[image: Couverture : LES FONDAMENTAUX RÉFÉRENCES CONTENTIEUX DE L'ASSURANCE Règlement des litiges dans le secteur assurantiel Jean-François CARLOT L'ARGUS de l'assurance ÉDITIONS][image: Page de titre : Jean-François CARLOT CONTENTIEUX DE L'ASSURANCE Règlement des litiges dans le secteur assurantiel L'ARGUS de l'assurance ÉDITIONS]Introduction


Fondée sur les valeurs de solidarité et de mutualisation, l’assurance trouve ses origines dans les civilisations les plus anciennes. Elle s’est développée dans le commerce maritime puis diversifiée pour devenir un pilier essentiel de l’économie moderne où elle constitue un instrument de protection majeure des biens et des personnes contre l’aléa et la fatalité.
Elle intervient dans les risques de masse, tels la circulation automobile, l’habitation ou la construction, la santé ou l’assurance-vie, et permet aussi de financer les investissements par l’assurance emprunteur. En réduisant leurs risques financiers, l’assurance accroît le crédit des entreprises en garantissant leur solvabilité, ce qui leur permet d’entreprendre, notamment dans le domaine des technologies innovantes.
La collecte des primes donne à l’assureur les capacités de financement des sinistres avec la constitution de provisions techniques, et d’assumer ses frais de distribution et de gestion. De plus, l’investissement des primes sur les marchés financiers contribue à la croissance économique en finançant les entreprises et la dette publique.
L’assurance oblige les individus et les entreprises à évaluer et à réduire leurs risques de manière proactive, et contribue ainsi à la régulation des pratiques commerciales et à la protection du public. Elle est sans cesse confrontée à l’apparition de nouveaux risques liés à l’évolution technologique et au changement climatique.
L’opération d’assurance met en œuvre des techniques actuarielles délicates fondées sur la prédictibilité, la diversification et la mutualisation des risques, reposant sur des règles statistiques. Elle est assujettie à une réglementation d’ordre public et à un contrôle étatique destinés à garantir la solvabilité des assureurs et la protection des consommateurs. Les compagnies d’assurance peuvent ainsi offrir des produits et des services qui doivent répondre aux besoins de la collectivité, tout en préservant leur propre stabilité financière et leur capacité à faire face aux sinistres futurs.
L’assurance repose sur un contrat synallagmatique dont la complexité peut être source d’incompréhension et de contentieux. En cas de difficultés d’exécution et d’échec de solution amiable, il appartient au juge de clarifier et d’interpréter les clauses du contrat en recherchant la commune volonté des parties, avec le souci de préserver l’équilibre et la finalité de l’opération d’assurance.
La jurisprudence est donc amenée à faire évoluer le régime juridique du contrat d’assurance sur la base des règles générales du droit des obligations et de la consommation, ainsi que sur les règles spéciales du Code des assurances et du Code de la mutualité, souvent d’ordre public, afin de l’adapter à son utilité sociale.
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 Les spécificités du contentieux d’assurance
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C. Les modalités de l’opération d’assurance



 
L’assurance est définie comme « une opération par laquelle une partie, l’assuré, se fait promettre, moyennant une rémunération, la prime, une prestation par une autre partie, l’assureur, en cas de réalisation d’un risque »1. Elle repose donc sur un contrat dont l’exécution peut donner lieu à de nombreuses contestations entre les parties, ainsi qu’avec les tiers qui en revendiquent le bénéfice.

1 M. Picard et A. Besson : « Le contrat d’assurance », T.1., LGDJ, 1982.
A. L’opération d’assurance


Les risques ont toujours été omniprésents dans tous les domaines de la vie humaine et sociale, leur fréquence et leur intensité accompagnant la hausse de la démographie et la concentration urbaine face à l’émergence de nouveaux dangers climatiques, technologiques ou géopolitiques.
Dans le même temps, sous l’essor de sociétés de plus en plus riches, individualistes et urbaines, l’aléa est sociologiquement de moins en moins accepté, ce qui suscite un besoin de protection accru reposant sur une mutualisation des dommages par divers systèmes d’indemnisation tels l’assurance, les fonds de garantie ou la solidarité nationale. Une catastrophe naturelle est ressentie comme une « incongruité », alors que les risques climatiques et les crises sévissent depuis la nuit des temps… Si l’assurance peut apporter une réponse en terme économique, elle ne peut faire échapper les sociétés à leur vulnérabilité.
Apparue sous sa forme moderne à l’occasion du commerce maritime, l’assurance s’est développée en même temps que la concentration des patrimoines liée à l’expansion économique, et la nécessité de protéger les personnes de plus en plus isolées de la solidarité familiale traditionnelle. Elle est vécue comme une conjuration contre le mauvais sort, et on lui en demande donc beaucoup.
L’assurance est essentielle dans la gestion des risques de l’entreprise lorsque les mesures de prévention des risques s’avèrent insuffisantes. Elle permet sa survie face à un sinistre majeur affectant ses éléments d’actif, tels l’incendie ou les catastrophes naturelles, et aux risques de responsabilité civile qu’elle encourt avec ses dirigeants du fait de son activité à l’égard de son personnel, des clients et des tiers. Elle contribue à l’organisation d’un système de protection sociale complémentaire pour ses salariés.
L’assurance a permis un élargissement constant du droit de la responsabilité, puisqu’elle répond aussi bien au besoin de protection des victimes que du patrimoine des responsables assurés dont elle garantit la solvabilité. Elle organise ainsi l’indemnisation automatique des préjudices du seul fait de l’implication d’un véhicule dans un accident ou celle des victimes de dommages de construction.
Soumis au contrôle de l’État, le marché de l’assurance se partage en France entre les sociétés régies par le Code des assurances qui exploitent une activité commerciale d’assurance et les mutuelles, reposant sur le principe de solidarité, soumise au Code de la mutualité, au côté des institutions de prévoyance ayant pour objet de couvrir les risques liés à la durée de la vie humaine, la santé et au chômage visés dans le Code de la Sécurité sociale. Très concurrentielle, sa distribution fait intervenir de nombreux intermédiaires, tels les agents généraux et les courtiers tenus à des obligations particulières de capacité professionnelle, d’information et de conseil à l’égard de leurs clients, compte tenu de la multiplicité et de la complexité de leurs produits.
L’opération technique d’assurance repose sur un contrat synallagmatique, consensuel et aléatoire par lequel les parties acceptent de faire dépendre les effets du contrat, quant aux avantages et aux pertes qui en résulteront, d’un événement incertain, à savoir la réalisation d’un risque particulier dans des conditions déterminées (C. civ., art. 1108, al. 2).

Il s’agit donc d’un produit juridique dont la complexité met à la charge des assureurs une obligation d’information renforcée, notamment à l’égard des consommateurs qui ont souvent du mal à en comprendre les conditions et les limites. Malgré les efforts déployés par les assureurs pour améliorer l’information de l’assuré ainsi que la présentation et la lisibilité de leurs contrats qui doivent être rédigés par écrit (C. assur., art. L. 122-3), leur exécution donne lieu à de nombreuses contestations entre les parties en cas de sinistre, notamment en cas de refus ou d’insuffisance de la garantie escomptée par les assurés.
Le contrat d’assurance est fondé sur le droit des obligations et tient lieu de loi à ceux qui l’ont fait. Il doit être négocié et formé de bonne foi et repose sur l’aléa qui en fait dépendre les effets, quant aux avantages et aux pertes, d’un évènement incertain. Il a pour objet une prestation présente ou future de l’assureur. Sa conclusion nécessite une information préalable, réciproque et loyale des parties, ses conditions n’ayant effet à l’égard de l’autre que si elles ont été portées à sa connaissance et si elle les a acceptées. Il repose sur l’intégrité du consentement des parties et ne peut déroger à l’ordre public ni par ses stipulations, ni par son but.
Toute clause qui priverait de substance l’obligation essentielle de l’assureur serait réputée non écrite, de même que toute clause non négociable, déterminée à l’avance par l’assureur, qui créerait un déséquilibre significatif entre les droits et obligations des parties au contrat. Enfin, le contrat s’interprète d’après la commune intention des parties et, dans le doute, contre l’assureur qui l’a proposé. Son interprétation et son application sont largement inspirées du Code de la consommation, notamment lorsque l’assuré n’a pas la qualité de professionnel.
Afin de protéger la partie faible au contrat d’assurance, ainsi que la mutualité sur laquelle il repose, le contrat d’assurance est assujetti à des principes d’ordre public spécifiques, et fait l’objet de clauses-type imposées par la réglementation dans certains domaines de risque. Enfin, le contrat d’assurance protège également les victimes, puisque le tiers lésé dispose d’un droit d’action directe à l’encontre de l’assureur garantissant la responsabilité civile de la personne responsable (C. assur., art. L. 124-3).
La complexité de l’opération est la source de nombreuses difficultés d’exécution entre les parties au contrat d’assurance. Sous l’influence du consumérisme, les réclamations contre les assureurs sont en constante augmentation comme en témoigne La Médiation de l’Assurance qui, en 2022, a fait l’objet de 21 502 saisines, ce qui représente une hausse de 9,2 % par rapport à 2021 et de presque 50 % sur les trois dernières années…
Si l’immense majorité des sinistres se règle amiablement, un certain nombre de difficultés sont portées en Justice pour trancher les litiges entre les parties au contrat, tandis que le contentieux de l’assurance accompagne celui de la responsabilité lorsque les tiers lésés exercent une action directe à l’encontre de l’assureur de la responsabilité de l’auteur de leur dommage.
Dès lors, le contentieux d’assurance est abondant devant toutes les juridictions civiles, pénales et administratives qui doivent en appréhender la complexité au regard de leurs propres règles procédurales et des principes contractuels et d’ordre public destinés à garantir son efficacité, avec le souci de compenser le déséquilibre économique existant entre les parties au contrat.

Il appartient donc au juge de trancher les litiges liés aux conditions de distribution de l’assurance, à la conclusion des contrats, à l’assurabilité des risques, à la détermination et au paiement des primes et au règlement des sinistres, au regard de la finalité de l’opération d’assurance et des principes du droit des obligations et d’ordre public qui la sous-tendent.
B. La finalité de l’opération d’assurance


L’assurance a pour finalité de mutualiser le risque de perte causé au patrimoine ou à la personne de l’assuré, et de protéger les tiers lésés contre un risque de défaillance financière de l’assuré responsable de leur dommage.
1. La protection de l’assuré


On distingue traditionnellement l’assurance de dommages, garantissant les risques de pertes matérielles de l’assuré, et l’assurance de personnes, individuelle ou collective, apportant une indemnisation financière en cas d’atteinte à son intégrité physique, lesquelles obéissent à des régimes différents.
Ces opérations sont soumises à des principes d’ordre public découlant, notamment, du Code des assurances lorsqu’elles sont exercées par des sociétés commerciales, ou du Code de la mutualité lorsqu’elles le sont par des mutuelles et leurs unions.
Dans l’intérêt des assurés, toutes les entreprises d’assurance sont soumises au contrôle de l’État, et doivent avoir obtenu un agrément administratif délivré par l’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution, pour les opérations d’une ou plusieurs branches et sous-branches d’assurance (C. assur., art. R. 321 – C. mut., art. L. 211-8).
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L’assurance d’un bien a été obligatoirement étendue à certains risques, tels ceux résultant de catastrophes naturelles, de terrorisme, ou des risques technologiques, mais aussi dans la construction (Assurance décennale et dommages-ouvrage). Elle fait l’objet de nombreuses obligations d’assurance de responsabilité, notamment dans les risques de construction, circulation ou professionnels.
a. Protection du patrimoine de l’assuré


1) Protection des biens de l’assuré


L’assurance a pour finalité la préservation de l’intégrité du patrimoine et des revenus de l’assuré contre des risques aléatoires en lui garantissant une prestation en cas de sinistre, dont le montant sera réparti sur une mutualité d’assurés exposés aux mêmes risques et gérée par une entreprise d’assurance ou une mutuelle.

L’assurance concerne tout autant les particuliers que les personnes morales et les entreprises, l’État étant généralement son propre assureur puisque bénéficiant des capacités d’indemnisation de l’ensemble de la collectivité. En revanche, les collectivités territoriales (Régions, Départements, Communes…) et les établissements publics disposent d’un patrimoine propre et doivent également faire face à un ensemble de risques de responsabilité qu’il importe de protéger par des assurances.
L’assurance intervient non seulement pour couvrir des dommages individuels, mais aussi, en première intention, en cas de sinistres collectifs, notamment ceux provoqués par les changements climatiques : sécheresse, inondations… Ainsi, les contrats d’assurance garantissant les dommages d’incendie ou tous autres dommages à des biens situés en France, ainsi que les dommages aux corps de véhicules terrestres à moteur, ouvrent droit à la garantie de l’assuré contre les effets des catastrophes naturelles, dont ceux des affaissements de terrain dus à des cavités souterraines et à des marnières sur les biens faisant l’objet de tels contrats (C. assur., art. L. 125-1). De même ces contrats ouvrent droit à la garantie de l’assuré pour les dommages résultant des catastrophes technologiques affectant les biens faisant l’objet de ces contrats (C. assur., art. L. 128-2).
Les contrats d’assurance de biens accordent également une garantie de l’assuré pour les dommages matériels directs par un attentat ou un acte de terrorisme (C. assur., art. L. 126-2), tandis que les dommages corporels qui en sont la conséquence sont pris en charge par le Fonds de Garantie des Victimes des actes de Terrorisme et d’autres Infractions (FGTI) géré par le Fonds de Garantie des Assurances Obligatoires, FGAO, qui indemnise également les victimes d’accidents de la circulation dont le responsable n’est pas assuré (C. assur., art. L. 421-1).
Le FGTI permet aux victimes d’infraction pénale d’obtenir réparation, tandis que l’ONIAM indemnise les victimes d’accidents médicaux fautifs (en cas de défaillance de l’assurance du professionnel responsable) ou non fautifs, d’affection iatrogène ou d’infection nosocomiale, de vaccinations, mais aussi de certains dommages transfusionnels ou liés au Benfluorex (C.S.P., art. L. 1142-1).
 
2) Protection du crédit de l’assuré


Dans la mesure où l’assurance protège l’intégrité de son patrimoine qui constitue le gage commun de ses créanciers (C. civ., art. 2285) elle permet de garantir la solvabilité de l’assuré. De même, en compensant les effets d’une atteinte à sa personne, elle va maintenir une partie de ses revenus lui permettant de faire face à ses engagements. Elle représente donc un instrument de crédit indispensable dans le cadre d’opérations d’emprunt, ou dans la vie des affaires.
L’assurance permet alors à l’entreprise d’obtenir du crédit de la part de ses partenaires économiques ou de ses clients dans la mesure où elle protège ses actifs, notamment en garantissant sa responsabilité à l’égard de son personnel et des tiers, tant à l’occasion de son exploitation que du fait de ses prestations ou de ses produits.
Ainsi, un client n’acceptera de conclure un marché avec un prestataire que si sa responsabilité civile est couverte par une assurance « après livraison » ou « après travaux » couvrant les conséquences pécuniaires des dommages causés par l’activité de l’entreprise. L’assurance de responsabilité décennale est d’ailleurs exigée par la loi dans les contrats de construction (C. assur., art. L. 241-1), le défaut de souscription d’une assurance de responsabilité décennale constituant une faute engageant la responsabilité du constructeur, lequel ne peut s’en exonérer qu’en rapportant la preuve qu’il avait mis en garde le maître de l’ouvrage contre les risques encourus2. Comme pour l’assurance de responsabilité automobile (C. assur., art. L. 211-26), la souscription d’une garantie décennale est exigée sous peine de sanction pénale (C. cons. et habit., art. L. 243-3).
b. Protection de la personne de l’assuré


1) Système de prévoyance


L’assurance permet également de protéger l’assuré et sa famille dans le cadre d’un système de prévoyance qui intervient en complément des prestations accordées par la Sécurité sociale. Elle leur permet de percevoir le remboursement de frais de soins restés à leur charge, ainsi qu’une indemnisation financière pour compenser la perte de revenus occasionnés par une atteinte à sa personne (maladie, accident, invalidité, décès…) sous forme d’indemnités journalières, de rente ou de capitaux.
Sociétés de personnes à but non lucratif reposant sur la solidarité, les mutuelles ont pour vocation de proposer à leurs adhérents des garanties de prévoyance qui complètent les prestations des régimes obligatoires de Sécurité sociale, mais elles peuvent également pratiquer l’assurance de dommages (C. mut., art. L. 110-1).
Elles ont ainsi pour effet d’assurer la prévention des risques de dommages corporels liés à des accidents ou à la maladie, ainsi que la protection de l’enfance, de la famille, des personnes âgées, dépendantes ou handicapées, mais également de mettre en œuvre une action sociale, de créer et exploiter des établissements ou services et de gérer des activités à caractère social, sanitaire, médico-social, sportif, culturel ou funéraire, et de réaliser des opérations de prévention (C. mut., art. L. 111-1).
S’ajoutant aux garanties offertes par les régimes de protection sociale et de complémentaire santé, certains régimes de prévoyance supplémentaires peuvent être également rendus obligatoires pour les salariés des entreprises par un accord de branche ou par référendum, mais aussi par décision unilatérale de l’employeur. 
 
