeur s’il n’est pas bénéficiaire désigné au contrat.
VI – L’ALFA


Créée en 1989, l’ALFA – Agence pour la lutte contre la fraude à l’assurance – est une association loi de 1901, dont l’objet est de promouvoir la lutte contre la fraude dans le secteur de l’assurance.
La principale vocation d’ALFA est d’organiser, au plan professionnel, la lutte contre la fraude à l’assurance. L’article 2 des statuts prévoit que l’objet de l’association est, à titre principal :
1. D’agir contre toutes les formes de comportement volontaire visant à faire payer aux entreprises d’assurances des prestations ou indemnités d’assurances indues ; de représenter, dans ce but exclusivement et sur un plan technique, la profession en assurant des liaisons institutionnelles avec tous les organismes publics ou privés concernés, ainsi qu’avec les services publics chargés de la répression de cette forme de délit ;
2. De procéder en commun à une réflexion sur le problème de la fraude à l’assurance et de tenir une documentation technique et statistique ;
3. De recenser les moyens de lutte et d’établir une méthodologie propre à combattre la fraude ;
4. De favoriser la détection et la récupération de biens indemnisés en s’appuyant sur les organismes existants, spécialement créés à cet effet ;
5. De promouvoir une politique de prévention de la fraude à l’assurance ;
6. De détecter des crimes et délits, grâce aux informations transitant par l’Association ainsi que dans le cadre de ses rapports officiels avec la profession de l’assurance et d’en donner avis aux administrations concernées ;
7. De servir d’intermédiaire officiel entre les entreprises d’assurances et les officiers de police judiciaire chargés de constater les délits d’escroquerie, et d’en rassembler les preuves.
Chapitre III
LE RÔLE SOCIAL ET ÉCONOMIQUE DE L’ASSURANCE
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Section I – L’assurance, activité de service


I – Le principe


L’assureur est chargé de l’organisation et de la gestion de la mutualité des assurés. Son activité est de même nature que celle des commerçants ou des banquiers. L’assurance est un service et se situe dans le secteur tertiaire de l’économie.
II – L’assurance au service de la clientèle


La vocation de l’assureur est d’être en permanence au service de l’assuré. En effet, les relations qui s’instaurent entre l’assureur et le souscripteur sont échelonnées dans le temps. L’assureur doit être présent avant, pendant et après la souscription des contrats :
– avant la réalisation de contrats, il doit concevoir des produits correspondant aux besoins, informer et conseiller utilement les éventuels clients ;
– lorsque le contrat est souscrit, il doit veiller à la confection du contrat dans les meilleurs délais et selon les normes convenues ;
– une fois la garantie acquise, il doit non seulement régler les sinistres, mais encore répondre aux questions des assurés, fournir des attestations, surveiller l’évolution des garanties, proposer des modifications, etc.
Aujourd’hui, le rôle de conseil des assureurs devient prédominant et les « consommateurs » se montrent de plus en plus exigeants à cet égard. La dimension commerciale de l’assurance se révèle prépondérante.
III – La médiation


A – Assurances


L’association « La Médiation de l’assurance » a pour objet de mettre à la disposition du consommateur un dispositif gratuit de règlement des litiges pouvant intervenir entre les particuliers et les entreprises d’assurance ou les intermédiaires d’assurance adhérant à sa charte et opérant en France, afin de rechercher des solutions amiables aux conflits opposant un assuré à un assureur ou un intermédiaire, portant sur l’application ou l’interprétation du contrat souscrit.
Les entreprises d’assurances membres de France Assureurs sont tenues d’adhérer à ce dispositif.
La Médiation de l’assurance peut intervenir par accords particuliers passés pour des périodes minimales reconductibles de trois ans entre l’association :
– et les entreprises d’assurances membres de France Assureurs qui le souhaitent :
• dans les litiges entre les assureurs et un tiers bénéficiaire d’une garantie ou d’une prestation d’assurance,
• dans les litiges portant sur une assurance professionnelle à l’exclusion des grands risques au sens du Code des assurances ;
– et des entreprises d’assurances non membres de France Assureurs qui opèrent sur le marché français en liberté d’établissement ou en libre prestation de service, dès lors que ces entreprises s’engagent à respecter la Charte de la médiation ;
– et les organisations professionnelles représentatives d’intermédiaires d’assurance qui adhéreraient pour le compte de leurs adhérents et des intermédiaires d’assurance qui adhéreraient à titre personnel.
L’association facilite l’accès des assurés à la médiation en mettant à leur disposition un site Internet qui fournit un accès à la liste des entreprises d’assurance adhérentes au dispositif et aux accords particuliers ; il permet également de saisir en ligne une demande de médiation.
Le dispositif de « La Médiation de l’assurance » est défini par les 10 règles ci-après.
1. Le Médiateur de l’assurance exerce sa mission en toute indépendance et dispose des concours, moyens et pouvoirs nécessaires à l’exercice de sa mission.
2. Le recours au Médiateur est gratuit pour le consommateur. La procédure de médiation est une procédure écrite et confidentielle.
3. La saisine du Médiateur de l’assurance suspend le délai légal de prescription.
4. Le Médiateur de l’assurance peut être saisi si :
– l’assuré justifie avoir tenté au préalable de résoudre son litige directement auprès de son assureur par une réclamation écrite, selon les modalités prévues le cas échéant dans son contrat ;
– aucune action n’a été ou n’est engagée ; il doit se dessaisir si une action judiciaire a été intentée au cours de l’instruction du dossier.
En cas de demande manifestement infondée ou abusive, le Médiateur de l’assurance est libre de se dessaisir et en informe les parties.
5. En cas de désaccord entre l’assureur et l’assuré au sujet des mesures à prendre pour régler un différend, le Médiateur de l’assurance peut être saisi, par accord écrit de la société d’assurance et de l’assuré, en tant que tierce personne au titre de l’article L. 127-4 du Code des assurances. 
Le Médiateur est notamment compétent en matière de litige sur les cas et conditions de résiliation prévus par le Code des assurances mais ne peut être saisi de l’appréciation de l’opportunité d’une résiliation. 
Lorsqu’une action en justice a été intentée par le, pour le, ou au nom de l’assuré dans le cadre d’une clause de défense-recours ou d’une assurance de protection juridique, le Médiateur n’est pas compétent pour examiner si le procès a été bien mené ou si une voie de recours judiciaire mérite d’être exercée.
6. Les entreprises et intermédiaires d’assurances disposent d’un délai maximum de cinq semaines pour répondre aux demandes d’informations ou de documents émanant du Médiateur de l’assurance.
7. Après réception du dossier complet, le Médiateur de l’assurance rend un avis motivé dans les quatre-vingt-dix jours au vu des pièces qui lui ont été communiquées. 
Dans les cas exceptionnels où ce délai se révèle insuffisant, il en informe, de façon motivée, les deux parties.
8. Il est, dans tout avis rendu par le Médiateur de l’assurance, précisé qu’il a été établi en considération d’éléments de droit ou d’équité, mais aussi dans un souci de règlement amiable. Les parties sont informées que l’avis rendu peut-être différent de la décision d’un tribunal appliquant les dispositions légales.
9. L’avis ne lie pas les parties. Le Médiateur de l’assurance informe les assurés qu’ils conservent le droit de saisir les tribunaux. La décision de ne pas suivre l’avis du Médiateur doit obligatoirement être portée à sa connaissance, par un courrier émanant de la direction générale de l’entreprise.
10. Le Médiateur de l’assurance publie un rapport annuel qui rend compte de son activité. Ce rapport est disponible sur le site Internet de l’association de la Médiation de l’assurance et celui des organisations professionnelles adhérentes.
 
B – Institutions de prévoyance


La médiation des institutions de prévoyance permet d’améliorer le service rendu aux participants. Dans un délai de trois mois après que le dossier a été complété à la demande du service de la médiation, les plaignants peuvent obtenir gratuitement un avis circonstancié, rendu par un médiateur indépendant, sur le fond des demandes qui lui ont soumises. Les avis sont respectueux des règles et des jurisprudences protectrices des intérêts des participants. Ils sont efficaces dans la mesure où, sauf très rares exceptions, ils sont suivis par les institutions de prévoyance.
La médiation constitue un facteur de régulation dans la mesure où elle conduit à prendre parti sur la légitimité de telle ou telle pratique des institutions de prévoyance, de telle ou telle clause des règlements ou contrats collectifs ; dans les limites de sa saisine, le médiateur rend ainsi des avis susceptibles d’intéresser l’ensemble de la profession et de l’interroger sur l’évolution de ses pratiques. C’est la raison pour laquelle, dans le respect du principe de confidentialité qui interdit toute désignation nominative des personnes physiques et des institutions de prévoyance, un rapport annuel explicite de manière substantielle la doctrine qui ressort des avis les plus significatifs. Ce rapport peut être consulté sur le site du CTIP (ctip.asso.fr).
 