2) Instrument de gestion patrimoniale : 
    l’assurance-vie (C. assur., art. L. 132-1 à L. 132-31 – C. mut., art. L. 123-2 à L. 223-25-5)


La technique de l’assurance-vie permet à l’assuré de réaliser une opération patrimoniale basée sur la capitalisation des primes, notamment afin d’épargner en vue de sa retraite, de diversifier son patrimoine, de protéger ses proches, d’organiser sa transmission en avantageant son conjoint ou tel ou tel héritier, mais également de gérer et d’optimiser sa fiscalité.
Elle est définie comme une convention par laquelle l’assureur s’oblige envers le souscripteur, pendant une durée déterminée, à verser à son cocontractant ou à des tiers bénéficiaires désignés ou non un capital ou une rente, en cas d’évènement dépendant de la vie ou de la mort de l’assuré.
À la différence du contrat de capitalisation ou de la tontine, la jurisprudence lui reconnaît un caractère aléatoire puisqu’elle est liée à la vie ou au décès de l’assuré et que l’on ignore a priori la date de décès de l’assuré ou s’il sera encore en vie à une date donnée. Dès lors que les effets du contrat dépendent de la vie humaine, un tel contrat comporte un aléa au sens du Code Civil et des articles L. 310-1,1 et R. 321-1, 20 du Code des assurances3.
Dans l’assurance de personne, les sommes assurées sont fixées par le contrat et ont donc un caractère forfaitaire, de sorte que l’assureur, après paiement de la somme assurée, ne peut en principe être subrogé aux droits du contractant ou du bénéficiaire contre des tiers à raison du sinistre (C. assur., art. L. 131-2)4.

Non seulement l’assuré va bénéficier de la capitalisation des primes versées, mais également d’avantages fiscaux puisque les sommes payées par l’assureur échappent au régime des donations et successions ou des régimes matrimoniaux, sous réserve que les primes versées ne soient pas considérées comme manifestement exagérées eu égard aux facultés du souscripteur.
Le contrat d’assurance-vie présente cependant en lui-même des risques pour l’assuré, et notamment celui de perte de capital en fonction des supports d’investissement, faisant l’objet d’un contentieux abondant5.
L’assureur peut se voir opposer, quant à lui, par le souscripteur sa faculté de renonciation prévue par l’article L. 132-5-1 du Code des assurances de manière abusive au-delà du délai de 30 jours lorsqu’il s’aperçoit que ses placements ne donnent pas les résultats escomptés et que la valeur de rachat est inférieure au montant des primes versées, en invoquant l’absence de respect du formalisme légal d’information, à tel point que le législateur a dû instituer une condition de bonne foi depuis le 1er janvier 2015, laquelle a été consacrée par la Jurisprudence6.
De leur côté, les ayants droit de l’assuré peuvent estimer que les primes versées ont été exagérées et doivent dont être rapportées à la succession, ce qui conduit le Juge à apprécier souverainement des faits et éléments de preuve le caractère manifestement exagéré des primes versées eu égard à ses facultés7.
Le souscripteur peut également alléguer que l’assureur ne lui aurait pas fourni l’information précontractuelle nécessaire8, n’aurait pas vérifié au moment de la souscription du contrat ou de ses avenants l’adéquation de la garantie proposée avec la situation personnelle et les besoins de l’assuré, ou qu’il aurait manqué à son obligation d’information et d’avertissements quant aux risques financiers liés aux placements en fonds euros ou en unités de compte.
L’administration fiscale a la possibilité de remettre en cause des montages qu’elle estimerait frauduleux, notamment en ce qui concerne la souscription d’un contrat d’assurance vie et d’un emprunt « in fine » afin de rapatrier, en franchise d’impôts, des avoirs étrangers non déclarés, ou l’absence de caractère aléatoire d’un contrat d’assurance-vie alors que le décès aurait été éminemment prévisible.
Enfin, des contrats d’assurance-vie ont pu être requalifiés en donation indirecte par l’administration fiscale9 ou l’aide sociale10.
À noter que l’assurance en cas de décès ne peut être contractée sur la tête d’un mineur âgé de moins de douze ans, d’un majeur en tutelle, ou d’une personne placée dans un établissement psychiatrique d’hospitalisation (C. assur., art. L. 132-3 – C. mut., art. L. 223-5).
 
3) Assistance


a) Assistance du particulier


La branche 18 de l’article R. 321-1 du Code des assurances est consacrée à l’assistance : « Assistance aux personnes en difficulté, notamment au cours de déplacements ». Les obligations d’information mises à la charge de l’assureur par l’article L. 112-2 du Code des assurances « ne sont pas applicables aux contrats d’assurance couvrant des risques liés à la villégiature, au camping, aux sports d’hiver, aux vacances et aux voyages, souscrits pour trois mois au plus et non renouvelables » (C. assur., art. R. 112-2).
Cette assistance est maintenant proposée dans bon nombre d’autres domaines, allant de la perte de clés à la garde d’enfants où l’assureur fait appel à des entreprises sous-traitantes pour réaliser les prestations à sa charge.
L’assurance permet ainsi à l’assuré de bénéficier de prestations en nature, mettant à la charge de l’assureur une obligation de faire, telle que d’assistance médicale ou de rapatriement en cas de problème de santé à l’occasion d’un déplacement à l’étranger11. Cette prestation peut se doubler d’une prestation en espèces, notamment lorsque l’assuré s’est fait voler ses moyens de paiement12.

De telles prestations sont couramment commercialisées comme accessoires à d’autres garanties, telle que l’assurance automobile ou les assurances affinitaires visées à l’article L. 112-10 du Code des assurances, notamment en cas de panne de véhicule ou de défaillance d’un produit ou d’un service.
Selon l’article L. 127-1 du Code des assurances, l’assurance de protection juridique met à la charge de l’assureur l’obligation non seulement de prendre en charge des frais de procédure, mais également de « fournir des services », en cas de différend ou de litige opposant l’assuré à un tiers, en vue notamment de défendre ou représenter en demande l’assuré dans une procédure civile, pénale, administrative ou autre ou contre une réclamation dont il est l’objet ou d’obtenir réparation à l’amiable du dommage subi.
Le risque « dépendance » (qualifié de 5e risque) se situe à la charnière du risque maladie et du risque vieillesse, du médical et du social et n’est donc pas un risque de même nature que le risque santé. Dans la mesure où sa perte d’autonomie ne lui permet plus d’assumer lui-même les choix et les gestes de sa vie quotidienne, l’assuré doit être pris en charge par des services ou des structures particulièrement coûteuses. Dès lors, il est possible de souscrire des garanties spécifiques pour couvrir ce risque, sous forme de capital ou de rente viagère, moyennant le versement de primes.
Ces contrats mettent également à la charge de l’assureur des services d’assistance, d’information, de prévention ou de conseil dans l’hypothèse d’une perte d’autonomie (aideménagère, garde malade, aide aux démarches administratives…).
Ces garanties sont le plus souvent assujetties à des délais de carence et de franchise.
Le contentieux se concentre surtout sur les critères d’appréciation de la perte d’autonomie, de l’évaluation du degré de dépendance et des besoins de l’assuré qui déterminent le déclenchement et l’étendue des garanties, laquelle nécessite le plus souvent le recours à une mesure d’expertise médicale13. Mais, il pourrait être également la conséquence de fausses déclarations de l’assuré, notamment d’état de santé au moment de la souscription.
Des contestations peuvent opposer l’assureur, tenu d’une obligation de moyen dans l’exécution de sa prestation, et l’assuré en ce qui concerne l’étendue et l’efficacité de l’obligation d’assistance, et notamment les conditions de prise en charge médicale à l’étranger14. En effet, si l’assureur s’engage à apporter des soins à un assuré, il n’est pas obligé de procéder à son rapatriement. De même, le fait qu’un assisteur se charge du dépannage d’un véhicule immobilisé à la suite d’une panne ne met pas à la charge de l’assureur l’obligation de prendre en charge le coût de sa réparation.
b) Assistance de l’entreprise en situation de crise


Ce type de prestations est également particulièrement utile dans des situations de crise de l’entreprise, notamment dans le cadre de garantie « frais de retrait ou de rappel de produits défectueux » ou de cyberattaques nécessitant la prise de mesures urgentes et coûteuses, telles la constitution d’une cellule de crise, le recours à des experts spécialisés ou l’institution d’un numéro vert à l’intention des consommateurs. L’assureur apporte ainsi un véritable « service » à l’entreprise en mettant à sa disposition des prestataires compétents immédiatement disponibles. De la même façon, l’assureur peut aider l’entreprise assurée à prendre des mesures de sauvegarde, à s’installer dans des locaux de remplacement et à redémarrer son activité le plus rapidement possible afin de limiter ses pertes d’exploitation, notamment en cas de sinistre incendie.
2. La protection des tiers


En protégeant l’assuré, l’assurance protège également des tiers bénéficiaires, notamment dans l’assurance pour compte, ainsi que des victimes dans l’assurance de responsabilité, notamment grâce à son caractère souvent obligatoire. 
a. L’assurance pour compte


Selon l’article L. 112-1 du Code des assurances, « L’assurance peut être contractée en vertu d’un mandat général ou spécial ou même sans mandat, pour le compte d’une personne déterminée. Dans ce dernier cas, l’assurance profite à la personne pour le compte de laquelle elle a été conclue, alors même que la ratification n’aurait lieu qu’après le sinistre.
L’assurance peut aussi être contractée pour le compte de qui il appartiendra. La clause vaut tant comme assurance au profit du souscripteur du contrat que comme stipulation pour autrui au profit du bénéficiaire connu ou éventuel de ladite clause.
Le souscripteur d’une assurance contractée pour le compte de qui il appartiendra est seul tenu au paiement de la prime envers l’assureur ; les exceptions que l’assureur pourrait lui opposer sont également opposables au bénéficiaire du contrat, quel qu’il soit ».

Ces dispositions n’ont pas un caractère impératif, de sorte que les parties sont libres de déterminer l’étendue et la portée du contrat d’assurance15. Si elle ne se présume pas, l’assurance pour compte peut être implicite et résulter de la volonté non équivoque des parties16.
L’assurance pour compte repose sur une stipulation pour autrui selon laquelle le souscripteur fait promettre à l’assureur d’accomplir une prestation au profit d’un tiers, le bénéficiaire, lequel a la qualité d’assuré (C. civ., art. 1205). Ce dernier peut être une personne future mais doit être précisément désigné ou pouvoir être déterminé lors de l’exécution de la promesse.
Dans l’assurance habitation, le locataire doit souscrire un contrat d’assurance couvrant la chose louée contre un certain nombre de risques de pertes matérielles, lequel va bénéficier au propriétaire du bien. Un transporteur va garantir les marchandises transportées pour le compte de ses clients ce qui va le mettre à l’abri d’une dette de responsabilité en cas d’avarie. L’emprunteur va souscrire une assurance de remboursement de prêt en cas d’invalidité ou de perte d’emploi destinée à bénéficier également au prêteur. Enfin, en cas de décès, l’assurance bénéficiera aux personnes désignées dans la police.
Par ailleurs, est un contrat d’assurance de groupe le contrat souscrit par une personne morale ou un chef d’entreprise en vue de l’adhésion d’un ensemble de personnes répondant à des conditions définies au contrat, pour la couverture des risques dépendant de la durée de la vie humaine, des risques portant atteinte à l’intégrité physique de la personne ou liés à la maternité, des risques d’incapacité de travail ou d’invalidité ou du risque de chômage. Les adhérents doivent avoir un lien de même nature avec le souscripteur. (C. assur., art. L. 141-1). Le souscripteur est, en principe, tant pour les adhésions au contrat que pour l’exécution de celui-ci, réputé agir, à l’égard de l’adhérent, de l’assuré et du bénéficiaire, en tant que mandataire de l’entreprise d’assurance auprès de laquelle le contrat a été souscrit.
C’est alors au souscripteur d’une assurance de groupe de remettre à l’adhérent une notice établie par l’assureur qui définit les garanties et leurs modalités d’entrée en vigueur ainsi que les formalités à accomplir en cas de sinistre. Dans la mesure où la preuve de la remise de cette notice n’est pas rapportée, la clause d’exclusion de garantie figurant dans la police n’est pas opposable à l’adhérent17.
b. Le droit d’action directe des tiers victimes contre l’assureur de l’assuré responsable


Aux termes de l’article 2285 du Code civil, les biens du débiteur sont le gage commun de ses créanciers. Ainsi, en protégeant l’intégrité du patrimoine de l’assuré, l’assurance va préserver les intérêts de ses créanciers et des tiers bénéficiaires en garantissant sa solvabilité.
C’est pourquoi, la loi accorde aux tiers victimes un droit d’action directe autonome et exclusif à l’encontre de l’assureur de la personne responsable pour obtenir l’indemnisation de leur dommage (C. assur., art. L. 124-3).