C – Mutuelles


La médiation de la Mutualité Française est régie par les dispositions générales, légales et réglementaires, figurant au Titre V du Livre 1er du Code de la consommation relatif à « la médiation de la consommation » et par les dispositions particulières ci-après détaillées, constituant le règlement de la médiation de la mutualité.
Le règlement de la médiation de la Mutualité Française s’applique aux groupements adhérents, à leurs membres participants et ayants droit qui choisissent de recourir au médiateur de la médiation de la Mutualité Française.
1. La médiation de la Mutualité Française est réalisée, conformément à l’article 70 des statuts de la FNMF, par un médiateur élu pour six ans par le Conseil d’administration. Cette nomination est notifiée à la Commission d’évaluation et de contrôle de la médiation de la consommation qui en informe la Commission Européenne. Le médiateur répond aux conditions de compétence et d’indépendance exigées par les textes.
2. Le Médiateur a pour mission d’examiner les différends opposant un adhérent à sa mutuelle dans les domaines de la complémentaire santé, de la prévoyance et de la retraite. 
Sont exclus : 
– les litiges relatifs aux services de santé fournis par des professionnels de la santé aux patients et faisant l’objet des activités des mutuelles du Livre III ; 
– les litiges manifestement infondés ou abusifs ; 
– les litiges pour lesquels le membre participant a introduit sa demande auprès du médiateur plus d’un an après sa réclamation écrite auprès de sa mutuelle ; 
– les litiges précédemment examinés (ou en cours d’examen) par un autre médiateur ou par un tribunal.
3. Le Médiateur peut être saisi par l’adhérent ou son ayant droit après épuisement des procédures internes de règlement des litiges propres à la mutuelle.
4. Le Médiateur peut être saisi soit par courrier à l’adresse suivante : Monsieur le Médiateur, 255 rue de Vaugirard, 75719 Paris Cedex 15, soit par mail à : mediation@mutualite.fr.
5. Le recours à la médiation est gratuit pour le membre participant.
6. La procédure de médiation est conduite dans le respect de la confidentialité et du contradictoire. À cet effet, les parties s’engagent à fournir tous les éléments d’information qui pourraient leur être demandés dans le cadre de l’instruction de leur dossier. Les mutuelles devront adresser les pièces à l’appui de leur position ainsi qu’un récapitulatif des faits dans un délai maximum de 4 semaines à compter de l’information par le service de médiation d’une saisine du médiateur.
7. La saisine du Médiateur interrompt la prescription.
8. Le Médiateur rend un avis motivé dans les trois mois maximum de la réception du dossier complet. Si la question soulevée est particulièrement complexe, un nouveau délai pourra être fixé, n’excédant pas trois mois, dont les parties à la médiation devront être informées. Il s’agit d’un avis rendu en droit et/ou en équité.
9. La mutuelle et l’adhérent doivent, dans les deux mois de la notification de l’avis en recommandé avec accusé réception, informer le médiateur de la FNMF de son acceptation ou de son refus. Ce dernier devra être motivé. 
La procédure de médiation sera clôturée dès l’acceptation de la solution proposée ou de la formalisation de la persistance du désaccord. 
Le membre participant peut à tout moment mettre fin à la procédure de médiation.
Section II – Les aspects sociaux de l’assurance


I – Les prestations versées aux assurés et aux bénéficiaires


Grâce aux prestations de l’assureur, les assurés peuvent reconstruire leur maison incendiée, remplacer les biens volés, effectuer les réparations nécessaires.
En cas de décès, les bénéficiaires pourront percevoir un capital ou des revenus de substitution.
Au moment de la retraite, l’assureur pourra verser une rente complémentaire suppléant aux insuffisances des pensions de base.
En cas de maladie, les frais de traitement et les pertes de salaires peuvent être assurés, etc. À l’évidence, l’assurance concourt au bien-être social.
II – Les indemnités versées aux victimes


On doit songer, en tout premier lieu, à l’indemnisation des victimes d’accidents d’automobile. Seule la mise en place d’une assurance de responsabilité civile obligatoire a permis une juste réparation. Les mécanismes de la Sécurité sociale étaient largement insuffisants pour résoudre ce grave problème de société.
Dans la même optique, il nous faut citer les mécanismes mis en place en 1982 pour les catastrophes naturelles (loi n° 82-600 du 13 juill. 1982) et en 1986 pour les attentats (loi n° 86-1020 du 9 sept. 1986).
III – L’action sociale des mutuelles


L’action sociale des mutuelles traduit leur volonté d’accompagner leurs adhérents en cas de difficultés ou d’événements majeurs de la vie. Cette activité, dont le poids économique représente près de 100 millions d’euros, apporte des réponses rapides et intervient souvent en amont de situation de détresse sociale. L’un des grands principes de l’action sociale des mutuelles repose sur la complémentarité avec les dispositifs publics (CPAM, CAF, CNAV…).
Cette action permet de percevoir de nouveaux besoins et de mettre en place des réponses ou initiatives innovantes qui seront parfois, à terme, intégrées à l’offre assurantielle.
Au-delà de l’aide financière qui caractérise l’action sociale, les mutuelles proposent de plus en plus de l’accompagnement, de l’écoute, de l’information, de l’orientation et du suivi.
Une articulation avec les services « Priorité Santé Mutualiste », les services de soins et d’accompagnement mutualistes (SSAM) ou des partenaires existe afin d’aller plus loin dans la réponse à apporter à l’adhérent.
IV – Le rôle social des institutions de prévoyance


Les institutions de prévoyance mettent en œuvre une action sociale au bénéfice des salariés et de leurs familles. Au-delà des garanties, cette action sociale traduit la solidarité qui s’exerce entre les salariés au travers des contrats collectifs d’entreprise ou de branche. Les priorités en matière d’action sociale sont définies par les partenaires sociaux de chaque institution en fonction des besoins concrets des entreprises et des salariés.
Les institutions de prévoyance consacrent ainsi une part des cotisations à apporter un soutien ponctuel à un salarié dans une situation difficile (deuil, difficultés financières…), à contribuer à la réalisation de projets spécifiques (bourses d’études, prêts bonifiés). Une partie des fonds est consacrée aux actions collectives : soutien à la recherche médicale, soutien à des associations œuvrant en faveur des personnes handicapées… Organisation professionnelle des institutions de prévoyance, le CTIP (ctip.fr) est l’un des acteurs majeur de la protection sociale complémentaire en France. Il fait partie des membres fondateurs de l’Union nationale des organismes complémentaires d’assurance maladie (UNOCAM) au même titre que la Fédération nationale de la mutualité française (FNMF) et la Fédération française des sociétés d’assurances (FFSA). Il est également membre du Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance maladie (HCAAM) et du Conseil de surveillance du Fonds CMU.
Section III – Le rôle d’investisseurs des assureurs


I – Justification


La nature des activités de l’assureur, gestionnaire de la masse des primes de la mutualité, implique que des sommes considérables doivent être mises de côté, sous forme de provisions, pour faire face aux engagements futurs. Ces provisions, comme nous l’étudierons dans le chapitre VIII, sont sévèrement réglementées pour protéger les assurés et se traduisent par des placements, des investissements, eux aussi strictement contrôlés.
Les investissements des assureurs jouent un rôle considérable dans l’économie de la nation.
II – Application


L’assurance joue un rôle primordial dans le financement de l’économie. Les cotisations, en assurances de biens et de responsabilités, sont encaissées en début de période de garantie et sont provisionnées afin de faire face à la charge des sinistres. En assurance vie, les versements sont provisionnés afin de payer les capitaux aux assurés en cas de rachat ou aux bénéficiaires en cas de décès de l’assuré.
Ces provisions sont affectées à des placements réglementés, pour l’essentiel des obligations, actions et immobilier. Les assureurs participent ainsi au financement de l’économie française.
Section IV – Assurance et prévention


I – Les mutuelles


Depuis toujours, les mutuelles se sont intéressées à la prévention en privilégiant l’approche préventive et non pas seulement curative de la santé. Ainsi, elles sensibilisent leurs adhérents pour que chacun devienne acteur et responsable de son capital santé.
Dans cette démarche, elles peuvent s’appuyer sur le pôle prévention de la Mutualité Française Occitanie. Une démarche mutualiste qui s’appuie sur une approche globale de la santé.
Ces actions de prévention ont lieu toute l’année sur tout le territoire en partenariat avec les associations, l’éducation nationale, les mairies, les collectivités locales, les centres communaux d’action sociale, les services de soins.
II – Les institutions de prévoyance


Les groupes de protection sociale développent de nombreuses initiatives afin de contribuer à la maîtrise du risque et de préserver la santé des salariés. Des campagnes de sensibilisation et des actions de dépistage sont ainsi menées en entreprise (nutrition, addictions, troubles musculosquelettiques, hypertension artérielle…).
III – Les assureurs


Assurance et prévention sont étroitement liées, car ce sont deux formes de solidarité. Solidarité pour aider ceux qui sont frappés par le sort, solidarité pour prévenir les accidents et faire baisser le nombre de victimes.
C’est la raison pour laquelle la profession de l’assurance, depuis de très nombreuses années, a beaucoup investi dans la prévention des accidents de toutes sortes.
La prévention figure aujourd’hui au premier rang des préoccupations des assureurs. Son domaine ne cesse de s’élargir.
L’association « Assureurs Prévention », depuis sa création en juin 2010, consolide l’implication des assureurs dans la prévention en développant des actions collectives.
L’association s’appuie sur ses deux commissions techniques, l’une en assurance dommages, l’autre en santé et sur son Comité d’orientation scientifique (COSAP), pour accroître l’implication de ses actions et prendre des initiatives utiles et efficaces. Ainsi, le COSAP a concentré, en 2011, ses réflexions autour de l’axe majeur que constitue le principe de transmission des comportements afin que les comportements à risques soient évités.
 
A – La prévention en matière d’incendie et de risques divers


Le Centre national de prévention et de protection (CNPP) a été créé en 1955, à l’initiative des sociétés d’assurances.
Il s’agit d’une association sans but lucratif reconnue d’utilité publique.
La mission du CNPP est d’œuvrer à la prévention des risques des particuliers et des entreprises, des risques agricoles et des catastrophes naturelles.
Il intervient principalement dans les domaines de la sécurité incendie, de la sûreté (vols) et de la protection de l’environnement.
Le CNPP anime un centre technique, des laboratoires, un centre de formation professionnelle et un centre de documentation. Il édite la revue Face au risque.
Le CNPP réalise des essais et des vérifications qui permettent la certification des matériels et des systèmes d’extinction, de détection et de protection, ainsi que la qualification des entreprises installatrices ou de télésurveillance.
Depuis 1988, le centre a installé ses principaux moyens à Vernon, dans l’Eure, dans un site de 240 hectares. Il a noué des contacts avec ses homologues d’autres pays européens. Le CNPP agit également dans les pays francophones.
En contact permanent avec tous les spécialistes et professionnels de la sécurité (chargés de sécurité d’entreprise, assureurs, sapeurs-pompiers, pouvoirs publics, police nationale, bureaux d’études, fabricants et distributeurs de matériels, organismes de prévention), le CNPP est à la fois un centre d’essais et un centre de diffusion des connaissances. Il occupe donc une position privilégiée dans le monde de la sécurité.
 
B – La prévention en matière d’accidents automobiles


1° La prévention routière


La Prévention routière, association reconnue d’utilité publique, créée et largement financée par les assureurs, est aujourd’hui la première des associations privées en matière de sécurité automobile.
 
a) Privilégier la prévention
Pour l’association, un changement durable des comportements ne peut s’obtenir sans une action forte et continue de prévention. C’est parce qu’il prend conscience des conséquences de certains risques que l’usager peut agir pour les éviter. C’est pourquoi, l’association concentre son action sur l’éducation, la communication et la sensibilisation.
 
b) Accompagner tout au long de la vie
L’association, acteur majeur de l’éducation routière des enfants, des adolescents et des jeunes, contribue également à sensibiliser les Français tout au long de leur vie. Elle agit en priorité en faveur des publics particulièrement exposés aux accidents de la route, et œuvre à changer les comportements pour atteindre une mobilité citoyenne et apaisée, gage d’un partage de la route responsable et serein.
 
c) Agir au plus près des usagers
La force de l’association réside dans sa capacité à agir partout en France. Les comités régionaux et départementaux sont en contact permanent avec les usagers de la route, toutes mobilités confondues. Le réseau de l’association Prévention Routière ne pourrait fonctionner sans l’implication et la compétence de ses bénévoles qui, aux côtés des salariés et de personnels mis à disposition par des partenaires, permettent à l’association de mener sa mission.
 
d) Fédérer les énergies
Pour agir, l’association bénéficie du soutien de tous ceux qui partagent ses valeurs :
– les adhérents et donateurs, dont la générosité constitue la première source de financement pour l’association et lui apporte toute sa légitimité ;
– les assureurs, dont le soutien ne s’est jamais démenti depuis sa création ;
– enfin, de très nombreuses collectivités territoriales, services de l’État et entreprises.
Le Conseil d’administration de l’association reflète la diversité de ces parties prenantes. Il est composé de représentants de victimes, d’usagers de la route, d’élus locaux et de professions directement concernées par les accidents de la route.
 
e) S’exprimer au nom de l’intérêt général
L’association a souvent joué un rôle de précurseur au cours de son histoire. Beaucoup de mesures prises en France pour réduire l’insécurité routière l’ont été à sa demande. Son expertise et sa volonté de dépassionner le débat ont fait d’elle un interlocuteur écouté des pouvoirs publics au niveau national et local.
 
2° L’engagement financier des assureurs automobiles


Depuis 1994, les assureurs ont signé et renouvelé une convention avec l’État pour développer des actions de sécurité routière, en s’engageant à y consacrer 0,5 % des cotisations de l’assurance automobile obligatoire, chaque année.
 
3° La sécurité routière en entreprise


En 1998, les assureurs ont également créé l’association « Promotion et suivi de la sécurité routière en entreprise » (PSRE). Sa mission est de contribuer à la lutte contre les accidents de la circulation en entreprise. Elle mène des actions locales et professionnelles et édite une lettre trimestrielle, consultable sur son site Internet www.asso-psre.com.
 
C – La prévention en matière de santé


Les assureurs santé et assureurs vie se sont réunis au sein de l’APS (Association pour la prévention en matière de santé) pour renforcer la prévention dans le domaine de la santé.
Cette association a été créée en 1982 à l’initiative de 230 sociétés d’assurances vie et complémentaire santé, adhérentes à la Fédération française des sociétés d’assurances (FFSA).
Pour aider la recherche médicale, l’APS accorde chaque année des subventions à des équipes médicales. Divers travaux ont déjà reçu des prix dans les domaines de la lutte contre le cancer, la réadaptation des cardiaques, la prévention des maladies cardio-vasculaires, la prévention des infections néo-natales et la dépendance des personnes âgées. Sont ainsi édités des fiches et des dépliants concernant une quarantaine de thèmes de santé depuis sa création.
Elle a également mené plusieurs grandes campagnes d’information, notamment celles concernant la prévention des accidents d’enfants à la maison, des affections buccodentaires, des MST-Sida, des risques cardiovasculaires, du cancer et de la dépendance.
Depuis 2004, l’APS est partenaire de l’opération EPODE (Ensemble, prévenons l’obésité des enfants) initiée par l’Observatoire des habitudes alimentaires et du poids (OHAP).
Par sa relation privilégiée avec le monde de l’assurance, l’APS bénéficie d’une expertise essentielle. L’exercice des métiers de l’assurance implique en effet de cerner les risques les plus courants, de les définir et d’en mesurer les conséquences.
IV – La prévention du vol automobile


Le 10 février 1994, l’ensemble des sociétés d’assurances opérant en France et l’ensemble des constructeurs automobiles, y compris les importateurs, ont signé un accord relatif à la prévention des vols. Les constructeurs se sont engagés à équiper les véhicules neufs de systèmes de protection testés et classés par l’association SRA (Sécurité et réparation automobiles) – SRA a été créée par la FFSA et le GEMA. Le classement se traduit par un nombre de clefs d’autant plus élevé que la résistance au vol augmente (jusqu’à 7 clefs au maximum).
En contrepartie les assureurs s’engagent, pour les véhicules ainsi équipés, à ne pas soumettre la garantie vol à d’autres conditions, à diminuer ou à supprimer la franchise et, de manière générale, à proposer un tarif vol plus intéressant.
Une norme antivol des deux roues a également été élaborée en 1998.
V – La prévention des risques naturels


La FFSA et le GEMA ont créé, au début de l’année 2000, une association dénommée « Mission Risques Naturels ». Son objet est la connaissance et la prévention des risques naturels.
Elle diffuse gratuitement, par exemple, une brochure intitulée « Catastrophes naturelles, prévention et assurance » et édite périodiquement une lettre d’information (disponibles sur le site).
L’association apporte sa contribution technique aux politiques de prévention, en liaison avec les pouvoirs publics. Elle anime le groupe de travail Événements naturels du CEA (Comité européen des assurances).
VI – L’association Assureurs Prévention


En 2011, la FFSA a créé une association sans but lucratif dénommée Assureurs Prévention, avec son site www.assureurs-prevention.fr.
Ses missions :
– porter les sujets prévention au nom de tous les assureurs, en lien avec France Assureurs (https://www.franceassureurs.fr/) ;
– concevoir et déployer des actions de sensibilisation aux risques routiers, naturels, domestiques et santé vers le grand public, seule ou en partenariat avec d’autres organismes ;
– constituer un pôle de référence pour l’analyse des données chiffrées des risques routiers, de la vie courante et santé.
Section V – Les assureurs acteurs du développement durable


I – Définition du développement durable


Selon la Commission mondiale des Nations unies sur le développement et l’environnement, « le développement durable est un concept de développement qui répond aux besoins du présent sans compromettre la capacité des générations futures de répondre aux leurs ».
Cela signifie qu’il est nécessaire de concilier les performances économiques avec le progrès social et la protection de l’environnement. Le développement durable implique un changement de comportement de tous afin de préserver l’avenir des générations futures.
Le développement durable comporte nécessairement une dimension planétaire au regard des menaces qui pèsent sur le climat, sur la biodiversité. Il implique une solidarité internationale et nationale entre tous les acteurs.
En pratique, le développement durable revêt de multiples facettes :
– écologique avec la préservation de la planète, de sa faune, de sa flore, de ses ressources, et le combat contre le changement climatique ;
– sociale, avec la lutte contre les inégalités et la préservation de la santé ;
– économique, avec des investissements responsables, des innovations, de la prévention ;
– politique, avec une réflexion sur le rôle de l’État et sur le cadre législatif à instaurer.
 