Cet intérêt public a conduit les pouvoirs publics à imposer des obligations d’assurance de responsabilité dans les domaines de risques les plus courants. Le Code des assurances institue ainsi un certain nombre d’assurances obligatoires, pour les véhicules terrestres à moteur (C. assur., art. L. 211-1 et s.), l’habitation (C. assur., art. L. 215-1 et s.), les remontées mécaniques (C. assur., art. L. 220-1 et s.), les travaux de construction (C. assur., art. L. 241-1 et s.), ou la responsabilité civile médicale (C. assur., art. L. 251-1 et s.). La loi impose également des assurances de responsabilité dans de nombreuses activités professionnelles, notamment pour les professions réglementées, telles celle des avocats18, dans le but de protéger leurs clients.
Ainsi, les communes doivent souscrire également des assurances obligatoires, telles que la responsabilité civile concernant les assistantes maternelles (C. action sociale et des familles, art. L. 421-13), les établissements recevant des enfants inadaptés ou handicapés (décret n° 56-284 du 9 mars 1956) ou encore les centres de vacances, de loisirs et groupements de jeunesse (C. action sociale et des familles, art. L. 227-5). Elles doivent se préoccuper également de garantir la responsabilité de leurs élus en cas de faute de service non détachable de l’exercice de leurs mandats.
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C. Les modalités de l’opération d’assurance


L’assurance obéit d’abord à des contraintes techniques permettant d’organiser en mutualité une multitude d’assurés exposés à la réalisation de risques déterminés, afin de procéder à l’indemnisation de ceux qui subissent un dommage dans leurs biens ou leur personne grâce à la masse commune des primes collectées19. Le rôle de l’assureur est donc de collecter un montant de prime suffisant afin de couvrir le montant des sinistres entrant dans ses prévisions pour un exercice donné. Il lui appartient donc de délimiter les risques pris en charge, ainsi que le montant des garanties proposées.
Cette opération repose donc sur un contrat « par lequel une partie, l’assuré, se fait promettre, moyennant une rémunération, la prime, une prestation par une autre partie, l’assureur, en cas de réalisation d’un risque »20. Toutefois, l’autorité administrative peut imposer l’usage de clauses types de contrats (C. assur., art. L. 111-4).
Si une telle convention ayant pour objet une prestation future, reposant sur la commune volonté des parties, est avant tout soumise aux principes généraux du droit des obligations, son contenu et sa forme peuvent faire l’objet de limites fixées par la loi, afin de faire respecter l’équilibre de l’opération et sa finalité. Ainsi, s’il doit être négocié, formé et exécuté de bonne foi, un tel contrat ne peut déroger à l’ordre public ni par ses stipulations, ni par son but, que ce dernier ait été connu ou non par toutes les parties (C. civ., art. 1162). S’agissant le plus souvent d’un contrat d’adhésion, il appartient au Juge d’apprécier un éventuel déséquilibre significatif entre les droits et obligations des parties (C. civ., art. 1171), de l’interpréter d’après la commune intention des parties contre l’assureur qui l’a proposé (C. civ., art. 1190) et en cas de doute dans le sens le plus favorable au consommateur ou au nonprofessionnel (C. conso., art. L. 133- 2, al. 2). L’exercice reste difficile, dans la mesure où compte tenu de son caractère « technique », il s’agit de ne pas « dénaturer » l’opération d’assurance.
1. Les contraintes techniques assurantielles


a. La mutualisation des risques


L’assurance repose sur la mutualisation des risques entre les membres d’une collectivité d’assurés exposés à des aléas similaires. Elle repose sur la notion de « solidarité » entre les membres d’un groupe, laquelle implique donc une obligation morale de « bonne foi » et de « loyauté ». Le fait de fausser le jeu normal de l’assurance reposant sur l’aléa ou d’en tirer un « bénéfice » indu est susceptible de pénaliser l’ensemble des membres du groupe exposés à des augmentations de primes ou à des limitations de garantie.
Cette mutualisation peut être renforcée par la technique de la coassurance définie comme l’intervention simultanée de plusieurs assureurs, pour diviser entre eux la prise en charge d’un risque, et la réassurance qui permet à un assureur de disposer d’une plus grande capacité financière.
Lorsque les « capacités » d’assurance sont insuffisantes ou non mobilisables, les risques peuvent dans certaines conditions être pris en charge par les Fonds de Garantie institués dans différentes catégories de risques, notamment le Fonds de Garantie des Victimes des actes de Terrorisme et d’autres Infractions (FGTI) et le Fonds de Garantie des Assurances Obligatoires de dommages indemnisant les victimes d’accidents de la circulation (FGAO) financés par la communauté des assurés.
La loi n° 99-532 du 25 juin 1999 relative à l’épargne et à la sécurité financière a institué le Fonds de Garantie des Assurances de Personnes (FGAP) qui a pour objet de renforcer la protection des assurés en cas de défaillance d’une société d’assurances de personnes (C. assur., art. L. 423-1 et s.). Enfin, c’est l’État qui procéderait à l’indemnisation des risques de guerre et nucléaires dont les montants prévisibles excèdent les capacités des assureurs et des mutualités.
Cette mutualisation repose sur des calculs statistiques dont l’assureur tient compte pour évaluer et délimiter le risque qu’il prend en charge et calculer la prime correspondante. Il est donc important que l’assureur « protège » sa mutualité en exigeant la bonne foi des assurés dans la déclaration de leurs risques et le respect des stipulations du contrat. Stipulations auxquelles l’assuré doit avoir donné un consentement libre et éclairé par une information loyale, claire, complète et compréhensible due par l’assureur.

b. La tarification des risques


L’opération d’assurance consiste essentiellement à équilibrer le montant des primes avec celui des sinistres prévisibles pour un exercice donné. Elle fait donc appel à des règles statistiques, des modèles mathématiques et des analyses actuarielles permettant de prévoir la fréquence et le coût moyen d’un risque donné, et permettant de fixer ainsi le montant de la prime en conséquence. L’art des actuaires nécessite une approche économique de la mesure des risques permettant de dégager des principes de tarification, de provisionnement et de partage de risques.
Toutefois, l’assureur ne doit pas s’en tenir aux statistiques, mais anticiper l’évolution des risques dans le temps, notamment en ce qui concerne les changements climatiques ou sociaux, et ceux induits par les nouvelles technologies pour lesquels il n’existe aucun recul, tel que le cyber risk, la fraude sur Internet, ou l’intelligence artificielle dans une société de plus en plus mondialisée.
Les conditions d’assurabilité d’un risque et sa tarification reposant ainsi essentiellement sur l’analyse de données, il est nécessaire que l’assuré fasse preuve de bonne foi dans ses réponses aux questions posées par l’assureur avant la conclusion du contrat d’assurance. De même, il est indispensable que l’assuré reçoive une information complète et détaillée sur les conditions et l’étendue des garanties accordées par l’assureur.
En cas de contentieux, il est donc important de tenir compte de ces principes techniques qui reposent notamment sur l’aléa et le respect des stipulations contractuelles lors de la résolution de contentieux, sous peine de déséquilibrer l’opération d’assurance et de préjudicier à la mutualité des assurés. Il conviendra parfois de se livrer à une appréciation « subjective » de la bonne foi des parties lors de la conclusion et de l’exécution du contrat, laquelle conditionne la viabilité de l’opération d’assurance.
Toutefois, ces bases probabilistes ne concernent que la partie de prime dite « pure », c’està-dire correspondant directement au risque assuré, mais s’ajoutent à celle-ci des frais de distribution, de gestion et des taxes, ainsi que la rémunération de l’opérateur d’assurance, notamment lorsque celui-ci exerce sous la forme commerciale et non mutualiste.
Il est évident que c’est aux assureurs, professionnels de la gestion des risques, qu’il incombe de calculer des primes correspondant à ceux qu’ils acceptent de prendre en charge. Toutefois, le Juge ne doit pas perdre de vue la technicité et les limites de l’opération d’assurance lorsqu’il est amené à trancher une difficulté d’interprétation et d’exécution du contrat de manière à préserver son équilibre et sa viabilité.
c. Le montage de l’opération d’assurance : coassurance, réassurance


La prise en charge de risques importants implique la mobilisation de capacités financières suffisantes qui nécessitent des montages délicats entre plusieurs assureurs, notamment pour la garantie de risques d’entreprise.
 
1) La coassurance


La coassurance permet à plusieurs assureurs, représentés par un « apériteur » de se grouper pour faire prendre en charge un même risque, augmentant ainsi les capacités d’indemnisation. En principe, il existe un lien contractuel direct entre le souscripteur et chacun des coassureurs. Il ne s’agit pas d’assurance cumulative puisque chaque coassureur n’est tenu que pour sa part et portion dans le risque assuré.
Or, la prise en charge d’un sinistre résulte d’une convention entre les coassureurs en ce qui concerne le montant de leurs engagements réciproques, laquelle peut ou non exclure toute solidarité envers l’assuré. De plus, les pouvoirs de représentation de chacun des coassureurs dépendent du mandat confié à l’apériteur.
L’interruption de la prescription à l’encontre de l’apériteur ou d’un coassureur ne l’interrompt pas nécessairement à l’égard des autres, alors que cet apériteur n’a reçu de ses coassureurs qu’un simple mandat limité à « la seule gestion du contrat dans les rapports entre l’assuré et les assureurs »21, sachant que la solidarité ne se présume pas en matière civile. De même, le mandat conféré à la société apéritrice de recueillir les déclarations de sinistre n’impliquant pas l’existence d’un pouvoir de représentation en justice, toute solidarité étant exclue, l’interruption de la prescription à l’encontre de l’apériteur est sans effet sur la prescription ayant couru au profit d’un autre coassureur22.
Toutefois, il a été jugé que la société apéritrice pourrait être présumée investie d’un mandat général de représentation « dès lors qu’aucun des coassureurs ne le conteste »23. Dès lors, l’apériteur peut exercer un recours au nom de la coassurance à hauteur du montant total de l’indemnité versée, sans se limiter à sa seule part.
Toutefois, la prescription ne saurait courir à l’encontre d’un coassureur dont l’assuré, ou le tiers victime, ignore l’existence. 
Dès lors, en cas de contentieux, il appartiendra éventuellement de diriger son action contre tous les coassureurs non solidaires, sauf si l’apériteur a reçu mandat exprès de représenter l’ensemble des coassureurs.

 
2) L’assurance en ligne


Il est possible également à l’assuré de souscrire des assurances multiples « en ligne » où, en vertu d’une clause contractuelle de subsidiarité, chaque assureur intervient de manière autonome pour garantir successivement une part du risque, d’abord l’assureur de première ligne jusqu’à un certain montant, puis l’assureur de seconde ligne lorsque le plafond de la garantie de l’assureur de première ligne serait atteint, et ainsi de suite. Il s’agit donc de garanties complémentaires, et non cumulatives24, faisant l’objet de contrats spécifiques pouvant prévoir des clauses et conditions différentes.
Si, en principe, le point de départ de la prescription part à compter de la connaissance du sinistre ou de la réclamation du tiers lésé à l’égard de l’assureur de première ligne, elle ne court à compter des assureurs des autres lignes que lorsqu’il s’avère que leur seuil d’intervention est atteint dans la mesure où la prescription ne court pas à l’égard d’une créance qui dépend d’une condition, jusqu’à ce que la condition arrive (C. civ., art. 2223).
Il ne saurait donc y avoir solidarité entre les assureurs en ligne, puisqu’ils couvrent des tranches de garantie différentes.
En cas de recours des assureurs en ligne contre le responsable du dommage, le bénéfice du recours subrogatoire doit revenir à l’assureur de deuxième ligne dans la limite de la somme qu’il a versée à l’assuré, et le solde à l’assureur de première ligne25. En effet, selon le rapporteur de la décision précitée, si l’assureur de première ligne exerce un recours contre un tiers, cela ne pourrait avoir pour effet de se faire au détriment de l’assureur de deuxième ligne qui doit bénéficier en priorité du règlement fait dans la limite de ce qu’il a payé, le surplus seul revenant à l’assureur de première ligne26.
 
3) La réassurance


La réassurance est l’activité d’un organisme qui consiste à accepter des risques cédés, notamment soit par une entreprise d’assurance, une autre entreprise de réassurance ou un fonds de retraite professionnelle supplémentaire, soit par des mutuelles et leurs unions (C. assur., art. L. 310-1-1). Les entreprises exerçant une activité de réassurance et dont le siège social est situé en France sont soumises au contrôle de l’État.
À la différence de la coassurance, il n’existe pas de lien contractuel entre le souscripteur et le réassureur.

Selon divers types de « traités », elle permet d’augmenter la capacité et la sûreté financière des cédantes et de « lisser » leurs bilans et résultats financiers d’une année sur l’autre, ce qui garantit leur stabilité financière. La réassurance leur permet également de faire face à des pics de sinistralité exceptionnels à l’occasion d’évènements catastrophiques (tempêtes, terrorisme…).
Les réassureurs opèrent souvent à plusieurs sur le marché mondial où ils répartissent leurs risques dans les domaines les plus variés de manière à éviter que le système d’assurance soit à la merci d’un évènement majeur, notamment climatique.
Dans tous les cas où l’assureur se réassure contre les risques qu’il a assurés, il reste seul responsable vis-à-vis de l’assuré. Dès lors, si le traité de réassurance permet à un assureur d’accepter de garantir des risques excédant ses capacités de souscription, le réassureur n’est pas partie au contrat d’assurance, et l’assuré n’a donc aucun recours contre lui (C. assur., art. L. 111. 1 – C. mut., art. L. 211. 4).

2. Techniques contractuelles


L’opération d’assurance repose nécessairement sur un contrat passé entre l’assureur et l’assuré qui relève du Droit des obligations et présente des caractéristiques particulières.
a. Caractère onéreux et synallagmatique


Le contrat d’assurance a nécessairement un caractère onéreux dans la mesure où le versement d’une prime (ou cotisation) est la contrepartie nécessaire de l’obligation de garantie de l’assureur. De plus, une partie de la prime est affectée aux frais de fonctionnement de l’assureur et aux taxes, tandis que, à la différence des mutuelles, les entreprises commerciales d’assurance prélèvent un bénéfice rémunérant leur prestation de service.
Le caractère fortement concurrentiel de l’activité d’assurance oblige chacun des opérateurs d’assurance à adapter sa tarification afin de rester compétitif sur le marché et de garantir sa solvabilité. De son côté, il appartient à l’assuré de faire des choix de garantie en fonction de ses besoins, de son budget et des risques qu’il accepte de conserver à sa charge. La prime peut ainsi être modulée selon l’importance des risques, et la fixation de plafond de garantie et de franchises, l’assuré ayant le souci de bénéficier des meilleures garanties au moindre coût.
Si chacun est libre de contracter ou de ne pas contracter, de choisir son cocontractant et de déterminer le contenu et la forme du contrat dans les limites fixées par la loi, cette liberté contractuelle ne permet pas de déroger aux règles qui intéressent l’ordre public et instituées notamment dans le Code des assurances (C. civ., art. L. 1102, al. 2).
b. Une exigence de bonne foi renforcée


Dans tous les cas, les contrats doivent être négociés, formés et exécutés de bonne foi (C. civ., art. 1104). Mais compte tenu de la complexité de l’opération d’assurance, qui repose sur l’idée de mutualité et solidarité, la bonne foi de chacune des parties revêt une importance particulière lors de la conclusion et de l’exécution du contrat d’assurance.
Le contentieux du contrat fait souvent intervenir une appréciation « morale » de la « bonne foi », notamment de l’assureur qui doit d’abord se manifester par une information lisible, compréhensible, loyale et complète de son cocontractant sur le contenu du contrat d’assurance et sur ses limites (C. assur., art. L. 112-2). Elle s’accompagne également d’une obligation de conseil qui doit être adaptée en fonction du risque à garantir et de la personne assurée.
L’assureur doit également inciter l’assuré à faire l’effort de prendre connaissance, de lire et de comprendre les informations qui lui sont données, notamment au travers de la notice ou du projet de contrat qu’il doit obligatoirement fournir avant toute souscription. De son côté, l’assuré doit demander les précisions, les explications et les éclaircissements qui lui paraissent nécessaires. Une grande partie du contentieux provient de malentendus entre l’assureur et l’assuré qui découvre à l’occasion d’un sinistre l’existence de conditions et de limitations de garantie dont il n’avait pas conscience.
Lors de la réalisation du risque ou à l’échéance du contrat, l’assureur doit exécuter dans le délai convenu la prestation déterminée par le contrat et ne peut être tenu au-delà (C. assur., art. L. 113-5).
De son côté, l’assuré doit notamment répondre de façon sincère aux questions posées par l’assureur lors de la déclaration des risques, déclarer, en cours de contrat, les circonstances nouvelles qui ont pour conséquence soit d’aggraver les risques, soit d’en créer de nouveaux, et respecter les conditions du contrat (C. assur., art. L. 113-2).
Ces obligations de bonne foi sont appréciées de façon rigoureuse par la Jurisprudence qui entend faire respecter l’équilibre technique et contractuel de l’opération d’assurance afin de ne pas compromettre sa viabilité.

c. Caractère de contrat d’adhésion


Les contrats d’assurance présentent le plus souvent le caractère de contrat d’adhésion dans la mesure où ils comportent un ensemble de clauses non négociables, déterminées à l’avance par l’assureur (C. civ., art. 1110).
Or, dans un contrat d’adhésion, toute clause non négociable, déterminée à l’avance par l’une des parties, qui crée un déséquilibre significatif entre les droits et obligations des parties au contrat est réputée non écrite (C. civ., art. 1171). De même, toute clause qui prive de sa substance l’obligation essentielle du débiteur est réputée non écrite (C. civ., art. 1170). De plus, dans les contrats conclus entre professionnels et consommateurs, sont abusives les clauses qui ont pour objet ou pour effet de créer, au détriment du consommateur, un déséquilibre significatif entre les droits et obligations des parties au contrat. (C. conso., art. L. 212-1).
Enfin, dans le doute, le contrat d’adhésion s’interprète contre celui qui l’a proposé, à savoir généralement l’assureur (C. civ., art. 1190). De plus, aux termes de l’article L. 211- 3 du Code de la consommation, les clauses des contrats proposés par les professionnels aux consommateurs ou aux non-professionnels doivent être présentées et rédigées de façon claire et compréhensible, et en cas de doute doivent nécessairement s’interpréter dans le sens le plus favorable au consommateur ou non-professionnel27. 
Dès lors, si l’une des clauses d’un contrat d’assurance se révèle ambiguë, le juge doit nécessairement retenir l’interprétation la plus favorable à l’assuré, en application des dispositions de l’article 133-2 du Code de la consommation28.