De juillet à octobre 2007, s’est tenu en France « le Grenelle de l’environnement » consistant en des tables rondes permettant des débats. Les travaux ont été notamment concrétisés par deux lois dites Grenelle I (n° 2009-967 du 3 août 2009) et Grenelle II (n° 2010-788 du 12 juill. 2010).
II – L’action des assureurs en matière de développement durable


Depuis quelques années, les assureurs s’impliquent dans le développement durable et souhaitent apporter leur contribution à cet incontournable objectif sociétal.
En janvier 2009, l’AFA (Association française de l’assurance, devenue FFA puis France Assureurs) a adopté une charte du développement durable s’inscrivant dans la continuité du Grenelle de l’environnement. La charte comporte cinq engagements :
– se positionner comme acteurs du développement durable ;
– contribuer à la lutte contre le changement climatique et à la préservation de l’environnement ;
– accompagner le développement économique, la participation à la réduction des vulnérabilités sociales, et contribuer à une protection sociale durable ;
– encourager une politique d’investissements responsables ;
– développer le fonctionnement des sociétés d’assurances dans un cadre environnemental et social responsable.
Concrètement, l’engagement des assureurs se traduit notamment par les actions suivantes :
– prévention et protection des risques ;
– élaboration de nouveaux produits (« produits verts ») destinés aux nouvelles technologies (par exemple, éoliennes ou panneaux photovoltaïques) ;
– tarifs privilégiés pour les assurés soucieux de développement durable (par exemple, véhicules automobiles propres, entreprises prenant en compte l’environnement) ;
– investissements socialement responsables (ISR) c’est-à-dire placements des assureurs réalisés dans des titres d’entreprises participant à la conservation de la planète, aux nouvelles énergies, ou respectant des normes éthiques, ou investissements dans des secteurs sociaux ;
– travaux communs avec les professionnels de la construction sur la performance énergétique des bâtiments, et sur les nouveaux procédés et matériaux ;
– responsabilité sociétale des assureurs dans leur organisation, leur gestion tant des ressources humaines (mixité et diversité) que de l’énergie ou que du papier et des déchets, leur politique sociale, les déplacements des salariés ou encore la rénovation et la construction de locaux. Cette action s’inscrit dans ce que l’on dénomme aujourd’hui la RSE, responsabilité sociétale des entreprises ;
– développement de la micro assurance permettant l’assurance et la pérennisation de toutes petites entreprises à des coûts adaptés.
Les institutions de prévoyance et les mutuelles ont également au cœur de leur préoccupation la nécessité de mettre en œuvre une politique de développement durable.
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Section I – La définition de l’assurance


I – Contenu de la définition


D’une manière générale, l’assurance peut être définie comme : une réunion de personnes qui, craignant l’arrivée d’un événement dommageable pour elles, se cotisent pour permettre à ceux qui seront frappés par cet événement, de faire face à ses conséquences.
D’une manière plus précise, selon M. Joseph Hémard : l’assurance est une opération par laquelle une partie, l’assuré, se fait promettre, moyennant une rémunération (la prime), pour lui ou pour un tiers, en cas de réalisation d’un risque, une prestation par une autre partie, l’assureur qui, prenant en charge un ensemble de risques, les compense conformément aux lois de la statistique.
II – Commentaires de la définition


L’opération d’assurance met en présence au moins deux personnes : l’assuré et l’assureur.
Il y a parfois intervention d’un tiers qui percevra la prestation : ce sera le « bénéficiaire ».
Nous verrons par la suite qu’il convient en fait, de distinguer « l’assuré » qui est la personne exposée au risque, et le « souscripteur » qui est celui qui signe la police et paie les primes.
L’assurance est une opération organisée, comportant des éléments et des règles techniques.
Quatre éléments apparaissent dans la définition de M. Hémard : le risque, la prime, la prestation de l’assureur et la compensation.
Il nous faut cerner la signification de ces termes.
III – L’inversion du cycle de production


L’assurance se caractérise par ce qu’il est convenu de dénommer l’inversion du cycle de production.
Contrairement aux autres branches d’activités, l’assureur perçoit nécessairement sa rémunération (la cotisation) avant d’effectuer son hypothétique prestation, en cas de sinistre. Habituellement, hors assurance, l’entreprise livre le produit ou assume la prestation avant que le prix lui en soit acquitté.
Cette inversion engendre des avantages de trésorerie. A contrario, elle présente un grave inconvénient : au moment où l’assureur fixe la cotisation, c’est-à-dire lorsqu’il effectue la production d’assurance, il ne connaît pas son coût réel.
L’inversion du cycle de production implique aussi la nécessité, pour les assureurs, de constituer des provisions afin d’être en mesure de faire face à leurs engagements futurs.
Section II – Les éléments d’une opération d’assurance


I – Le risque


A – Remarque préliminaire


Le mot « risque » en assurance recouvre plusieurs notions :
– il désigne l’objet assuré : tel bâtiment est qualifié de « risque » assuré ;
– il est utilisé en matière de tarification : on parle de risque industriel, de risque du particulier, de risque automobile, etc. ;
– il correspond à l’événement assuré.
C’est cette dernière signification qui nous concerne ici et nous retiendrons que : le risque est l’événement dommageable contre l’arrivée duquel on cherche à se prémunir.
 
B – Les caractères du « risque » assurable


Tous les événements ne sont pas assurables. En effet, seuls les événements revêtant trois caractères pourront être assurés :
– 1er caractère : l’événement doit être futur (le risque ne doit pas être déjà réalisé) ;
– 2e caractère : il doit y avoir incertitude. 
On parle d’événement aléatoire, c’est-à-dire qui dépend du hasard. 
L’incertitude, ou aléa, réside, soit dans la survenance de l’événement (on ne sait pas s’il y aura incendie ou vol), soit dans la date de survenance de l’événement (on ne sait pas à quelle date le décès interviendra) ;
– 3e caractère : l’arrivée de l’événement ne doit pas dépendre exclusivement de la volonté de l’assuré.
Conclusion : le risque est un événement futur, incertain et ne dépendant pas exclusivement de la volonté de l’assuré ; ou un événement certain mais dont la date de survenance est inconnue.

NB : Outre ces trois caractères, il doit s’agir d’un risque dont l’assurance n’est pas prohibée. Les interdictions varient selon les pays. Par exemple, en France on ne peut assurer :
– les amendes pénales, les amendes fiscales ou douanières (cf. réponse ministérielle publiée au JO du 24 novembre 1997) ;
– le décès d’un mineur de moins de 12 ans ;
– les conséquences du retrait du permis de conduire.

II – La prime ou cotisation


La prime est la contribution que verse l’assuré à l’assureur en échange de la garantie qui lui est accordée. Elle est payable au départ de l’opération d’assurance ou de l’année d’assurance, d’où son nom de prime (que nous retrouvons dans la locution « de prime abord » ou dans le mot « primeur » qui signifie en premier).
NB : Relevons que le terme « assuré » désigne le « souscripteur » (on dit également le contractant) c’est-à-dire celui qui s’engage vis-à-vis de l’assureur.

Lorsque l’organisme d’assurance est une société mutuelle ou à forme mutuelle dans laquelle l’assuré est en même temps un sociétaire, la prime s’appelle « cotisation ».
Conformément aux recommandations de la commission pour l’amélioration du langage de l’assurance, nous retiendrons par la suite des développements, et dans la mesure du possible, le terme de « cotisation » à la place du mot « prime ».
La contribution du souscripteur est généralement déterminée à forfait ; il s’agit alors d’une cotisation fixe qui ne peut, en principe, être modifiée en cours de validité du contrat sans le consentement du souscripteur, quels que soient les résultats de l’assureur (sauf indexation convenue).
Les sociétés mutuelles et certaines sociétés à forme mutuelle pratiquent le système de la cotisation variable, avec paiement d’une cotisation pouvant donner lieu, soit au versement complémentaire d’un rappel de cotisation (si les sinistres ont coûté plus cher que prévu), soit à un remboursement appelé « ristourne » dans le cas contraire.
Quelle que soit la forme de l’organisme d’assurance, qu’il soit à but lucratif ou non, les cotisations doivent être suffisantes pour faire face :
– au coût des sinistres survenus dans l’année ;
– à tous les frais (d’acquisition, de gestion, d’encaissement) exposés par l’organisme assureur.
L’exécution d’une opération d’assurance ne doit pas mettre en jeu d’autres capitaux que ceux qui proviennent de l’encaissement des primes ou cotisations.
Contrairement à ce que pense le public, les assureurs ne font que répartir, entre les sinistrés, l’argent provenant des cotisations.
III – La prestation de l’assureur


L’engagement pris par l’assureur en cas de réalisation du risque consiste à verser une prestation.
Il s’agit, d’une manière générale, d’une somme d’argent destinée :
– soit au souscripteur et assuré, par exemple en assurance incendie ;
– soit à un tiers, par exemple en assurance de responsabilités ;
– soit au bénéficiaire, par exemple en assurance vie (en cas de décès).
En pratique, il convient de distinguer deux sortes de prestations :
– des indemnités qui sont déterminées après la survenance du sinistre, en fonction de son importance (par exemple : incendie d’un bâtiment) ;
– des prestations forfaitaires qui sont déterminées à la souscription du contrat, avant la survenance du sinistre (par exemple : assurance vie). Ces prestations forfaitaires se traduisent par le versement d’un capital, ou d’une rente ou encore d’une somme de x euros par jour.
Nous verrons par la suite que cette distinction correspond à la classification des assurances en deux grandes catégories : les assurances dites de dommages, qui se concrétisent par des indemnités en cas de sinistre, et les assurances dites de personnes, objet de prestations forfaitaires.
IV – La compensation au sein de la mutualité


Chaque souscripteur verse sa cotisation sans savoir si c’est lui ou un autre qui en bénéficiera, mais conscient du fait que c’est grâce à ses versements et à ceux des autres souscripteurs que l’assureur pourra indemniser ceux qui auront été sinistrés.
L’ensemble des personnes assurées contre un même risque et qui cotisent mutuellement pour faire face à ses conséquences, constitue une mutualité.
L’assurance est donc l’organisation de la solidarité entre les gens assurés contre la survenance d’un même événement.
Cette solidarité est très forte :
– si le risque s’aggrave (par exemple, s’il y a plus d’accidents d’automobiles, ou si chaque accident coûte plus cher), l’ensemble de la mutualité devra acquitter une cotisation plus élevée ;
– si le risque diminue (si par exemple, il y a moins de décès en assurance vie), la cotisation de chacun diminuera ;
– si des assurés « trichent » en ne déclarant pas la gravité de leurs risques ou en exagérant l’importance d’un sinistre, l’ensemble de la mutualité en pâtira.
Ainsi, l’idée de compensation au sein de la mutualité implique que tous les membres de cette mutualité soient traités sur un pied d’égalité, c’est-à-dire avec équité.
Cela explique la nécessité de prévoir des sanctions en cas de « tricherie ». Cela justifie également l’application de règles strictes de souscription et de paiement des sinistres.
Toutes ces dispositions, parfois mal perçues par le public, visent à la protection de la mutualité.
Section III – Les statistiques


I – La loi des grands nombres


Pascal, mathématicien français du 17e siècle, a étudié le hasard et a démontré qu’il était régi par des lois.
Au 18e siècle, Bernoulli, mathématicien suisse, énonça, à partir des études précédentes, la loi des grands nombres.
Selon cette loi, plus est grand le nombre d’expériences effectuées, plus les résultats de ces expériences se rapprochent de la probabilité théorique de survenance d’un événement.
Prenons un dé à jouer. La probabilité théorique de sortir l’as est de 1/6e, puisque le dé a 6 faces, et que chaque face à autant de chances de sortir que les autres. Si nous jouons un nombre de fois limité, nous pouvons obtenir l’as 1 fois, 2 fois, toutes les fois ou pas du tout.
Mais, si nous jouons 1 000 fois, 10 000 fois, 1 000 000 fois (des mathématiciens l’ont fait grâce à des ordinateurs) nous constatons que le nombre total de sorties de l’as tend à se rapprocher de la probabilité théorique de 1/6e.
Autrement dit, si on possède des études portant sur un très grand nombre de cas, on connaît de manière suffisamment précise, la probabilité de survenance d’un événement. Ainsi, en raisonnant globalement, on peut maîtriser le hasard.
II – Les données statistiques de l’assurance


En ce qui concerne notre profession, la loi énoncée précédemment est capitale. Nous devons garantir l’assuré contre un risque qui, par définition, est aléatoire, relève du hasard.
Or, en raisonnant non plus au niveau d’un seul assuré, mais globalement, on peut connaître, avec une précision acceptable, la probabilité de survenance du risque.
Cette probabilité de survenance du risque s’appelle la fréquence et elle est connue grâce aux statistiques.
De même, les statistiques vont nous indiquer combien de sinistres sont survenus et combien ils ont coûté. On pourra ainsi calculer le coût moyen d’un sinistre.
Il est aisé de comprendre que ces informations essentielles vont permettre à l’assureur de calculer ce qu’il devra payer et donc ce que les souscripteurs auront à débourser.
Bien entendu, les assureurs devront suivre en permanence l’évolution des statistiques pour adapter, si nécessaire, les primes en conséquence.
Section IV – La détermination des différentes primes ou cotisations


I – La cotisation pure


A – Définition


La cotisation (prime) pure d’un risque est la prime permettant à l’assureur de régler les sinistres frappant la mutualité des assurés. La cotisation pure est appelée également cotisation de risque ou encore cotisation d’équilibre (ou même cotisation technique).
La cotisation pure est donc la somme strictement nécessaire à la compensation des risques au sein de la mutualité.
Illustrons notre propos par un exemple : il s’agit d’assurer, en cas d’accident de la circulation, le remboursement des frais de soins (médecin, pharmacie, hôpital, etc.) engagés à la suite de blessures par le conducteur d’une certaine catégorie de véhicule.
Selon les statistiques, il apparaît que :
– la fréquence est de 3 pour 1 000 ;
– le coût moyen est de 4 200 €.
La cotisation pure sera égale à : 0,003 × 4 200 € soit 12,60 €.
Cette somme devra être acquittée par chaque assuré, quel que soit le nombre total de ces assurés (1 000, 2 000 ou 10 000).
 
B – Calcul de la cotisation pure


D’une manière générale, la cotisation pure est égale à la fréquence du risque multipliée par le coût moyen d’un sinistre.
	 
	Cotisation pure = Fréquence × Coût moyen


II – La cotisation nette


A – Définition


La cotisation nette est la prime figurant sur les tarifs des sociétés. Elle est parfois appelée cotisation commerciale.
[image: La cotisation nette]
 
B – Calcul


La prime nette est égale à l’addition de la prime pure et des chargements permettant de couvrir les frais d’acquisition et de gestion du contrat.
	 
	Cotisation nette = Cotisation pure + Chargements


Il convient de distinguer :
– les chargements d’acquisition (commissions des intermédiaires notamment) ;
– les chargements de gestion (frais de fonctionnement de la société d’assurance).
III – La cotisation totale


A – Définition


La cotisation totale est la somme effectivement payée par le souscripteur.
 
B – Calcul


La cotisation totale est égale à l’addition de la cotisation nette, des frais accessoires et des taxes.
	 
	Cotisation totale = Cotisation nette + Frais accessoires + Taxes


Les frais accessoires sont parfois appelés « compléments de cotisation », « frais de police », ou « frais d’établissement ».
Ils sont souvent forfaitaires et fonction de l’importance de la cotisation nette.
Par exemple :
– si cotisation nette < 100 € : frais accessoires 6 € ;
– si 100 € < cotisation nette < 400 € : frais accessoires 10 € ;
– si cotisation nette > 400 € : frais accessoires 15 €.
Ces frais sont perçus lors de l’émission du contrat et à l’occasion de chaque échéance.
Les taxes sont des impôts indirects reversés à l’État et calculés sur la cotisation nette et les frais accessoires. La taxe varie selon la nature du risque assuré. Le taux « ordinaire » est de 9 % appliqué par exemple en assurance responsabilité civile (hors assurance automobile).
NB : La TVA ne s’applique pas sur les cotisations d’assurances ; les taxes se substituent à cet impôt indirect.