3. Nécessité de respecter la finalité du contrat d’assurance


a. Complexité de l’opération d’assurance


L’évolution technologie et l’élévation du niveau de vie des sociétés modernes entraînent l’émergence de nouveaux risques individuels et collectifs et corrélativement une augmentation du besoin de sécurité et un refus de la fatalité. Tout dommage suscite une demande de réparation, soit par l’assurance, soit par son auteur et son assureur de responsabilité. Ce besoin de sécurité est assumé par la mutualisation et un transfert des risques sur l’assurance.
Cette évolution fait peser sur les sociétés des risques nouveaux à l’échelle de la planète, tels les risques climatiques, terroristes, épidémiques ou géopolitiques. Leur retentissement dans les médias et les réseaux sociaux peut provoquer des phénomènes de « victimisation » mettant les individus dans l’impossibilité de faire face à certaines réalités de la vie sociale, et suscitant de nouveaux chefs de préjudice, tels que ceux d’anxiété29 ou d’angoisse, d’attente, d’inquiétude ou de mort imminente, de plus en plus pris en compte par la Jurisprudence30.
Elle pose également le problème de la capacité de la mutualité à assumer la charge de risques de plus en plus imprévisibles, collectifs et coûteux dont l’assurabilité ne peut donc être infinie puisqu’elle dépend du montant des primes que peuvent supporter les assurés. Dès lors, il incombe à l’assureur de proposer les garanties les plus adaptées aux facultés contributives de ses assurés, et donc nécessairement assorties de conditions, d’exclusions et de limitations qui expliquent la complexité du contrat d’assurance.
Cette complexité est parfois source d’incompréhensions et de malentendus, lorsque les assurés ont la surprise de se voir opposer des absences ou des insuffisances de garantie auxquelles ils ne s’attendaient pas. Il existe souvent un fort sentiment de défiance chez beaucoup d’assurés vis-à-vis de leur assureur ou de l’expert qui intervient pour évaluer leur sinistre, et il est nécessaire que les définitions utilisées dans les contrats ne s’éloignent pas du langage courant afin d’être claires et compréhensibles.
Si, sous l’effet de la réglementation et de la jurisprudence, les assureurs font de plus en plus d’efforts dans la rédaction formelle de leurs contrats afin d’apporter une information claire et complète à l’assuré avant leur souscription, et ont le souci d’apporter une solution amiable aux contestations auxquelles peut donner lieu l’exécution du contrat, il n’en reste pas moins qu’un certain nombre donne lieu à un contentieux judiciaire.
Ce contentieux oppose non seulement les assureurs à leurs assurés, mais également à des tiers bénéficiaires, tels des créanciers privilégiés sur des biens sinistrés, et notamment les victimes dans le cadre de l’assurance de responsabilité. Les assureurs de responsabilité sont quasiment systématiquement mis en cause par voie d’action en garantie ou d’action directe dans les instances opposant des tiers à leurs assurés, y compris devant les juridictions pénales.

Si le contentieux des accidents de la circulation a été considérablement tari par la loi Badinter du 5 juillet 1985, le contentieux d’assurance trouve son apogée dans le domaine de la construction, tant en ce qui concerne l’assurance dommages ouvrage, qui est une assurance de chose, que l’assurance de responsabilité décennale des constructeurs. 
b. Application de règles juridiques délicates


Selon Montesquieu31, « Les juges de la nation ne sont que la bouche qui prononce les paroles de la loi, des êtres inanimés, qui n’en peuvent modérer ni la force ni la rigueur ». Or, loin d’être un « être inanimé », le juge doit être particulièrement « actif » pour trancher les constatations auxquelles peut donner lieu le contrat d’assurance, en appliquant les règles de droit aux faits allégués.
En effet, ces règles juridiques sont nombreuses et variées puisqu’elles relèvent notamment du droit des obligations et de celui de la consommation, mais aussi du Code des assurances et de la mutualité, sans oublier celles du Code de la sécurité sociale. Il doit être fait application de toute une réglementation d’ordre public destinée à garantir l’efficacité du contrat d’assurance et le contentieux doit obéir également aux règles de procédure civile, commerciale, pénale et administrative.
Dans cet exercice, le juge est amené à apprécier la validité et le respect des conditions de garantie à la charge de l’assuré, ainsi que des exclusions de risque invoquées par l’assureur. Il devra procéder à des évaluations de dommages souvent délicates qui nécessitent souvent le recours à une mesure d’instruction.
Le juge doit s’efforcer de faire prévaloir l’efficacité du contrat sans dénaturer la commune volonté des parties, et sans ajouter des conditions non stipulées32, avec le souci de ne pas « déséquilibrer » l’opération d’assurance, tout en tenant compte de l’éventuelle disparité économique pouvant exister entre les parties au contrat.

Dès lors, il doit vérifier que le contrat a été négocié, formé et exécuté de bonne foi, et que chacune des parties a satisfait à son obligation d’information. Il fera prévaloir les Conditions Particulières du contrat d’assurance sur les Conditions Générales au cas où les premières sont inconciliables avec les secondes33.
En cas de clause équivoque, ambiguë ou imprécise, il interprétera le contrat d’après la commune intention des parties plutôt qu’en s’arrêtant au sens littéral de ses termes, en donnant à chacune des clauses un sens qui respecte la cohérence de l’acte tout entier (C. civ., art. 1188 et 1189).
Enfin, il devra notamment veiller à l’existence de l’aléa du contrat d’assurance, ainsi que du principe indemnitaire, et aura à estimer si l’assuré a voulu causer intentionnellement le dommage, ou a commis une faute dolosive.
Entre l’assuré faussement persuadé de bénéficier d’une garantie illimitée pour n’importe quel dommage et l’assureur qui entend protéger les intérêts de sa « mutualité » de façon excessive, il existe une vaste zone d’incompréhension dont la jurisprudence s’efforce de maintenir l’équilibre.
Compte tenu des directives européennes en matière d’assurance, le contentieux d’assurance n’échappe pas à la CJUE, notamment en matière de distribution d’assurance34, d’assurance emprunteur35 ou sur les clauses attributives de juridiction36.
Toutefois, soucieux de préserver leur image et dans le cadre de leur procédure qualité, les assureurs ont mis en place dès 1993 un dispositif de médiation d’assurance, afin de permettre de régler amiablement des litiges concernant des consommateurs. Celui-ci a été remplacé par La Médiation de l’Assurance37 dans le cadre de la médiation de la consommation instituée par les articles L. 611-1 et suivants du Code de la consommation.
Enfin, doivent être encouragés les modes amiables, tels que la conciliation ou à la médiation conventionnelle ou judiciaire, ou le recours à la procédure participative par laquelle les parties à un différend s’engagent à œuvrer conjointement et de bonne foi à la résolution amiable de leur différend ou à la mise en état de leur litige (C. civ., art. 2062).
4. Nécessité de respecter l’équilibre de l’opération d’assurance


L’assurance repose sur l’aléa et, en matière d’assurance de dommage, sur le principe indemnitaire, lesquels sont d’ordre public. Elle se distingue donc du jeu et du pari dans la mesure où elle ne peut jamais être une occasion d’enrichissement pour son bénéficiaire. 
a. L’aléa


1) Définition de l’aléa


L’ancien article 1964 du Code Civil plaçait l’assurance dans la catégorie des contrats aléatoires, au côté de la rente viagère. Supprimé lors de la réforme du Droit des obligations de 2016, il a été remplacé par l’article 1108 selon lequel le contrat est aléatoire lorsque les parties acceptent de faire dépendre les effets du contrat, quant aux avantages et aux pertes qui en résulteront, d’un évènement incertain.
Quoi qu’il en soit, l’article L. 113-1 du Code des assurances, dispose expressément que les pertes et les dommages occasionnés par des cas fortuits ou causés par la faute de l’assuré sont à la charge de l’assureur, sauf exclusion formelle et limitée contenue dans la police, et que l’assureur ne répond pas des pertes et dommages provenant d’une faute intentionnelle ou dolosive de l’assuré.
Le contrat reste commutatif, dans la mesure en échange d’une prime, l’assureur accorde une garantie qui constitue une créance « éventuelle » en cas de réalisation incertaine d’un risque déterminé.
En l’absence d’aléa au jour de l’adhésion, concernant l’un des risques couverts par le contrat d’assurance, la garantie y afférente ne peut être retenue. Toutefois, l’assureur, qui se prévaut du défaut d’aléa d’un risque déjà réalisé au jour de la conclusion du contrat, peut se borner à refuser la prise en charge de celui-ci, sans réclamer l’annulation de la police dans son entier38.
L’assurance-vie comporte bien un aléa (date du décès, identité du bénéficiaire, montant du capital…) qui fait défaut dans le contrat de capitalisation dont le dénouement n’est pas lié au décès, mais à l’arrivée d’une échéance certaine et au profit du souscripteur39.
Si la faute simple est assurable, aussi lourde soit-elle, la faute intentionnelle est caractérisée lorsque l’assuré a voulu le dommage « tel qu’il est survenu », tandis que la faute dolosive est celle qui a pour « effet de rendre inéluctable la réalisation du dommage, en faisant disparaître l’aléa ».
 
2) Prohibition de la faute intentionnelle


Il résulte de l’article L. 113-1, alinéa 2 du Code des assurances que « l’assureur ne répond pas des pertes et dommages provenant d’une faute intentionnelle ou dolosive de l’assuré ». 
Il s’agit d’une exclusion légale de risque d’ordre public, résultant d’une disparition de l’aléa.
La jurisprudence considère que la faute intentionnelle excluant la garantie de l’assureur est celle qui « supposait la volonté de causer le dommage tel qu’il est survenu et pas seulement d’en créer le risque »40.

De manière restrictive, elle exige donc une double condition, à savoir non seulement la volonté de causer un dommage, mais que ce dommage soit précisément celui qui s’est réalisé.
« L’appréciation par les juges du fond du caractère intentionnel d’une faute, au sens de l’article L. 113-1 du Code des assurances, est souveraine et échappe au contrôle de la Cour de cassation »41.
Ainsi a-t-il pu être jugé que ne commettaient pas de faute intentionnelle à l’origine des dommages qui en étaient la conséquence l’époux qui poignarde un passant alors qu’il poursuivait sa femme pour la tuer42, le conducteur immobilisant volontairement son véhicule sur une voie ferrée pour se suicider43, ou le cambrioleur qui au cours de son forfait a allumé un incendie avec sa torche44.
En excluant le caractère intentionnel de tels actes, la jurisprudence favorise les victimes qui ne pourront se voir opposer une exclusion légale de risque lorsqu’elles exerceront leur action directe à l’encontre de l’assureur de responsabilité de l’auteur du dommage.
En effet, lorsqu’il occasionne volontairement un sinistre, l’assuré n’a pas nécessairement l’intention d’en prévoir et d’en provoquer toutes les conséquences. Ainsi, s’il entend détruire par incendie son logement, il n’a pas pour autant l’intention d’incendier l’ensemble de l’immeuble. S’il participe à une rixe, il ne souhaite pas nécessairement occasionner des blessures graves à son adversaire… S’il se jette sous un train, il n’a pas nécessairement l’intention de causer des dommages à la SNCF du fait des avaries de son matériel ou des conséquences de retard.
Pendant longtemps la Jurisprudence a confondu la faute intentionnelle de l’assuré qui résulte de son intention de causer volontairement le dommage « tel qu’il est survenu » avec la faute dolosive. Toutefois, sous l’effet de la doctrine, la jurisprudence la plus récente a fini par reconnaître la dualité de la faute intentionnelle et de la faute dolosive, chacune justifiant l’exclusion de garantie dès lors qu’elle fait perdre à l’opération d’assurance son caractère aléatoire45.
 
3) Prohibition de la faute dolosive


Il résulte de l’article L. 113-1 du Code des assurances que la faute dolosive, autonome de la faute intentionnelle, justifiant l’exclusion de la garantie de l’assureur dès lors qu’elle fait perdre à l’opération d’assurance son caractère aléatoire, suppose un acte délibéré de l’assuré qui ne pouvait ignorer qu’il conduirait à la réalisation inéluctable du sinistre46. La faute est dolosive lorsqu’elle fait perdre à l’assurance son caractère aléatoire, même si l’assuré n’a pas eu l’intention de créer le dommage « tel qu’il est survenu ».
Ainsi, ont pu être qualifiés de faute dolosive exclusive de garantie :
• « la persistance d’un assuré dans sa décision de ne pas entretenir la couverture de son immeuble manifestant son choix délibéré d’attendre l’effondrement de celle-ci, ce choix ayant eu pour effet de rendre inéluctable la réalisation du dommage et de faire disparaître l’aléa attaché à la couverture du risque »47 ;
• le comportement d’un architecte ayant commis un manquement délibéré à ses obligations en raison de l’illégalité de travaux, et ayant ainsi supprimé l’aléa inhérent au contrat d’assurance48 ;
• l’utilisation, sans autorisation, dans des restaurants et, dès lors, soumises à un large public, des reproductions dont la similitude avec des œuvres d’un tiers est incontestable, malgré la clause contractuelle d’originalité la liant à son client, par une entreprise de décoration qui a pris un risque ayant pour effet de rendre inéluctable la réalisation du dommage et de faire disparaître l’aléa attaché à la couverture du risque, excluant la garantie de l’assureur49.
Toutefois, à l’occasion d’une tentative de suicide, où l’assuré a exclusivement l’intention de mettre fin à ses jours, il peut involontairement causer des dommages à des tiers, notamment en provoquant le heurt avec un train, un incendie ou une explosion de gaz.
De même, ne constitue pas une faute dolosive le seul fait pour une personne de se jeter volontairement sous un train, ce qui ne caractérise pas nécessairement la conscience de l’assuré du caractère inéluctable des conséquences dommageables de son geste pour la SNCF (dommages matériels et financiers résultant du retard occasionné) et ne fait donc pas disparaître l’aléa attaché à la couverture du risque50.
En revanche, si la faute intentionnelle ne peut être retenue lors d’une tentative de suicide au gaz, où l’assuré avait exclusivement l’intention de mettre fin à ses jours, il appartient au juge de rechercher, comme il y était invité, si cet assuré n’avait pas eu conscience de ce qu’une explosion provoquée dans son appartement entraînerait inéluctablement des conséquences dommageables dans l’ensemble de l’immeuble et n’avait pas, dès lors, commis une faute dolosive51.
De même, la conscience du caractère inéluctable des conséquences dommageables du comportement de l’assuré ne doit pas être confondue avec la conscience du risque d’occasionner le dommage. Ainsi, un assuré qui savait son bateau amarré sur un mouillage forain, en zone exposée, ne caractérise pas sa conscience du caractère inéluctable du dommage que subirait son bateau, laquelle ne se confond pas avec la conscience du risque d’occasionner le dommage52.
Par ailleurs, une clause excluant de la garantie « les dommages intentionnellement causés ou provoqués par toute personne assurée ou avec sa complicité » doit être déclarée nulle comme ambiguë et nécessitant une interprétation, notamment en ce qui concerne les dommages résultant d’un suicide par heurt d’un train, ou d’un incendie intentionnellement déclenché par l’assuré53.
 