Voir le tableau récapitulatif des différentes cotisations page précédente.
Section V – Les lois fondamentales de l’assurance


I – La nécessité de la production


L’assureur doit s’efforcer de réunir le maximum d’assurés, et de réaliser en permanence des affaires nouvelles.
Cette production est vitale pour les deux raisons suivantes :
– plus le nombre d’assurés est grand, plus la compensation au sein de la mutualité sera aisée. La loi des grands nombres justifie pleinement ce raisonnement ;
– les contrats déjà réalisés ne restent pas « éternellement » en portefeuille ; il y a des résiliations, des décès, des disparitions de risques, etc. Il faut donc compenser les « sorties » de contrats.
II – L’homogénéité des risques


Pour que la compensation entre les risques puisse se faire dans les meilleures conditions, il faut réunir un grand nombre de risques semblables, qui ont les mêmes chances de se réaliser et qui occasionneront des débours du même ordre, c’est-à-dire des risques homogènes.
À cette fin, les services « Production » d’une société d’assurance examinent chaque risque, avec l’aide éventuelle d’un expert. Après examen, ces services :
– classent le risque proposé dans une catégorie de tarif bien déterminée en fonction de ses principaux éléments : l’assurance contre l’incendie est plus chère pour une maison en bois que pour une maison en pierre de taille. Ces catégories tarifaires qui sont, en réalité des « sous-mutualités », ont pour but de faire payer à chaque souscripteur une prime équitable ;
– proposent un tarif majoré pour l’assurance d’un risque plus grave que la normale : c’est le cas pour l’assurance en cas de décès d’un homme qui a une tension artérielle plutôt élevée pour son âge ;
– refusent d’assurer les risques dont la probabilité de survenance est quasi certaine. Par exemple, on refusera d’assurer contre le vol une maison insuffisamment protégée tant que son propriétaire n’aura pas pris certaines mesures de prévention.
Ainsi, la loi d’homogénéité des risques se traduit par la sélection des risques.
III – La dispersion des risques


Il faut aussi éviter que tous les risques assurés ne se réalisent en même temps, sinon la compensation ne pourrait avoir lieu. Si on assure contre la grêle tous les exploitants agricoles d’une même région, le moindre orage de grêle peut se révéler catastrophique pour l’assureur, car il peut anéantir les récoltes de tous les assurés.
Il en est de même lorsqu’on assure en cas de décès tous les ingénieurs d’une usine susceptibles de prendre place dans le même avion pour se rendre à un congrès professionnel, ou encore lorsqu’on couvre contre l’incendie tout un pâté de maisons. Le risque paraît énorme.
Ainsi, l’assureur doit s’efforcer de ne pas « mettre tous ses œufs dans le même panier ».
NB : En pratique, cette règle est parfois difficile à respecter. Nous verrons que les techniques de la réassurance et de la coassurance permettent de limiter les éventuels cumuls.

IV – La division des risques


Il ne suffit pas de sélectionner et de disperser les risques, il faut encore éviter d’accepter un trop gros risque dont le coût, en cas de sinistre, ne pourrait être compensé par les primes. Il ne faut pas qu’un seul sinistre puisse menacer la mutualité.
Ainsi, lorsqu’on assure des maisons individuelles contre l’incendie, il est exclu d’accepter l’assurance en totalité de maisons comportant des dizaines de pièces et, a fortiori, d’un château.
En pratique, dans ce type de situation, l’assureur n’acceptera qu’une partie (une fraction) d’un risque trop important pour sa mutualité. Il pratiquera les techniques de division des risques que nous allons examiner dans la section VI : la coassurance et la réassurance.
Section VI – Les techniques de division des risques


Tous les assureurs ont recours à deux techniques de division (ou de répartition) des risques : la coassurance et la réassurance. Ces deux techniques sont indispensables et peuvent être mises en œuvre en même temps.
I – La coassurance


A – Définition


La coassurance consiste en un partage proportionnel d’un même risque entre plusieurs assureurs.
Chacun accepte un certain pourcentage du risque, reçoit en échange ce même pourcentage de la prime et, en cas de sinistre, sera tenu au paiement de la même proportion des prestations dues.
 
B – La notion de plein de souscription


Le pourcentage accepté par chaque assureur est fonction de critères fixés à l’avance qui reflètent les capacités financières de chacun. Concrètement, il s’agit de définir le plein de souscription (appelé aussi plein d’acceptation).
Le plein de souscription est la somme maximale qu’un assureur peut accepter sur un risque déterminé.
En pratique, les pleins sont déterminés par catégorie d’assurance et par nature des risques. Plus le risque encouru sera important, moins le plein sera élevé.
Les services Production disposent de tableaux où sont indiqués les pleins d’acceptation.
Exemple : assurance « dommages corporels accidentels ». Pleins de souscription.
Les capitaux garantis en cas de décès ou d’infirmité ne peuvent excéder les sommes suivantes :
– professions sans activités dangereuses et sans circulation automobile intense : 150 000 € ;
– professions avec circulation automobile intense, mais sans activités dangereuses : 120 000 € ;
– professions avec activités dangereuses et/ou circulation automobile intense : 100 000 €.

 
C – Caractéristiques juridiques


Juridiquement, le souscripteur connaît tous les coassureurs. Il les a tous agréés et a un recours contre chacun d’eux. Chaque coassureur n’est tenu qu’à concurrence du pourcentage (appelé « quote-part ») qu’il a accepté.
 
D – Pratique de la coassurance


En théorie, il est tout à fait imaginable d’établir autant de contrats qu’il y a de coassureurs. Cela est d’ailleurs conforme à l’analyse juridique précédente. Mais cette multiplicité de contrats présente de nombreux inconvénients pour l’assuré. Aussi a-t-on coutume de n’établir qu’une seule police dite « police collective à quittance unique ».
Dans cette police figurera une annexe spéciale, dite de coassurance, indiquant la répartition du risque entre les différentes sociétés d’assurance avec les références précises de chaque coassureur et la quote-part du risque accepté.
De plus, dans cette annexe, on désignera un coassureur chargé de représenter tous les autres dans les relations avec le client : il s’agit de l’apériteur ou société apéritrice.
L’apériteur est en fait l’assureur que le souscripteur a contacté à l’origine. Cet assureur a défini les garanties et fixé les primes, puis a recherché les « partenaires » nécessaires à la couverture totale du risque. Ensuite, il a établi la police (avec l’annexe spéciale) en autant d’exemplaires que de coassureurs, plus un pour le souscripteur. Il a fait signer la police, encaissera les primes, les répartira entre tous les coassureurs. Il est l’interlocuteur du client…
L’apériteur n’est pas nécessairement l’assureur qui a accepté la plus grosse quote-part.
L’apériteur n’est tenu qu’à concurrence du pourcentage qu’il a retenu, bien que l’assuré le considère comme « son assureur ».
 
E – Application pratique


Il s’agit d’assurer contre l’incendie un bâtiment d’une valeur de 2 000 000 € :
– la société A contactée par le propriétaire a un plein de souscription de 1 000 000 € ;
– la société B a un plein de souscription de 600 000 € ;
– la société C a un plein de souscription de 400 000 €.
 
La société A a fixé la prime nette à la somme de 8 000 €. Le souscripteur a accepté ces conditions et la coassurance des sociétés A, B et C qui ont garanti le maximum possible du risque.
On obtient alors le partage proportionnel qui suit :
[image: Le partage proportionnel]
NB : Pour des risques très importants, on fait appel à des dizaines voire des centaines de coassureurs (en assurance maritime, par exemple).

II – La réassurance


A – Justification


Malgré toutes les « précautions » prises par les assureurs (homogénéité, dispersion, division des risques) et l’exploitation scientifique des statistiques pour le calcul des primes, la mutualité des assurés peut être menacée.
Tout d’abord, comme nous l’avons signalé, les lois fondamentales de l’assurance ne sont pas toujours faciles à respecter. En particulier, la règle de dispersion est parfois écartée et cela conduit à des cumuls de risques.
En second lieu, les statistiques, à la base de l’assurance, concernent le passé.
La réalité des sinistres peut en différer. Il peut y avoir ce que les assureurs appellent des séries noires, c’est-à-dire des sinistres répétitifs ou dont l’ampleur (le coût) est exceptionnelle.
Ces deux aspects justifient pleinement la mise en œuvre d’une sécurité supplémentaire, la réassurance, qui est une autre forme de répartition des risques.
 
B – Définition


La réassurance est une opération par laquelle une société d’assurance (la cédante) s’assure elle-même auprès d’une autre société (le réassureur ou le cessionnaire) pour une partie des risques qu’elle a pris en charge. C’est donc en quelque sorte « l’assurance de l’assurance » ou une assurance au second degré. L’assureur qui se réassure est appelé le cédant ou encore l’assureur direct.
 
C – Mécanismes de la réassurance


1° Recherche de la réassurance


Avant de pratiquer une branche d’assurance, toute société doit rechercher des réassureurs.
Cette recherche, et les négociations qui en résultent, sont du ressort des directions des sociétés.
En pratique, on fait fréquemment appel à des courtiers de réassurance, qui sont spécialisés en ce domaine. La réassurance est très souvent internationale.
 
2° Le traité de réassurance


Le traité de réassurance est l’écrit qui matérialise le contrat de réassurance et fixe les engagements de chaque partie (cédant et réassureur). Il détermine notamment :
– les contrats qui entrent dans le cadre de la réassurance ;
– la prime due au réassureur ;
– la date d’effet et la durée des engagements.
 
3° Réassurance obligatoire et réassurance facultative


En réalité, on distingue deux grandes formes de conventions en matière de réassurance :
– les traités qui organisent ce qu’il est convenu d’appeler la réassurance obligatoire ;
– les contrats étudiés et acceptés cas par cas, risque par risque, et qui correspondent à la réassurance facultative.
 
D – Les caractéristiques juridiques


L’assureur direct (le cédant) est seul responsable vis-à-vis des assurés, qui ne connaissent pas le (ou les) réassureur(s).
Il s’agit là de la différence fondamentale avec la coassurance.
La réassurance s’effectue en quelque sorte dans un deuxième temps, après les opérations habituelles de paiement de primes et de sinistres intervenant entre l’assureur direct et les assurés.
Observons de plus que la réassurance s’effectue en général sur un ensemble de contrats, ce qui justifie l’emploi du mot « traité » au lieu de contrat.
 
E – Notions sur les différentes catégories de traités de réassurance


Il existe deux grandes catégories de réassurance :
– la réassurance proportionnelle ;
– la réassurance non proportionnelle.
 
1° La réassurance proportionnelle


La réassurance proportionnelle est déterminée en fonction des capitaux assurés sur chaque contrat relevant du champ d’application du traité. Ainsi, on parle parfois de réassurance de sommes ou de capitaux.
Cette « réassurance » est donc déterminée à la souscription des contrats, avant tout sinistre.
Elle est toujours proportionnelle aux capitaux garantis : pour chaque contrat, le réassureur prendra en charge un certain pourcentage du risque, recevra le même pourcentage de prime et paiera la même proportion des sinistres.
En pratique, il existe deux formes de réassurance proportionnelle :
– la réassurance dite en quote-part ou en participation pure, dans laquelle le réassureur garantit le même pourcentage sur tous les risques ; par exemple réassurance à 40 % ;
– la réassurance dite en excédent de plein, dans laquelle le réassureur intervient lorsque la garantie de chaque contrat dépasse une certaine somme ; par exemple réassurance au-delà de 20 000 €.
NB : La réassurance proportionnelle est très utilisée pour les assurances incendie, individuelle-accidents ou les assurances vie.

 
2° La réassurance non proportionnelle


La réassurance non proportionnelle est déterminée en fonction du montant des sinistres concernant les contrats relevant du champ d’application du traité.
Ainsi, on parle parfois de réassurance de sinistres.
Elle n’est pas proportionnelle aux garanties. Cette réassurance ne peut être calculée qu’après la survenance des sinistres.
En pratique, il existe deux formes de réassurance non proportionnelle :
– la réassurance dite en excédent de sinistre (en anglais « excess loss ») dans laquelle le réassureur intervient pour les sinistres dépassant un certain montant ; par exemple traité pour les sinistres supérieurs à 200 000 € ;
– la réassurance dite en excédent de pertes (en anglais « stop loss ») dans laquelle le réassureur intervient lorsque l’ensemble des sinistres d’une année dépasse un certain pourcentage des primes encaissées (selon le rapport sinistres à primes soit S/P).
NB : La réassurance non proportionnelle est caractéristique des assurances de responsabilités.

 
F – La rétrocession


Les réassureurs éprouvent eux-mêmes la nécessité de protéger leurs engagements. Ils procèdent souvent à une rétrocession. La rétrocession se définit comme l’opération par laquelle le réassureur cède, à son tour, une partie des risques qu’il a réassurés à un rétrocessionnaire qui peut être une société de réassurance ou une société d’assurance. De manière schématique, la situation à laquelle on aboutit figure en page suivante.
 
G – La pratique de la réassurance


La réassurance est indispensable aux sociétés d’assurance directes. Plus une société est petite, plus elle devra se réassurer. Concrètement, les gros risques nécessitent l’emploi simultané de la coassurance et de la réassurance : les pleins de souscription des assureurs tiennent en effet compte de leurs traités de réassurance.
Relevons enfin qu’il n’est pas rare, pour une même catégorie de risques, de conclure plusieurs traités de réassurance de nature différente. Tout cela démontre que l’assurance est toute organisée pour une protection quasi absolue de la mutualité des assurés, selon des techniques très élaborées, où le risque pour le client de ne pas être indemnisé doit être le plus réduit possible.
Nous vous proposons aux pages suivantes un tableau synoptique des différentes formes de réassurance.
[image: La pratique de la réassurance]
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Chapitre V
LES DIFFÉRENTES ASSURANCES


Section I – Les distinctions usuelles

Section II – Les différentes branches d’assurance



Section I – Les distinctions usuelles


I – Les assurances gérées en répartition et les assurances gérées en capitalisation


A – Les assurances gérées en répartition


Il s’agit des assurances gérées selon une technique correspondant strictement à la définition de l’assurance donnée précédemment. L’assureur ne fait que répartir entre les assurés sinistrés, la masse des primes (ou cotisations) acquittées par l’ensemble des membres de la mutualité. Cette répartition s’opère par année. Sont notamment concernées les assurances incendie et automobile. On observe que dans ce type d’assurance, la fréquence du risque est constante (ou presque). Elle varie peu d’une année à l’autre. Les assurances gérées en répartition sont les assurances IARD (incendie, accidents, risques divers). Elles englobent les assurances de biens et de responsabilité ainsi que certaines assurances de personnes comme les assurances complémentaires santé et dommages corporels.
 
B – Les assurances gérées en capitalisation


Certaines assurances présentent les particularités suivantes :
– d’une part, elles sont souscrites à long terme (pour une longue durée) et comportent un aspect « épargne » ;
– d’autre part, le risque assuré n’est pas constant, la fréquence augmente ou diminue en cours de contrat : c’est le cas de la probabilité de décès et de la probabilité de survie de la personne humaine.
En conséquence, dans sa gestion, l’assureur doit placer tout ou partie des primes pour les faire fructifier afin de faire face à ses engagements dans l’avenir. Les primes versées doivent en effet bénéficier d’intérêts composés, c’est-à-dire être capitalisées.
NB : Une somme de 1 000 € produit 30 € d’intérêt la 1re année (taux de 3 %). On obtient 1 030 € qui font l’objet d’un intérêt de 3 % la seconde année, soit 30,90 € donnant un total de 1 060,90 € et ainsi de suite (il y a des intérêts sur les intérêts précédents).

Nous étudierons les sociétés d’assurance dans le chapitre VIII. Mais il est intéressant de noter, d’ores et déjà, qu’une même société ne peut pratiquer à la fois les deux types d’assurance : c’est le principe de la spécialisation des sociétés d’assurance.
II – Les assurances de biens et de responsabilité et les assurances de personnes


A – Les assurances de biens et de responsabilité


Les assurances de biens et de responsabilité ont pour but de réparer les conséquences d’un événement dommageable affectant le patrimoine de l’assuré.
NB : Le Code des assurances qualifie les assurances de biens et de responsabilité d’assurances de dommages.

Elles visent donc la protection du patrimoine de l’assuré. Elles se subdivisent, naturellement, en deux catégories :
– les assurances de choses garantissant les biens appartenant à l’assuré (garantie directe du patrimoine) ;
– les assurances de responsabilités garantissant les dommages que l’assuré peut occasionner à des tiers : dommages corporels ou dommages à leurs biens (garantie indirecte du patrimoine de l’assuré puisque ce dernier n’a pas à prélever les sommes nécessaires à la réparation).
Les assurances de biens et de responsabilité sont soumises à un principe fondamental, dit principe indemnitaire, selon lequel la prestation de l’assureur ne peut en aucun cas, excéder le préjudice réel subi par l’assuré.
 
B – Les assurances de personnes


Les assurances de personnes ont pour objet le versement de prestations en cas d’événements affectant la personne même de l’assuré. Elles se subdivisent également en deux catégories principales :
– les assurances sur la vie, en cas de décès ou de vie : l’assurance en cas de vie permet aux assurés de se constituer une épargne dans un cadre fiscal avantageux et dont ils pourront bénéficier ultérieurement ou qui pourra profiter, après son décès, à un ou plusieurs bénéficiaires librement choisi par l’assuré ;
– les assurances de dommages corporels qui englobent les assurances en cas de maladie ou d’accidents : notamment contrats complémentaires santé, hospitalisation, individuelle accidents, GAV (Garantie des accidents de la vie), dépendance…
Les assurances sur la vie ne sont pas soumises au principe indemnitaire ; puisque la valeur pécuniaire de la personne humaine ne peut être fixée. On applique le principe forfaitaire.
Les assurances de dommages corporels sont aujourd’hui majoritairement soumises au principe indemnitaire ; c’est nécessairement le cas de l’assurance complémentaire santé pour le remboursement des soins et de la GAV. Mais certains contrats, par exemple de type individuelle accidents, appliquent le principe forfaitaire en prévoyant des prestations prédéterminées et non liées aux préjudices réels de l’assuré (en pratique, se reporter au contrat pour déterminer le principe retenu).
La distinction entre assurances de biens et de responsabilité et assurances de personnes étant primordiale pour notre profession, nous l’avons récapitulée dans le tableau ci-après :
 
[image: Les assurances de personnes]
III – Assurances vie et assurances IARD


Voici un tableau permettant de visualiser la distinction entre les assurances vie et IARD.
[image: Distinction entre les assurances vie et IARD]
 
La distinction entre assurances de biens et de responsabilité et assurances de personnes ne coïncide pas avec celle concernant le mode de gestion. Ainsi les assurances de dommages corporels sont gérées en répartition et ressortissent aux assurances IARD. Autrement dit, les assurances de biens et de responsabilité ne correspondent pas à l’intégralité des assurances IARD. De même, une partie de l’assurance construction nécessite une gestion en capitalisation.
Section II – Les différentes branches d’assurance


I – Classification du Code des assurances


En 1984, il a été procédé à une harmonisation de la répartition des assurances en branches, dans le cadre de l’Union européenne (Marché commun). Cette répartition, très juridique, correspond à 26 branches englobant toutes les « opérations » pouvant être effectuées par des sociétés d’assurance. À titre indicatif, ces 26 branches sont les suivantes (C. assur., art. R. 321-1) :
 
1. Accidents (y compris les accidents de travail et les maladies professionnelles) :
a) Prestations forfaitaires ;
b) Prestations indemnitaires ;
c) Combinaisons ;
d) Personnes transportées.
 