b. Principe indemnitaire ou forfaitaire


1) Le principe indemnitaire de l’assurance de dommages


« L’assurance relative aux biens est un contrat d’indemnité, l’indemnité due par l’assureur ne pouvant excéder la valeur de la chose assurée au moment du sinistre » (C. assur., art. L. 121-1)54.
En assurance de responsabilité, la victime ne peut prétendre à une indemnisation supérieure au préjudice subi, notamment de la part de l’assureur du responsable, « le propre de la responsabilité civile étant de rétablir aussi exactement que possible l’équilibre détruit par le dommage et de replacer la victime dans la situation où elle se serait trouvée si l’acte dommageable ne s’était pas produit »55.
Cette règle d’ordre public et conforme au principe de la réparation intégrale s’oppose à ce qu’un dommage puisse être l’occasion d’un enrichissement aux dépens de la mutualité des assurés.
C’est ainsi, en cas de surassurance, que « lorsqu’un contrat d’assurance a été consenti pour une somme supérieure à la valeur de la chose assurée, s’il y a eu dol ou fraude de l’une des parties, l’autre partie peut en demander la nullité et réclamer, en outre, des dommages et intérêts. S’il n’y a eu ni dol ni fraude, le contrat est valable, mais seulement jusqu’à concurrence de la valeur réelle des objets assurés et l’assureur n’a pas droit aux primes pour l’excédent… » (C. assur., art. L. 121-3).
De même, en cas d’assurances cumulatives, « celui qui est assuré auprès de plusieurs assureurs par plusieurs polices, pour un même intérêt, contre un même risque, doit donner immédiatement à chaque assureur connaissance des autres assureurs » et « quand plusieurs assurances contre un même risque sont contractées de manière dolosive ou frauduleuse, les sanctions prévues à l’article L. 121-3, premier alinéa, sont applicables ». Quand elles sont contractées sans fraude, chacune d’elles produit ses effets dans les limites des garanties du contrat et dans le respect des dispositions de l’article L. 121-1, quelle que soit la date à laquelle l’assurance aura été souscrite. Dans ces limites, le bénéficiaire du contrat peut obtenir l’indemnisation de ses dommages en s’adressant à l’assureur de son choix (C. assur., art. L. 121-4).
Conséquence de ce principe indemnitaire, l’article L. 121-12 du Code des assurances subroge automatiquement l’assureur qui a payé l’indemnité d’assurance, jusqu’à concurrence de cette indemnité, dans les droits et actions de l’assuré contre les tiers qui, par leur fait, ont causé le dommage ayant donné lieu à la responsabilité de l’assureur. En effet, l’assuré ne saurait cumuler l’indemnité reçue de son assureur avec le bénéfice d’un recours en responsabilité à l’encontre de l’auteur du dommage.
Ainsi, la fausse déclaration de sinistre ou la surévaluation frauduleuse des pertes peut entraîner la déchéance de la garantie à condition d’être prévue expressément par la Police. Toutefois, conformément à l’article 1353 alinéa 2 du Code Civil, c’est à l’assureur qui entend s’exonérer de son obligation de garantie en invoquant la fraude de l’assuré de rapporter la preuve de sa mauvaise foi. En effet, la déchéance de garantie en cas de fausse déclaration relative au sinistre, que les parties peuvent librement stipuler en caractères très apparents dans un contrat d’assurance et qui n’est encourue par l’assuré que pour autant que l’assureur établisse sa mauvaise foi, ne saurait constituer une sanction disproportionnée56. Enfin, la fraude à l’assurance constitue le délit d’escroquerie prévu et réprimé par l’article 313-1 du Code pénal.
Toutefois, selon l’article 2268 du Code civil, « la bonne foi est toujours présumée, et c’est à celui qui allègue la mauvaise foi à la prouver ». C’est donc à l’assureur que revient la charge de la preuve de la fraude.

L’évaluation du dommage proposée par l’assureur peut donner lieu à des contestations légitimes de la part de l’assuré sur la valeur de la chose assurée. Ainsi, celui-ci peut être persuadé qu’un bien de famille, investi d’une forte valeur sentimentale et transmis de génération en génération, a une valeur bien supérieure à sa véritable valeur vénale sur le marché. Il peut avoir des difficultés à admettre qu’un véhicule d’occasion puisse remplacer celui sur lequel il veillait par un entretien jaloux, et l’application d’un coefficient de vétusté ou d’une franchise.
C’est pourquoi les professionnels de l’assurance doivent faire preuve de pédagogie, tant lors de la souscription du contrat que lors de la réalisation du sinistre, préciser expressément les modes d’évaluation dans leur police et cesser de faire croire dans leurs publicités que tout est infiniment garanti.

En tout état de cause, et même en l’absence de mauvaise foi, l’indemnisation ne pourra jamais être supérieure à la valeur à neuf de la chose assurée au moment du sinistre, vétusté déduite. L’évaluation de bijoux, pierres précieuses ou objets d’arts disparus peut poser des problèmes particuliers, la valeur déclarée par l’assuré et servant d’assiette à la prime ne prouvant ni l’existence ni la valeur du bien au jour du sinistre, à la différence de la valeur agréée par les parties, qui les présume jusqu’à preuve contraire.
De telles évaluations ne peuvent se résoudre qu’avec l’aide d’un « expert » spécialisé, au besoin désigné dans un cadre judiciaire pour valoir à titre de preuve et donner lieu à négociations.
 
2) Le principe forfaitaire de l’assurance de personnes


Selon l’article L. 131-1 du Code des assurances, « En matière d’assurance sur la vie et d’assurance contre les accidents atteignant les personnes, les sommes assurées sont fixées par le contrat ».

L’article L. 131-2 du Code des assurances précise que « l’assureur, après paiement de la somme assurée, ne peut être subrogé aux droits du contractant ou du bénéficiaire contre des tiers à raison du sinistre. Toutefois, dans les contrats garantissant l’indemnisation des préjudices résultant d’une atteinte à la personne, l’assureur peut être subrogé dans les droits du contractant ou des ayants droit contre le tiers responsable, pour le remboursement des prestations à caractère indemnitaire prévues au contrat ».
Les assurances de personnes ont donc en principe un caractère forfaitaire, notamment en assurance vie, ce qui permet à l’assuré de souscrire plusieurs assurances cumulatives pour garantir un même risque, de souscrire librement le montant de garantie de son choix, et de cumuler le bénéfice des indemnités d’assurance avec la réparation qui pourrait lui être accordée en droit commun par un tiers responsable.
Il a longtemps été jugé que les prestations servies en exécution d’un contrat d’assurance de personnes en cas d’accident ou de maladie revêtaient un caractère forfaitaire et non pas indemnitaire, dès lors qu’elles sont calculées en fonction d’éléments prédéterminés par les parties indépendamment du préjudice subi57.
Toutefois, il résulte d’un arrêt de l’Assemblée plénière du 19 décembre 2003 que si le caractère prédéterminé des prestations d’assurance versées par un assureur à la victime en cas d’accident n’est pas à lui seul de nature à empêcher ces prestations de revêtir un caractère indemnitaire, les prestations servies par un assureur au titre de l’incapacité temporaire totale de travail et de l’incapacité permanente partielle revêtent un caractère forfaitaire dès lors qu’elles sont indépendantes, dans leurs modalités de calcul et d’attribution, de celles de la réparation du préjudice selon le droit commun58.
 
3) Le caractère indemnitaire de certaines assurances de personnes


Selon l’article L. 131-2, alinéa 2, du Code des assurances, dans les contrats garantissant l’indemnisation des préjudices résultant d’une atteinte à la personne, l’assureur ne peut être subrogé dans les droits du contractant ou des ayants droit contre le tiers responsable que pour le remboursement des prestations prévues au contrat qui présentent un caractère indemnitaire59.
Toutefois, le capital décès versé par un organisme gérant un régime obligatoire de Sécurité sociale est indemnitaire par détermination de la loi60.
Selon les articles 29-5 et 30 de la loi n° 85-677 du 5 juillet 1985, ouvrent droit à un recours, subrogatoire par détermination de la loi, contre la personne tenue à réparation ou son assureur les indemnités journalières de maladie et les prestations d’invalidité, versées à la victime d’un dommage résultant des atteintes à sa personne, par les groupements mutualistes régis par le Code de la mutualité, les institutions de prévoyance régies par le Code de la sécurité sociale ou le Code rural et par les sociétés d’assurances régies par le Code des assurances61.
De plus, lorsqu’il est prévu par contrat, le recours subrogatoire de l’assureur qui a versé à la victime une avance sur indemnité du fait de l’accident peut être exercé contre l’assureur de la personne tenue à réparation dans la limite du solde subsistant après paiements aux tiers visés à l’article 29 de la même loi du 5 juillet 1985 (C. assur., art. L. 211-15, al. 2).
Selon l’article L. 224-8 du Code de la mutualité, les opérations relatives au remboursement de frais de soins, à la protection juridique et à l’assistance ont un caractère indemnitaire ; l’indemnité due par la mutuelle ou par l’union ne peut excéder le montant des frais restant à la charge du membre participant au moment du sinistre.

Pour le paiement des prestations à caractère indemnitaire précitées, la mutuelle ou l’union est subrogée jusqu’à concurrence desdites prestations, dans les droits et actions des membres participants, des bénéficiaires ou de leurs ayants droit contre les tiers responsables.
La mutuelle ou l’union ne peut poursuivre le remboursement des dépenses qu’elle a exposé qu’à due concurrence de la part d’indemnité mise à la charge du tiers qui répare l’atteinte à l’intégrité physique de la victime, à l’exclusion de la part d’indemnité, de caractère personnel, correspondant aux souffrances physiques ou morales, au préjudice esthétique et d’agrément, à moins que les prestations versées par l’organisme mutualiste n’indemnisent ces éléments de préjudice. En cas d’accident suivi de mort, la part d’indemnité correspondant au préjudice moral des ayants droit leur demeure acquise.
Pour le paiement des indemnités journalières versées et les prestations d’invalidité, la mutuelle ou l’union est subrogée jusqu’à concurrence desdites prestations dans les droits et actions des membres participants, des bénéficiaires ou de leurs ayants droit contre les tiers responsables (C. mut., art. L. 224-9).
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Chapitre II
 Le contentieux lié à la distribution de l’assurance


A. La réglementation de la distribution d’assurance

B. Le rôle des intermédiaires



 
Même si les assureurs peuvent commercialiser directement leurs produits d’assurance, ils ont besoin de faire appel à une diversité de canaux de distribution pour accéder à un marché fortement concurrentiel.
Compte tenu des enjeux et de la complexité de l’opération d’assurance, les intermédiaires ne peuvent exercer leur activité que dans les conditions prévues par la loi, et sont tenus à des obligations particulières notamment de compétence dans un but de protection des assurés.
Les intermédiaires sont exposés à des recours en responsabilité de la part de leurs clients, notamment lorsque l’opération d’assurance s’avère inadaptée, insuffisante et ne correspond pas à leurs besoins et leurs attentes, alors que l’assureur entend leur opposer des refus ou des limitations de garantie en cas de sinistre. Ils peuvent donc être mis en cause, pour violation de leur obligation de conseil, dans les procédures contentieuses opposant leurs clients à l’assureur.
Les intermédiaires doivent donc se conformer strictement aux exigences de la réglementation européenne issue de la Directive européenne sur la Distribution d’Assurance (DDA), sous peine de sanctions et d’engager leur responsabilité civile et pénale.
A. La réglementation de la distribution d’assurance


1. Les principes issus de la réglementation européenne


Les règles de la distribution d’assurance sont issues de la Directive sur la Distribution d’Assurances n° 2016/97/UE du 20 janvier 2016 transposée en droit français1 visant à coordonner les règles nationales régissant l’accès aux activités de distribution d’assurances et de réassurances par les agents, les courtiers et les opérateurs de « bancassurance », voire les agences de voyages ou sociétés de location de voitures, garantissant aux consommateurs un même niveau de protection et une égalité de traitement entre les opérateurs. Est considérée comme « distribution d’assurances », « toute activité consistant à fournir des conseils sur des contrats d’assurance, à proposer des contrats d’assurance ou à réaliser d’autres travaux préparatoires à leur conclusion, à conclure de tels contrats, ou à contribuer à leur gestion et à leur exécution, notamment en cas de sinistre, y compris la fourniture d’informations sur un ou plusieurs contrats d’assurance selon des critères choisis par le client sur un site internet ou par d’autres moyens de communication et l’établissement d’un classement de produits d’assurance comprenant une comparaison des prix et des produits, ou une remise de prime, lorsque le client peut conclure un contrat directement ou indirectement au moyen d’un site internet ou d’autres moyens de communication ».
Est défini comme « intermédiaire d’assurance », « toute personne physique ou morale autre qu’une entreprise d’assurance ou de réassurance, ou leur personnel, et autre qu’un intermédiaire d’assurance à titre accessoire, qui, contre rémunération, accède à l’activité de distribution d’assurances ou l’exerce ».
Selon la jurisprudence de la Cour de Justice de l’Union Européenne, la directive, prise dans son ensemble, poursuit, ainsi qu’énoncé aux considérants 6 à 8 de celle-ci, un double objectif, soit, en premier lieu, l’achèvement et le bon fonctionnement du marché unique de l’assurance, par l’élimination des entraves à la liberté d’établissement et à la libre prestation des services, en second lieu, l’amélioration de la protection des consommateurs dans ce domaine2.
Cette protection nécessite de garantir la qualité de l’information à destination des preneurs d’assurance et de prendre en compte la digitalisation du marché et les nouveaux modes de distribution de produits d’assurance. Ils inspirent directement la résolution des différends auxquels peut donner lieu la conclusion et l’exécution du contrat d’assurance, notamment à l’occasion de la réalisation et du règlement d’un sinistre.

2. L’activité de distribution d’assurances (C. assur., art. L. 511-1)


L’activité de distribution d’assurances consiste essentiellement à fournir des recommandations sur des contrats d’assurance, à présenter, proposer ou aider à conclure ces contrats ou à réaliser d’autres travaux préparatoires à leur conclusion, mais peut contribuer à leur gestion et à leur exécution, notamment en cas de sinistre.

La distribution d’assurances peut également s’exercer par la fourniture à distance d’informations sur un ou plusieurs contrats d’assurance selon des critères choisis par le souscripteur ou l’adhérent sur un site internet ou par d’autres moyens de communication, lorsque le souscripteur ou l’adhérent peut conclure le contrat directement ou indirectement au moyen du site internet ou par d’autres moyens de communication.
Est considérée comme présentation, proposition ou aide à la conclusion d’une opération d’assurance, le fait pour toute personne physique ou personne morale de solliciter ou de recueillir la souscription d’un contrat ou l’adhésion à un tel contrat, ou d’exposer oralement ou par écrit à un souscripteur ou un adhérent éventuel, en vue de cette souscription ou adhésion, les conditions de garantie d’un contrat (C. assur., art. R. 511-1).
Les travaux préparatoires à la conclusion d’un contrat mentionnés à l’article L. 511-1 s’en tendent comme tous travaux d’analyse et de conseil réalisés par toute personne physique ou personne morale qui présente, propose ou aide à conclure une opération d’assurance. Mais, ils ne comprennent pas les activités consistant à fournir des informations ou des conseils à titre occasionnel dans le cadre d’une activité professionnelle autre que celle mentionnée à l’alinéa premier.
En revanche, ne sont pas considérées comme de la distribution d’assurances ou de réassurances :
1° La fourniture d’informations à titre occasionnel dans le cadre d’une autre activité professionnelle lorsque le fournisseur ne prend pas d’autres mesures pour aider à conclure ou à exécuter un contrat d’assurance. Ces activités n’ont pas pour objet d’aider le souscripteur ou l’adhérent à conclure ou à exécuter un contrat de réassurance ;
2° L’activité consistant exclusivement en la gestion, l’évaluation et le règlement des sinistres, mais le fait de contribuer plus largement à la gestion et à l’exécution des contrats entre bien dans le champ de la distribution ;
3° La simple fourniture de données et d’informations par des « indicateurs d’assurance », sur des clients potentiels ou sur des produits d’assurance ou de réassurance, sur un intermédiaire d’assurance ou de réassurance, une entreprise d’assurance ou de réassurance à des preneurs d’assurance potentiels, lorsque le fournisseur ne prend pas d’autres mesures pour aider le souscripteur ou l’adhérent à conclure un contrat d’assurance ou de réassurance. Toutefois, ceux-ci peuvent prétendre à une commission d’apport (C. assur., art. L. 511-13), laquelle n’est pas soumise aux règles et usages du courtage et relève du droit commun3.
De même, la mission consistant à assister et à conseiller une personne publique afin de lui permettre de passer des marchés publics d’assurance et notamment de sélectionner les candidats dans le respect des dispositions du Code des marchés publics n’a pas pour objet de présenter, de proposer ou d’aider à conclure un contrat d’assurance ou de réaliser d’autres travaux préparatoires à sa conclusion ; elle ne peut ainsi être regardée comme une mission d’intermédiation entrant dans le champ d’application des dispositions citées ci-dessus du Code des assurances4.
3. Les intermédiaires d’assurance


Est un distributeur de produits d’assurance ou de réassurance tout intermédiaire d’assurance ou de réassurance, tout intermédiaire d’assurance à titre accessoire ou toute entreprise d’assurance ou de réassurance.
Est un intermédiaire d’assurance ou de réassurance toute personne physique ou morale qui, contre rémunération, accède à l’activité de distribution d’assurances ou de réassurances ou l’exerce.
Est un intermédiaire d’assurance à titre accessoire toute personne autre qu’un établissement de crédit, qu’une entreprise d’investissement ou qu’une société de financement qui, contre rémunération, accède à l’activité de distribution d’assurances ou l’exerce pour autant que les conditions suivantes soient remplies :
1° La distribution d’assurances ne constitue pas l’activité professionnelle principale de cette personne ;
2° La personne distribue uniquement des produits d’assurance qui constituent un complément à un bien ou à un service ;
3° Les produits d’assurance concernés ne couvrent pas de risques liés à l’assurance vie ou de responsabilité civile, à moins que cette couverture ne constitue un complément au bien ou au service fourni dans le cadre de l’activité professionnelle principale de l’intermédiaire.
a. Les différentes catégories d’intermédiaires d’assurance


L’article R. 511-2 du Code des assurances distingue quatre catégories d’intermédiaires d’assurance. L’article R. 511-3 qualifie d’indicateur d’assurance celui dont le rôle se borne à mettre en relation l’assuré et l’assureur, ou l’assuré et l’un des intermédiaires, ou à signaler l’un à l’autre, et qui peut bénéficier d’une commission d’apport.
L’opération d’assurance doit présenter transparence et clarté au bénéfice du client final, ce qui nécessite la mise en place et le suivi d’une démarche Qualité adaptée, laquelle est un véritable enjeu stratégique, notamment pour les entreprises de courtage en assurance.
 
1) Le courtier d’assurance et de réassurance


Visé à l’article L. 110-1, 7°, du Code de Commerce, le courtier exerce sous forme de commerçant indépendant ou de société commerciale. Si le courtier d’assurance n’est soumis à aucun statut particulier, la Jurisprudence tient compte des usages institués par les organismes professionnels auxquels il appartient, tels que la Chambre Syndicale des Courtiers d’Assurance (CSCA), lesquels ont conclu diverses conventions avec les entreprises d’assurances.
Aux termes de celles-ci, l’entreprise d’assurance doit traiter les apporteurs sur un pied d’égalité absolue mais peut toujours refuser d’entrer en relation avec un courtier pour des raisons objectives, se comporter avec loyauté et lui apporter une information sur les événements susceptibles d’affecter son droit à commission, notamment en cas de résiliation de la police par l’assuré. De son côté, le « code moral des courtiers » les oblige à une obligation de diligence, de loyauté à l’égard des entreprises, et de confraternité à l’égard de ses concurrents.
Même s’il est investi d’un mandat par son client, le courtier se borne à rechercher et à mettre en rapport pour le compte de son donneur d’ordres un assureur avec lequel conclure un contrat d’assurance. Il existe plusieurs types de cabinets de courtage, allant du courtier local et généraliste, aux sociétés internationales de courtage essentiellement destinées aux risques d’entreprise, en passant par des courtiers grossistes se bornant à mettre en rapport des assureurs et des courtiers, et des courtiers spécialisés dans des domaines de risques particuliers (aéronautique, plaisance, voyages…).
Le courtier d’assurance a le devoir de procéder à une étude technique des risques encourus par son client au vu de sa situation particulière, avant de rechercher les meilleurs produits d’assurance offerts sur le marché adaptés aux besoins du souscripteur éventuel. À ce titre, le courtier dispose d’un pouvoir de négociation avec l’assureur, tant sur l’étendue et les conditions de la couverture du risque, que sur le montant de la prime, et peut parfois lui-même soumettre un projet de Police à l’entreprise d’assurance. Ainsi, pour les risques importants, les courtiers peuvent établir les polices sous leur propre en-tête, faisant perdre à celles-ci leur caractère d’adhésion pour l’assuré (courtiers grossistes).
Le courtier peut alors présenter à son assuré le meilleur produit d’assurance proposé ou accepté par l’assureur, en lui fournissant toutes les informations nécessaires pour l’éclairer sur ses spécificités et ses limites. Toutefois, il est débiteur d’une obligation de conseil allant au-delà d’un simple devoir d’information sur les produits qu’il propose à ses clients.
Non seulement le courtier doit bien connaître le marché de l’assurance, mais la garantie illimitée d’un risque étant impossible pour des raisons de coût, il doit être capable de donner un conseil sur le meilleur compromis à faire entre le montant des primes que son client est disposé à payer, et la part de risque qu’il accepte de conserver à sa charge.
La responsabilité professionnelle du courtier est donc engagée à l’égard de son mandant dans l’art subtil du montage d’une opération d’assurance, notamment pour défaut d’information et de conseil.

L’expérience d’un courtier disposant d’un réseau mondial est précieuse à l’occasion de l’élaboration de programmes internationaux d’assurance pour les entreprises exportatrices, notamment par la mise au point pour le compte d’une société mère d’une police « master » qui pilote l’ensemble des garanties du groupe, lesquelles sont adaptées et complétées par des polices « locales » couvrant les besoins particuliers de filiales.
Les courtiers sont soumis aux dispositions du Livre V du Code des assurances mais aussi à des « usages ». Ainsi, ils sont rémunérés par un commissionnement de courtage sur les primes de polices souscrites par son intermédiaire, et le courtier apporteur d’une police a droit à la commission, non seulement sur la prime initiale mais encore sur toutes les primes qui sont la conséquence des clauses de cette police. Le droit à la commission dure aussi longtemps que l’assurance elle-même, notamment lorsque la police se continue par reconduction tacite ou expresse, ou lorsqu’elle est renouvelée ou remplacée directement par l’assuré auprès de la Compagnie.
Il en résulte que lorsqu’un assuré décide de changer de courtier, le nouveau courtier muni d’un ordre de remplacement s’empresse souvent de faire résilier les polices souscrites par l’intermédiaire de l’ancien courtier, afin de prétendre au commissionnement sur les nouvelles polices.
Pendant toute la durée de son mandat, le courtier accompagne son client en conseillant l’adaptation des garanties à l’évolution de ses risques, en procédant aux déclarations de sinistre, ou en veillant aux intérêts de son client à l’occasion du règlement des sinistres par l’assureur.
Toutefois, le courtier peut jouer également un véritable rôle de prestation de service dans la gestion des polices et des sinistres de l’assuré, pour lequel il peut être rémunéré par des honoraires de la part de son client, notamment en abandonnant son droit à commissionnement.
Enfin, le courtier peut-être investi par l’assureur d’un mandat de délivrer des notes de couverture, d’encaisser des primes, et de gérer les sinistres de certains de ses clients, et chargé de leur règlement jusqu’à un certain montant. Le courtier devient alors le mandataire, au moins apparent, de l’assureur, pour la mission qui lui est confiée, de sorte que s’il commet une faute à ce titre, il engage également la responsabilité de l’assureur à l’égard de l’assuré.
Si le courtier se présente parfois sous les traits d’un assureur, il n’est pas partie au contrat d’assurance et n’a aucune qualité pour être assigné en justice à ce titre.

Les courtiers, comme les agents, peuvent faire appel à des mandataires d’intermédiaires d’assurances (MIA).
Si le courtier n’est en principe pas le mandataire de l’assureur, et n’a pas à répondre d’une faute de sa part à l’égard de quelqu’un qui n’est pas son mandant, une société d’assurances peut néanmoins se prévaloir d’un manquement contractuel qu’il pourrait commettre à l’égard de son client, pour rechercher sa responsabilité délictuelle si ce manquement lui a causé un dommage5.
À noter que par arrêt du 7 juillet 2023, la Cour d’Appel de Nîmes, statuant en référé, a condamné un « mandataire d’assuré », prétendant représenter et accompagner des victimes d’accidents corporels dans leurs négociations avec des assureurs moyennant un honoraire de résultat, pour exercice illicite d’une activité de consultation juridique et de rédaction d’actes, en lui faisant défense, pour trouble manifestement illicite et sous astreinte, de poursuivre son activité en violation des articles 54 et suivants de la loi du 31 décembre 19716.
 
2) L’agent général d’assurance


L’agent général, personne physique ou morale, est le mandataire de la société d’assurances, qui a la charge de distribuer les produits de cette dernière et de les gérer. Les agences générales s’adressent généralement aux particuliers et aux professionnels, et sont le plus souvent signalées au public par l’enseigne de la Compagnie qu’elles représentent.
À la différence du courtage, les agents généraux sont des professionnels libéraux titulaires d’un portefeuille de clients, et rémunérés également par un commissionnement et à un intéressement sur le résultat des opérations d’assurance souscrites par leur intermédiaire.
Ils sont liés à leur mandant par un traité de nomination, dont les conditions générales sont le plus souvent le fruit d’une négociation collective avec les organisations syndicales, et dont les conditions particulières leur confèrent une exclusivité de commercialisation des produits d’assurance sur un marché et un territoire donnés. L’établissement d’un écrit n’est requis qu’à titre de preuve7, laquelle est néanmoins indispensable pour établir les conditions du mandat.
Comme tout intermédiaire, l’agent général est tenu à une obligation d’information et de conseil à l’égard de son client, dont la violation peut obliger sa compagnie mandante à en répondre.
La compagnie mandante est tenue d’exécuter les engagements contractés par le mandataire, conformément au pouvoir qui lui a été donné (C. civ., art. 1998), et répond également des fautes commises par ce dernier dans le cadre de ses obligations d’information, de conseil ou de gestion des polices souscrites par son intermédiaire. De son côté, l’agent général répond non seulement du dol, mais encore des fautes qu’il commet dans sa gestion (C. civ., art. 1992).
Dans certaines conditions, l’agent général peut distribuer les contrats d’assurance pour le compte d’autres sociétés d’assurances que celles qu’il représente lorsque ces dernières ne proposent pas de produits adaptés aux besoins de ses clients. Il agit alors en qualité de courtier et sous sa propre responsabilité.
À noter que l’agent d’assurance ne détient qu’un droit de créance sur le portefeuille de clients qui est la propriété de la compagnie qu’il représente. Ce droit peut cependant être cédé soit à la compagnie en contrepartie d’une indemnité compensatrice, soit, de manière parfois financièrement plus avantageuse, « de gré à gré » à un successeur qui doit cependant être agréé par la Compagnie mandante. En revanche, le portefeuille de courtage « accessoire » de l’agent général peut librement être cédé, notamment à l’occasion de sa cessation d’activité.
 
3) Le mandataire d’assurance


Le mandataire d’assurance est une personne physique non salariée ou une personne morale, autre qu’un agent général d’assurance, mandatée par une ou plusieurs entreprises d’assurance avec ou sans lien d’exclusivité contractuelle.
Son rôle est limité puisqu’il n’est pas autorisé à gérer les contrats ni les sinistres.
Aux termes de l’article R. 511-2, 4° du Code des assurances, l’activité des personnes physiques non salariées autres que les agents généraux, mandatées à cet effet par une entreprise d’assurance, est limitée, en matière d’assurance ou de capitalisation, à la présentation d’opérations au sens de l’article R. 511-1 du même code, et éventuellement à l’encaissement matériel des primes ou cotisations et, en outre, en ce qui concerne l’assurance sur la vie et la capitalisation, à la remise matérielle des sommes dues aux assurés ou bénéficiaires.
Son rôle ne suffit pas à lui conférer un droit quelconque sur la clientèle développée pour le compte d’un assureur qui en conserve la propriété exclusive et lui permettant de bénéficier d’une indemnité pour perte de clientèle en cas de rupture du contrat. Au regard du caractère exclusivement libéral de l’activité de mandataire, la validité d’une clause de non-concurrence n’est cependant pas subordonnée à l’octroi d’une contrepartie financière8.
 
4) Le mandataire d’intermédiaire d’assurance


En vertu de l’article R. 511-2, I, 4°, du Code des assurances, l’activité du Mandataire d’Intermédiaire d’Assurance est en principe limitée à « la présentation, la proposition ou l’aide à la conclusion d’une opération d’assurance au sens de l’article R. 511 et éventuellement à l’encaissement matériel des primes ou cotisations, et, en outre, en ce qui concerne l’assurance sur la vie et la capitalisation, à la remise matérielle des sommes dues aux assurés ou bénéficiaires ».
Aux termes de l’article 6. 3. 6 de son Règlement Intérieur National, l’avocat peut exercer à titre accessoire une activité de mandataire d’un intermédiaire d’assurances, sa rémunération devant être conforme aux dispositions de l’article 11. 3 du présent règlement. Il est alors soumis au respect de la réglementation applicable et notamment aux obligations d’immatriculation et de formation prévues par le Code des assurances.
Pour prévenir tout litige, il est important que les obligations respectives des parties à un contrat de mandataire d’intermédiaire d’assurance soient strictement définies, notamment en ce qui concerne le contenu de sa mission, les produits d’assurance concernés, ou la propriété du portefeuille de clients à la fin du mandat.
Dans la mesure où la responsabilité du mandant peut être engagée à l’égard des tiers pour les actes conclus par son mandataire, il est important de veiller à ce que ce dernier connaisse et respecte la réglementation en matière d’assurance et son obligation de conseil.
Sous peine de risque de requalification de son mandat en contrat de travail, il convient de bien manifester l’indépendance du mandataire d’intermédiaire d’assurance à l’égard de son mandant.
b. Les conditions d’exercice des intermédiaires


1) L’obligation d’immatriculation à l’ORIAS (C. assur., art. L. 512-1 et R. 512-1)


Tous les intermédiaires d’assurance ou de réassurance (mais aussi de banque et de finance) ont l’obligation d’être immatriculés sur un registre unique, qui est librement accessible au public. Mais cette obligation ne s’applique pas à leur personnel.

Elle s’applique également aux « auditeurs » et « consultants en risques et assurances » dès lors qu’ils sollicitent ou recueillent la souscription d’un contrat d’assurance ou l’adhésion à un tel contrat, s’ils exposent à un souscripteur les conditions de garantie ou s’ils proposent ou aident à conclure une opération d’assurance.
Ce registre est tenu et mis à jour par l’Organisme pour le Registre unique des Intermédiaires en Assurance, banque et finance (ORIAS), association loi 1901 à but non lucratif sous tutelle de la Direction du Trésor, qui a la charge d’homologuer notamment les intermédiaires en assurance, qu’ils soient courtiers, agents généraux ou mandataires, après vérification de leurs conditions d’exercice (C. mon. fin., art. L. 546-1).
L’immatriculation est à renouveler annuellement. Lorsqu’il ressort de l’examen du dossier complet que la demande d’inscription ne satisfait pas aux dispositions du présent code, l’organisme prend une décision de non-inscription. Les décisions de l’ORIAS, revêtant une nature administrative, sont contestables, soit amiablement (devant la Commission d’immatriculation de l’ORIAS), soit devant les Juridictions Administratives, dans un délai de deux mois à compter de leur notification.
La radiation de l’ORIAS entraîne la cessation de toute collaboration d’un intermédiaire avec des assureurs, et l’impossibilité de continuer à présenter et distribuer des opérations d’assurance.
Il résulte de l’article R. 511-3 du Code des assurances que le maintien des commissions futures d’un intermédiaire est conditionné par son inscription à l’ORIAS. En effet, la rémunération entendue « comme tout versement pécuniaire ou toute autre forme d’avantage économique convenu et lié à la prestation d’intermédiation » ne peut être rétrocédée qu’à l’un des intermédiaires mentionnés au I de l’article R. 511-2 qui vise les courtiers d’assurances « immatriculés au registre du commerce pour l’activité de courtage d’assurances » et les assureurs doivent être vigilants sur ce point.
Or, la rémunération de l’activité d’intermédiation du courtier d’assurance est cumulativement subordonnée à son inscription au registre du commerce et des sociétés et à son immatriculation au registre tenu par l’ORIAS. Ne relève pas de l’exécution d’un contrat en cours au sens des articles L. 622-13 et L. 641-10 du Code de commerce, l’obligation à paiement de commissions de courtage nées de l’apport de contrats d’assurance par un courtier d’assurance avant sa mise en liquidation judiciaire et portant sur des commissions dues postérieurement à celle-ci.
Il en résulte que la radiation d’un courtier du registre de l’ORIAS fait obstacle au paiement des commissions dues par l’entreprise d’assurance sur les contrats en cours, y compris lorsque la commission est générée par des contrats, toujours en cours, souscrits, par son intermédiaire, avant sa radiation de ce dernier registre, même si ces commissions ne rémunèrent que l’apport des contrats9.
Les articles R. 511-2, I et R. 511-3, II, alinéa 1er du Code des assurances ne sauraient davantage avoir pour effet de permettre à un courtier d’assurance de percevoir une rémunération après sa radiation du registre unique des intermédiaires au seul motif qu’il demeure inscrit au registre du commerce et des sociétés pour l’activité de courtage10. C’est pourquoi, il est important que les conventions entre les assureurs et les intermédiaires prévoient le sort des commissions en cas de cessation d’immatriculation à l’ORIAS, ou la possibilité de céder le portefeuille à un courtier régulièrement immatriculé, voire même celle de séquestrer les commissions dues dans l’attente d’une régularisation.
Le contrôle de l’activité des intermédiaires relève également de la compétence de l’Autorité de contrôle prudentiel et de résolution (ACPR), ou de l’Autorité des marchés financiers (AMF).
 