2. Maladie :
a) Prestations forfaitaires ;
b) Prestations indemnitaires ;
c) Combinaisons.
 
3. Corps de véhicules terrestres (autres que ferroviaires) :
Tout dommage subi par :
a) Véhicules terrestres à moteur ;
b) Véhicules terrestres non automoteurs.
 
4. Corps de véhicules ferroviaires :
Tout dommage subi par les véhicules ferroviaires.
 
5. Corps de véhicules aériens :
Tout dommage subi par les véhicules aériens.
 
6. Corps de véhicules maritimes, lacustres et fluviaux :
Tout dommage subi par :
a) Véhicules fluviaux ;
b) Véhicules lacustres ;
c) Véhicules maritimes.
 
7. Marchandises transportées (y compris les marchandises, bagages et tous autres biens) : Tout dommage subi par les marchandises transportées ou bagages, quel que soit le moyen de transport.
 
8. Incendie et éléments naturels :
Tout dommage subi par les biens (autres que les biens compris dans les branches 3, 4, 5, 6 et 7) lorsqu’il est causé par :
a) Incendie ;
b) Explosion ;
c) Tempête ;
d) Éléments naturels autres que la tempête ;
e) Énergie nucléaire ;
f) Affaissement de terrain.
 
9. Autres dommages aux biens :
Tout dommage subi par les biens (autres que les biens compris dans les branches 3, 4, 5, 6 et 7) lorsque ce dommage est causé par la grêle ou la gelée, ainsi que par tout événement, tel le vol, autre que ceux compris dans la branche 8.
 
10. Responsabilité civile véhicules terrestres automoteurs :
Toute responsabilité résultant de l’emploi de véhicules terrestres automoteurs (y compris la responsabilité du transporteur).
 
11. Responsabilité civile véhicules aériens :
Toute responsabilité résultant de l’emploi de véhicules aériens (y compris la responsabilité du transporteur).
 
12. Responsabilité civile véhicules maritimes, lacustres et fluviaux :
Toute responsabilité résultant de l’emploi de véhicules fluviaux, lacustres et maritimes (y compris la responsabilité du transporteur).
 
13. Responsabilité civile générale :
Toute responsabilité autre que celles mentionnées sous les numéros 10, 11 et 12.
 
14. Crédit :
a) Insolvabilité générale ;
b) Crédit à l’exportation ;
c) Vente à tempérament ;
d) Crédit hypothécaire ;
e) Crédit agricole.
 
15. Caution :
a) Caution directe ;
b) Caution indirecte.
 
16. Pertes pécuniaires diverses :
a) Risques d’emploi ;
b) Insuffisance de recettes (générale) ;
c) Mauvais temps ;
d) Pertes de bénéfices ;
e) Persistance de frais généraux ;
f) Dépenses commerciales imprévues ;
g) Perte de la valeur vénale ;
h) Pertes de loyers ou de revenus ;
i) Pertes commerciales indirectes autres que celles mentionnées précédemment ;
j) Pertes pécuniaires non commerciales ;
k) Autres pertes pécuniaires.
 
17. Protection juridique.
 
18. Assistance :
Assistance aux personnes en difficulté, notamment au cours de déplacements.
 
20. Vie-Décès :
Toute opération comportant des engagements dont l’exécution dépend de la durée de la vie humaine autre que les activités visées aux branches 22, 23 et 26.
 
21. Nuptialité-Natalité :
Toute opération ayant pour objet le versement d’un capital en cas de mariage ou de naissance d’enfants.
 
22. Assurances liées à des fonds d’investissement :
Toutes opérations comportant des engagements dont l’exécution dépend de la durée de la vie humaine et liées à un fonds d’investissement.
Les branches mentionnées aux 20, 21 et 22 comportent la pratique d’assurances complémentaires au risque principal, notamment celles ayant pour objet des garanties en cas de décès accidentel ou d’invalidité.
 
23. Opérations tontinières :
Toutes opérations comportant la constitution d’associations réunissant des adhérents en vue de capitaliser en commun leurs cotisations et de répartir l’avoir ainsi constitué soit entre les survivants, soit entre les ayants droit des décédés.
 
24. Capitalisation :
Toute opération d’appel à l’épargne en vue de la capitalisation et comportant, en échange de versements uniques ou périodiques, directs ou indirects, des engagements déterminés quant à leur durée et à leur montant.
 
25. Gestion de fonds collectifs :
Toute opération consistant à gérer les placements et notamment les actifs représentatifs des réserves d’entreprises autres que celles mentionnées à l’article L. 310-1 et qui fournissent des prestations en cas de vie, en cas de décès ou en cas de cessation ou de réduction d’activités.
 
26. Toute opération à caractère collectif définie à la section I du chapitre Ier du titre IV du livre IV.
II – Classification des Codes de la mutualité et de la Sécurité sociale


La classification du Code des assurances a été transposée dans les Codes de la mutualité et de la Sécurité sociale, mais seulement pour une partie des branches. Pour la mutualité, les branches 1, 2, 15 à 18, 20 à 22, et 24 à 26 figurent au Code de la mutualité à l’article R. 211-2. Pour les institutions de prévoyance, seules les branches 1, 2, 16, 20 à 22, et 24 à 26 figurent au Code de la Sécurité sociale à l’article R. 931-2-1.
NB : Cela signifie que les mutuelles et les institutions de prévoyance ne peuvent être agréées que pour les branches d’assurance prévues dans leur code respectif. Ainsi, elles ne pratiquent jamais les assurances de biens et de responsabilité.

III – Utilité


La classification des assurances en différentes branches, prévue dans les trois codes (assurances, mutualité et Sécurité sociale), est indispensable à l’exercice du contrôle sur les trois catégories d’organismes habilités à assurer : sociétés d’assurances, mutuelles et institutions de prévoyance. Relevons, notamment, que pour pratiquer chaque branche, il faut obtenir une autorisation préalable dénommée « agrément ». La limitation des branches inscrites aux Codes de la mutualité et de la Sécurité sociale implique que les mutuelles et les institutions de prévoyance ne peuvent pratiquer toutes les opérations d’assurances. Cela vise en particulier les assurances de biens et de responsabilité pour les deux sortes d’organismes.
IV – Application pratique


En pratique, la plupart des contrats délivrés par les sociétés comportent des garanties relevant de plusieurs branches. Par exemple, un contrat « automobile » du type « multirisque » réunira des garanties relevant des branches numéros 3, 10, 17 et même 1.
De même, un contrat « multirisques habitation » fait appel aux branches numéros 8, 9, 13, 16 et 17. Ainsi, on le voit, il ne faut pas confondre la répartition en branches avec les différentes catégories de contrats pratiqués.
Chapitre VI
LE CADRE JURIDIQUE DE L’ASSURANCE


Section I – Le cadre juridique avant le Code des assurances

Section II – Le Code des assurances

Section III – Le droit européen des assurances

Section IV – Les Codes de la mutualité et de la Sécurité sociale

Section V – Les assurances obligatoires

Section VI – L’action de groupe



Section I – Le cadre juridique avant le Code des assurances


I – Le principe de la réglementation


Dès que les activités de l’assurance se sont développées, il est apparu indispensable de fixer un certain nombre de règles, afin de protéger les assurés et de « canaliser » les sommes d’argent gérées par les assureurs. La profession d’assureur est soumise à des règles très contraignantes destinées à protéger les souscripteurs, les assurés et les bénéficiaires d’assurance.
II – Les principaux textes antérieurs au Code des assurances


Cinq dates doivent retenir l’attention :
– 1868, année du premier texte très important réglementant la constitution de sociétés d’assurance ;
– la loi du 13 juillet 1930, deuxième étape historique, concerne le contrat d’assurance terrestre ;
 ... 
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