2) Les conditions d’immatriculation


a) Condition d’honorabilité (C. assur., art. L. 512-4)


Les intermédiaires d’assurance, ainsi que les salariés des entreprises d’assurance qui sont directement responsables de l’activité d’intermédiation, doivent mériter la confiance du public, et remplir des conditions d’honorabilité. Ils ne doivent pas avoir été condamnés pénalement pour crime ou à une peine d’emprisonnement pour l’une des infractions mettant en cause leur honnêteté ou leur probité visées à l’article L. 322-2 du Code des assurances. La décision pour défaut d’honorabilité sera également notifiée aux entreprises d’assurances mandantes.
L’honorabilité des personnes inscrites au registre fait, notamment, l’objet d’un contrôle systématique et renforcé via l’interrogation du casier judiciaire national. Toutefois, il est possible de solliciter une réhabilitation judiciaire dans les conditions prévues par le Code de procédure pénale. De plus, la réhabilitation est acquise de plein droit à la personne physique condamnée qui n’a, dans des délais de 5 à 10 ans, subi aucune condamnation nouvelle à une peine criminelle ou correctionnelle (C. pr. pén., art. 133-13), selon l’article 133-16 du Code pénal, celle-ci effaçant toutes les incapacités et déchéances qui résultent de la condamnation (C. pr. pén., art. L. 133-16).
b) Condition de capacité professionnelle (C. assur., art. L. 512-5)


L’assurance est un « art » qui exige de bien connaître les caractéristiques des produits d’assurance existant sur le marché, notamment international. Les distributeurs doivent donc posséder les connaissances et aptitudes appropriées afin d’accomplir leur mission de conseil et de préconisation. Ils doivent préconiser des garanties adaptées aux risques et aux meilleures conditions tarifaires pour leurs clients.
C’est pourquoi, l’immatriculation des professionnels à l’ORIAS nécessite de justifier de conditions de formations initiale et continue. Au sein d’une personne morale, la condition de capacité professionnelle s’applique aux personnes physiques associées ou tiers qui dirigent ou gèrent cette personne morale, ou, le cas échéant, lorsque l’activité de distribution est exercée à titre accessoire à l’activité principale, à la ou les personnes physiques, au sein de la direction, auxquelles est déléguée la responsabilité de l’activité de distribution (C. assur., art. R. 512-8).
Il existe trois niveaux de capacité professionnelle nécessaires pour l’inscription à l’ORIAS selon les fonctions du personnel. Le niveau I (art. R. 512-9) incombe aux personnes effectuant des tâches de supervision et d’encadrement, des fonctions de responsable de bureau de production ou ayant la charge d’animer un réseau de production. Le niveau II (art. R. 512-10) s’applique au personnel intervenant dans l’activité d’intermédiation de façon autonome. Le niveau III (art. R. 512-12) concerne le personnel d’un intermédiaire en assurance travaillant au siège ou dans un bureau de production, affecté à des tâches d’exécution, à condition que le responsable remplisse les conditions de capacité professionnelle de niveau I.
Les Mandataires d’assurance et Mandataires d’intermédiaire d’assurance avec un exercice de l’activité d’intermédiation en assurance à titre accessoire et la distribution de contrat d’assurance constituant un complément à un produit ou au service vendu et ne comportant pas de couverture de responsabilité civile, la ou les personnes visées doivent eux-mêmes justifier d’un niveau de capacité professionnelle « de niveau III ».
L’acquisition de ces différents niveaux repose, soit sur des conditions de stages chez des professionnels de l’assurance permettant d’acquérir, préalablement à l’exercice de l’activité d’intermédiation des compétences en matière juridique, technique, commerciale et administrative, soit sur une expérience professionnelle d’une durée suffisante dans les métiers de l’assurance, soit sur des diplômes particuliers (C. assur., art. A. 512-6 et A. 512-7).
Selon l’article R. 512-13-1 du Code des assurances, la durée consacrée à la formation ou aux développements professionnels continus ne peut être inférieure à quinze heures par an. Les entreprises d’assurance et de réassurance et les intermédiaires d’assurance doivent être en mesure de produire, d’une part, pour eux-mêmes et pour tout membre de leur personnel concerné par les dispositions susmentionnées, la liste des formations suivies.
c) Condition d’assurance professionnelle (C. assur., art. L. 512-6 et R. 512-14)


Tout intermédiaire doit souscrire un contrat d’assurance le couvrant contre les conséquences pécuniaires de sa responsabilité civile professionnelle.
Le niveau minimum de la garantie du contrat est fixé à 1 500 000 euros par sinistre et 2 000 000 euros par année pour un même intermédiaire (C. assur., art. A. 512-4).
Cette obligation ne s’applique pas à l’intermédiaire qui bénéficie de cette assurance ou d’une garantie équivalente qui lui est déjà fournie par une entreprise d’assurance ou un autre intermédiaire d’assurance pour le compte desquels il agit ou par lesquels il est mandaté ou si ces entités assument l’entière responsabilité des actes de l’intermédiaire concerné (C. assur., art. L. 512-6).
d) Garantie financière (C. assur., art. L. 512-7)


Tout intermédiaire d’assurance ou de réassurance et tout intermédiaire d’assurance à titre accessoire qui, même à titre occasionnel, encaisse des fonds destinés à être versés soit à une entreprise d’assurance, soit à des assurés, ou qui a recours à un mandataire non agent chargé de transmettre ces fonds, doit souscrire une garantie financière spécialement affectée au remboursement de ces fonds aux assurés, sauf si ce mandataire peut justifier lui-même d’une telle garantie.
Cette garantie ne peut résulter que d’un engagement de caution délivré par un établissement de crédit, une société de financement ou par une entreprise d’assurance régie par le présent code. Le montant de cette garantie financière est fixé par arrêté du ministre de l’économie, actuellement de 115 000 euros, et ne peut être inférieur au double du montant moyen mensuel des fonds encaissés par l’intermédiaire (C. assur., art. R. 512-15 et A. 512-5).
Cette obligation ne s’applique pas aux versements pour lesquels l’intermédiaire a reçu d’une entreprise d’assurance un mandat écrit le chargeant expressément de l’encaissement des primes ou cotisations et éventuellement du règlement des sinistres. Dans tous les cas, les intermédiaires doivent être en mesure de justifier à tout moment de leur situation au regard de cette obligation.
e) Adhésion des courtiers à une association professionnelle agrée (C. assur., art. L. 513-3)


Aux fins de leur immatriculation, les courtiers d’assurance et leurs mandataires, doivent adhérer à une association professionnelle agréée chargée du suivi de l’activité et de l’accompagnement de ses membres11. De telles associations, agréées par l’ACPR, sont désormais chargées du suivi et de l’accompagnement de leurs membres à qui elle doit offrir un service de médiation, vérifier les conditions d’accès et d’exercice de leur activité ainsi que leur respect des exigences professionnelles et organisationnelles et offrir également un service d’accompagnement et d’observation de l’activité et des pratiques professionnelles, notamment par la collecte de données statistiques.
c. L’obligation de transparence des intermédiaires


1) Identification de l’intermédiaire


Les rapports entre assuré et tout opérateur d’assurance doivent reposer sur la confiance et la bonne foi12. L’article L. 521-1 du Code des assurances pose une règle déontologique selon laquelle, « les distributeurs de produits d’assurance agissent de manière honnête, impartiale et professionnelle et ce, au mieux des intérêts du souscripteur ou de l’adhérent ». En cas de difficultés entre les parties, le Juge sera souvent guidé par une appréciation « morale » sur la base des exigences de l’article L. 521-2 du Code des assurances mettant à la charge de l’intermédiaire des obligations de transparence.
I. Il doit fournir au souscripteur éventuel ou à l’adhérent éventuel des informations relatives à son identité, à son adresse, à son immatriculation, aux procédures de réclamation et au recours à un processus de médiation, ainsi que, le cas échéant, à l’existence de liens financiers avec une ou plusieurs entreprises d’assurance. Il lui précise en outre s’il fournit un service de recommandation concernant les contrats d’assurance qu’il distribue.
II. Il doit également donner des indications quant à la fourniture de ce contrat : 
a) S’il est soumis à une obligation contractuelle de travailler exclusivement avec une ou plusieurs entreprises d’assurance, l’intermédiaire l’indique au souscripteur éventuel ou à l’adhérent éventuel et l’informe du nom de ces entreprises d’assurance ; 
b) S’il n’est pas soumis à une obligation contractuelle de travailler exclusivement avec une ou plusieurs entreprises d’assurance, mais qu’il n’est pas en mesure de fonder son analyse sur un nombre suffisant de contrats d’assurance offerts sur le marché, l’intermédiaire informe le souscripteur éventuel ou l’adhérent éventuel du nom des entreprises d’assurance avec lesquelles il peut travailler et travaille ; 
c) S’il n’est pas soumis à une obligation contractuelle de travailler exclusivement avec une ou plusieurs entreprises d’assurance, lorsqu’il se prévaut d’un service de recommandation fondé sur une analyse impartiale et personnalisée, il est tenu d’analyser un nombre suffisant de contrats d’assurance offerts sur le marché, de façon à pouvoir recommander, en fonction de critères professionnels, le ou les contrats qui seraient les plus adaptés aux besoins du souscripteur éventuel ou de l’adhérent éventuel ;
1° Indiquer si, en relation avec ce contrat, il travaille sur la base d’honoraires, c’est-à-dire sous la forme d’une rémunération payée directement par le souscripteur ou l’adhérent, d’une commission, c’est-à-dire une rémunération incluse dans la prime d’assurance ou de tout autre type de rémunération, y compris tout avantage économique, proposé ou offert en rapport avec le contrat d’assurance ; ou
2° Lorsque le souscripteur ou l’adhérent doit payer des honoraires, l’intermédiaire d’assurance lui communique le montant de ceux-ci ou, lorsque cela n’est pas possible, leur méthode de calcul.
III. Le souscripteur ou l’adhérent est informé des changements affectant l’une des informations mentionnées au II s’il effectue, au titre du contrat d’assurance après sa conclusion, des paiements autres que les primes en cours et les versements prévus.
IV. Avant la conclusion d’un contrat d’assurance, l’intermédiaire d’assurance à titre accessoire doit fournir au souscripteur éventuel ou à l’adhérent éventuel des informations relatives à son identité, à son adresse, à son immatriculation, aux procédures de réclamation et au recours à un processus de médiation ainsi que sur la nature de la rémunération perçue au titre de la distribution du contrat.
 
2) Prévention des conflits d’intérêts


L’intermédiaire ou l’entreprise d’assurance qui exerce des activités de distribution des contrats d’assurance vie individuel comportant des valeurs de rachat, la souscription d’un contrat de capitalisation ou l’adhésion à un contrat mentionné à l’article L. 132-5-3 ou à l’article L. 441-1, met en œuvre des dispositifs organisationnels et administratifs efficaces en vue de prendre toutes les mesures appropriées destinées à empêcher que des conflits d’intérêts définis à l’article L. 522-2 ne portent atteinte aux intérêts de ses souscripteurs ou adhérents (C. assur., art. L. 522-1).
Dans l’exercice de leurs activités de distribution d’assurances, les intermédiaires et entreprises d’assurance prennent toutes les mesures appropriées pour détecter les conflits d’intérêts susceptibles de se poser entre eux-mêmes, y compris avec leurs dirigeants et leur personnel respectifs, avec toute personne directement ou indirectement liée à eux par une relation de contrôle, et avec leurs souscripteurs ou adhérents ou entre deux souscripteurs ou deux adhérents, lors de l’exercice d’activités de distribution d’assurances.
Lorsque les dispositifs mis en place par l’intermédiaire ou l’entreprise d’assurance conformément à l’article L. 522-1 pour gérer les conflits d’intérêts ne suffisent pas à garantir, avec un degré de certitude raisonnable, que le risque de porter atteinte aux intérêts du souscripteur éventuel ou de l’adhérent éventuel sera évité, l’intermédiaire ou l’entreprise d’assurance informe ces derniers, avant la conclusion de tout contrat d’assurance, de la nature générale ou des sources de ces conflits d’intérêts. (C. assur., art. L. 522-2).
Les associations agréées doivent adopter des procédures écrites de prévention et de gestion des conflits d’intérêts et porte à la connaissance de l’Autorité de contrôle prudentiel et de résolution et de ses membres les liens de toute nature, notamment capitalistiques ou commerciaux, ainsi que les mandats exercés à titre bénévole, existant entre les membres de ses organes de gouvernance et les distributeurs d’assurances ou organismes de formation qui seraient de nature à constituer des conflits d’intérêts. L’association réexamine, au moins chaque année, sa procédure en matière de conflits d’intérêts. Elle adopte toutes les mesures appropriées pour remédier à d’éventuels conflits (C. assur., art. R. 513-19).
 
3) Règles spécifiques concernant le démarchage téléphonique


Un nouveau dispositif relatif au démarchage téléphonique a vocation à s’appliquer à tous les distributeurs, quels que soient leurs statuts juridiques (intermédiaires, assureurs, mutuelles…)13. Il leur appartient notamment de recueillir l’accord explicite du consommateur pour amorcer ou poursuivre une conversation téléphonique, après lui avoir indiqué le caractère commercial de l’appel, de s’assurer que le souscripteur ou l’adhérent éventuel peut résilier son contrat en cours concomitamment à la prise d’effet du contrat proposé si son offre concerne un risque déjà couvert ; de s’assurer que le consommateur a bien reçu la documentation précontractuelle (de sorte à mettre fin notamment aux pratiques consistant à envoyer cette documentation sur des adresses électroniques fictives) et a pu la consulter, de respecter un délai de réflexion minimum de 24 heures entre la réception par le souscripteur ou l’adhérent éventuel des documents et informations et tout nouveau contact par téléphone fixé après accord exprès du souscripteur ou de l’adhérent éventuel.
Le souscripteur ou l’adhérent éventuel ne peut consentir au contrat qu’en le signant. Cette signature ne peut être que manuscrite ou électronique. Elle ne peut intervenir au cours d’un appel téléphonique et moins de 24 heures après la réception des documents et informations. À la suite de la signature du contrat, le distributeur informe sans délai le souscripteur ou adhérent, par écrit ou sur tout autre support durable, de son engagement, des dates de conclusion et de prise d’effet du contrat, de son éventuel droit de renonciation et des modalités d’exercice de ce droit.
Aux fins de contrôle, les distributeurs enregistrent, conservent et garantissent la traçabilité de l’intégralité des communications téléphoniques intervenues avant la conclusion du contrat d’assurance, pendant une période de deux années (C. assur., art. R. 112-7).
Ces dispositions ne sont cependant pas applicables lorsque le distributeur est lié au souscripteur ou à l’adhérent éventuel par un contrat en cours ou lorsque le souscripteur ou l’adhérent éventuel a sollicité l’appel ou a consenti à être appelé, en engageant de manière claire, libre et sans équivoque une démarche expresse en ce sens.
L’article L. 112-9 du Code des assurances réglemente le démarchage de produits d’assurance non-vie à l’exclusion des contrats d’assurance de voyage ou de bagage et des contrats d’assurance d’une durée maximum d’un mois. Aux termes de cet article, « toute personne physique qui fait l’objet d’un démarchage à son domicile, à sa résidence ou à son lieu de travail, même à sa demande, et qui signe dans ce cadre une proposition d’assurance ou un contrat à des fins qui n’entrent pas dans le cadre de son activité commerciale ou professionnelle, a la faculté d’y renoncer par lettre recommandée ou par envoi recommandé électronique avec demande d’avis de réception pendant le délai de quatorze jours calendaires révolus à compter du jour de la conclusion du contrat, sans avoir à justifier de motifs ni à supporter de pénalités ».
En matière d’assurance sur la vie, le démarchage se trouve réglementé par les dispositions spécifiques de l’article L. 132-5-1 du Code des assurances, lesquelles excluent l’application du droit commun du démarchage14. Toute personne physique qui a signé une proposition ou un contrat d’assurance sur la vie ou de capitalisation a la faculté d’y renoncer par lettre recommandée ou par envoi recommandé électronique, avec demande d’avis de réception, pendant le délai de trente jours calendaires révolus à compter du moment où elle est informée que le contrat est conclu. La renonciation entraîne la restitution par l’entreprise d’assurance ou de capitalisation de l’intégralité des sommes versées par le contractant, dans le délai maximal de trente jours calendaires révolus à compter de la réception de la lettre recommandée ou de l’envoi recommandé électronique, sous peine d’intérêts majorés.
d. Les sanctions


Les infractions aux dispositions relatives à la distribution sont punies d’un emprisonnement de deux ans et d’une amende de 6 000 euros, ou de l’une de ces deux peines seulement (C. assur., art. L. 514-1), notamment en cas de non-respect des règles du démarchage.
Les intermédiaires encourent également des sanctions disciplinaires prévues par l’article L. 612-39 du Code monétaire et financier en cas d’infraction à une disposition européenne, législative ou réglementaire au respect de laquelle l’ACPR a pour mission de veiller ou des codes de conduite homologués applicables à sa profession, notamment en cas de violation de ses obligations d’information et de conseil. Ainsi, en cas d’absence de fourniture du « Insurance Product Information Document » (IPID), document normalisé et standardisé qui synthétise les Dispositions Générales du contrat d’assurance et doit être remis à l’assuré avant la conclusion du contrat d’assurance non-vie (C. assur., art. L. 112-2, al. 4), à l’exception des contrats garantissant les « grands risques » (C. assur., art. L. 111-6 et R. 111-6)15.

1 Ordonnance n° 2018-361 du 16 mai 2018 et décret n° 018-431 du 1er juin 2018 relatifs à la distribution de l’assurance.
2 CJUE, arrêt du 17 octobre 2013, EEAE, C-555/11, point 27.
3 Civ. 1re, 10 juillet 2002, n° 98-20.618.
4 Conseil d’État, 7e et 2e SSR, 10 février 2014, 367262, publié au Lebon.
5 Civ. 1re, 19 septembre 2018, n° 16-20.164.
6 CA Nîmes, 2e Chb. B, 7 juillet 2023, RG 23/00910.
7 Civ. 1re, 17 janvier 2008, n° 05-15.937, publié au Bulletin ; RGDA 2008, p. 511, note D. Langé.
8 Civ. 1re, 2 octobre 2013, n° 12-22.846 et 12-22.948, publié au Bulletin – Daniel Langé : « Le mandataire d’assurance révoqué, parent pauvre des intermédiaires d’assurance », RGDA janv. 2014, p. 70.
9 Civ. 1re, 24 octobre 2018, n° 16-16.743, publié au Bulletin ; DA 13 novembre 2018, note J.-D. Pellier.
10 Civ. 1re, 6 février 2019, n° 16-24.398.
11 Loi n° 2021-402 du 8 avril 2021 relative à la réforme du courtage de l’assurance et du courtage en opérations de banque et en services de paiement.
12 En janvier 2023, France Assureurs a publié un Recueil des engagements à caractère déontologique des entreprises d’assurance à l’intention de ses membres, lesquels s’ajoutent aux prescriptions légales et réglementaires.
13 Articles L. 112-2-2 et R. 112-7 du Code des assurances, issus de la loi n° 2021-402 du 8 avril 2021 et du décret n° 2022-34 du 17 janvier 2022.
14 Crim., 2 oct. 2007, n° 06-87.292, publié au Bulletin.
15 L’article L. 222-6 du Code de la Consommation dispose également que « Le consommateur reçoit, par écrit ou sur un autre support durable à sa disposition et auquel il a accès en temps utile et avant tout engagement, les conditions contractuelles ainsi que les informations mentionnées à l’article L. 222-5. Elles sont fournies au consommateur conformément aux dispositions législatives et réglementaires spécifiques à chaque produit, instrument financier ou service proposé ».
B. Le rôle des intermédiaires


1. Le rôle d’information et de conseil des distributeurs


L’assurance est une opération dont la complexité échappe à la compétence de la plupart des assurés, fût-ce des professionnels.
Compte tenu de ses forts enjeux, Il appartient donc au professionnel de leur apporter une information complète et accessible, leur permettant de se déterminer en connaissance de cause et d’exercer des choix éclairés dans la couverture de leurs besoins d’assurance.
Mais l’information ne suffit pas, encore faut-il que l’assuré bénéficie d’un conseil et de préconisations adaptés à sa situation particulière pour se déterminer en connaissance de cause. C’est pourquoi le Juge veille sur le strict respect des professionnels de l’assurance de leurs obligations en la matière.
a. Obligation d’information des intermédiaires d’assurance


La Jurisprudence met à la charge du professionnel de l’assurance une « obligation de conseil et d’exacte information sur l’assurance à l’égard de son client »16. En effet, l’information est seule à même de déterminer le consentement libre et éclairé de l’assuré au contrat d’assurance, dont la complexité requiert généralement l’intervention d’un professionnel spécialiste.

Selon les articles 1104 et 1112 du Code civil, l’initiative et le déroulement des négociations précontractuelles sont libres mais doivent impérativement satisfaire aux exigences de la bonne foi. L’article 1112-1 du Code civil précise que celle des parties qui connaît une information dont l’importance est déterminante pour le consentement de l’autre doit l’en informer dès lors que, légitimement, cette dernière ignore cette information ou fait confiance à son cocontractant. Ont une importance déterminante les informations qui ont un lien direct et nécessaire avec le contenu du contrat ou la qualité des parties.
Sans préjudice des dispositions des articles L. 121-1 à L. 121-5 du Code de la consommation, l’article L. 521-1 du Code des assurances dispose que « toutes les informations, y compris les communications publicitaires adressées par le distributeur de produits d’assurance à un souscripteur éventuel ou à un adhérent éventuel doivent être claires, exactes et non trompeuses. Les communications publicitaires doivent être clairement identifiables en tant que telles ».
De plus l’article L. 111-1 du Code de la consommation exige qu’avant que le consommateur ne soit lié par un contrat à titre onéreux, le professionnel communique au consommateur, de manière lisible et compréhensible, les caractéristiques essentielles du bien ou du service proposé.
Enfin, conformément à l’article 1353, alinéa 2, du Code civil, celui qui se prétend libéré d’une obligation, notamment de conseil et d’information, doit justifier le fait qui a produit l’extinction de son obligation.
Ce devoir d’information pèse aussi bien à l’égard d’un cocontractant professionnel17 que d’un profane18, et il incombe au débiteur de l’information de prouver l’avoir fournie19, sous peine d’annulation du contrat ou d’engager sa responsabilité extra-contractuelle20 dès lors qu’elle est en lien direct avec le préjudice subi par son co-contractant. Ainsi l’assureur doit-il rapporter la preuve d’avoir porté à la connaissance de l’assuré les dispositions des titres 1er et II du livre 1er de la partie législative du Code des assurances, notamment quant à la prescription biennale21.
L’intermédiaire doit lui-même veiller à la fourniture à son client des informations mises à la charge de l’assureur avant la conclusion du contrat par l’article L. 112-2 du Code des assurances, et notamment de la fiche d’information sur le prix et les garanties proposées, d’un exemplaire du projet de contrat vie ou non-vie et de ses pièces annexes ou d’une notice d’information sur le contrat qui décrit précisément les garanties assorties des exclusions, ainsi que les obligations de l’assuré (IPID). Ces documents devant également préciser la loi applicable, les modalités d’examen des réclamations, et l’application des garanties dans le temps en matière d’assurance de responsabilité.
Par ailleurs, lorsqu’un distributeur contacte par téléphone un souscripteur ou un adhérent éventuel en vue de conclure un contrat d’assurance qui n’entre pas dans le cadre de l’activité commerciale ou professionnelle du souscripteur ou de l’adhérent éventuel, il doit s’assurer, avant la conclusion à distance du contrat, de la bonne réception par le souscripteur ou l’adhérent éventuel des documents et informations qui lui sont dus (C. assur., art. L. 112-2-2).
Toutefois, le courtier ou l’assureur n’ont aucune obligation d’information à l’égard des tiers, et ne sont, au surplus, pas tenus de vérifier les déclarations faites par l’assuré dans sa déclaration de risques22.
b. Obligation de conseil des intermédiaires d’assurance


1) Principe


Il est de principe que « le courtier doit être un guide sûr et un conseiller expérimenté »23. Selon l’article 1196 du Code Civil, « Les contrats obligent non seulement à ce qui y est exprimé, mais encore à toutes les suites que leur donnent l’équité, l’usage ou la loi. »

Le rôle des intermédiaires ne saurait donc pas se limiter à une simple information sur le produit proposé par l’assureur mais s’accompagner d’une préconisation et d’un conseil personnalisé permettant d’orienter le client vers la solution la plus adaptée à ses besoins d’assurance. L’étendue de l’obligation de conseil est fonction de la complexité et de la technicité de la prestation à fournir et dépend du niveau de compétence du client pour l’apprécier.
Si la fourniture d’un produit d’assurance « multirisques habitation » standardisé ne pose en général pas de problème, il n’en est pas de même en ce qui concerne les montages parfois complexes d’opérations d’assurance pour les entreprises ou les professionnels.
Analogue à celle du vendeur, l’obligation de conseil de l’intermédiaire repose sur l’obligation de se renseigner sur les besoins particuliers du client en recueillant les éléments d’information nécessaires24.
Il appartient au courtier, tenu d’un devoir de conseil sur les caractéristiques des produits d’assurance qu’il propose et sur leur adéquation avec la situation personnelle et les attentes de ses clients, d’administrer la preuve qu’il s’est acquitté de ses obligations préalablement à la signature du contrat25.
Ce rôle de conseil est renforcé compte tenu de la complexité de l’opération d’assurance26 : « L’étendue de l’obligation d’information et de conseil du courtier, dont la preuve du respect incombe à celui-ci, est ajustée selon les connaissances et les besoins du client qui en est le créancier »27. Manque ainsi à son obligation d’information et de conseil le courtier qui n’a pas spécialement attiré l’attention sur la nécessité de souscrire une assurance facultative complémentaire28. Il est également tenu d’une obligation de conseil, notamment à l’occasion de la gestion du sinistre, dont la preuve du respect lui incombe29.
De même, si les assurés avaient demandé de faire garantir des risques qui ne se limitaient pas aux risques automobiles, le courtier manque à son obligation de conseil en n’attirant pas spécialement leur attention sur la nécessité de souscrire une assurance facultative complémentaire30.
Un « courtier grossiste » est une entreprise inscrite à l’ORIAS qui travaille avec plusieurs compagnies d’assurance pour concevoir et négocier avec des assureurs des produits d’assurance spécialisés ou de niche à des intermédiaires indépendants. Il peut recevoir une délégation de gestion et se charger de la gouvernance des contrats, mais il n’intervient pas dans la commercialisation des produits au public.
Même si les courtiers grossistes, qui conçoivent des produits d’assurance à l’intention des autres distributeurs et des assureurs ne sont pas en contact direct avec les clients, ils restent également redevables de l’information et du conseil, lorsque leur assistance est sollicitée lors de la souscription. En revanche, lorsque le courtier grossiste n’intervient que dans la seule gestion administrative du contrat d’assurance sur délégation de l’assureur, et n’a ni proposé le contrat d’assurance ni participé à l’élaboration de la proposition d’assurance, il n’est débiteur d’aucune obligation d’information et de conseil à l’égard de l’assuré31.
 
2) Les limites de l’obligation de conseil


L’obligation de conseil a pour objet de répondre à un besoin et de compenser le déséquilibre de connaissance entre le professionnel et le profane. Il ne s’applique pas lorsque le cocontractant est en mesure de connaître et de comprendre par lui-même les stipulations précises du contrat d’assurance à la simple lecture de la police32. En revanche, cette obligation subsiste lorsque le souscripteur « agriculteur, qui sait à peine écrire, ne saurait à l’évidence analyser les particularités d’un contrat »33.
Toutefois, cette obligation de conseil n’est pas illimitée et la responsabilité du courtier ne saurait être engagée pour ne pas avoir rappelé à l’assuré l’obligation de répondre avec loyauté et sincérité aux questions posées par l’assureur à l’occasion de l’adhésion à une assurance, laquelle relève de l’obligation de bonne foi qui s’impose en matière contractuelle, ou les conséquences de sa transgression34, de même qu’il n’appartient pas à un agent général, mandataire de l’assureur, de vérifier l’exactitude des déclarations de l’assuré, ni de le mettre en garde contre les conséquences d’une déclaration inexacte qu’il n’avait aucune raison de suspecter35. En effet, l’obligation de répondre avec loyauté et sincérité aux questions posées par l’assureur à l’occasion de l’adhésion à une assurance relève de l’obligation de bonne foi qui s’impose en matière contractuelle, et nul ne saurait voir sa responsabilité engagée pour n’avoir pas rappelé ce principe, ou les conséquences de sa transgression, à une autre partie36.
Par ailleurs, le courtier n’est pas tenu de s’informer périodiquement de l’évolution du risque assuré dans la mesure où l’assuré ne l’informe pas de sa modification ou de son aggravation lui permettant d’être conseillé utilement37.
Par ailleurs, il a été jugé qu’il ne saurait être reproché à un courtier d’avoir manqué de diligence en n’avisant pas son client de l’existence de la prescription biennale et des procédés à mettre en œuvre pour l’interrompre, dès lors que le mandataire judiciaire de l’assuré, disposait des compétences nécessaires pour connaître de cette prescription spéciale rappelée expressément aux conditions générales du contrat d’assurance, et qu’elle était assistée d’un conseil professionnel du droit38.
Par ailleurs, commet un exercice illégal de la consultation juridique au sens de l’article 59 de la loi n° 71-1130 du 31 décembre 1971 en donnant des consultations juridiques qui ne relèvent pas de son activité principale, le courtier en assurances qui fournit, à titre habituel et rémunéré, aux victimes de sinistres qui le mandatent à ces seules fins, un avis personnalisé sur les offres transactionnelles des assureurs, en négocie le montant et, en cas d’échec de la négociation, oriente les bénéficiaires de la consultation vers un avocat, dès lors que ces prestations ne participent ni du suivi de l’exécution d’un contrat d’assurance souscrit par son intermédiaire ni de travaux préparatoires à la conclusion d’un nouveau contrat39. 
2. La responsabilité des intermédiaires 


a. Responsabilité du courtier


1) À l’égard du client


Le courtier chargé d’exécuter un ordre de placement doit faire preuve de diligence et de vigilance dans le cadre de son mandat, en respectant les instructions de son client, ou en l’informant en temps utile des difficultés éventuelles, et en vérifiant son bon aboutissement. Sa responsabilité est évidente lorsqu’il laisse faussement croire à son client que la garantie est accordée alors que la Compagnie d’assurance n’a pas répondu à sa demande de tarification ou n’a transmis aucun document contractuel. Elle est caractérisée lorsqu’il émet une note de couverture ou une quittance de prime avant toute acceptation de l’assureur40.
Le courtier est tenu d’un devoir de mise en garde sur les limites des garanties accordées par l’assureur, lorsque celles-ci sont inférieures à celles souhaitées par l’assuré dans sa proposition. Il devra veiller à la fiabilité de l’entreprise d’assurance, et à la validité de ses agréments, notamment si elle opère en Libre Prestation de Service. Une tarification anormalement basse par rapport à des offres concurrentes, et s’analysant en du « dumping » devrait susciter un réflexe de prudence de sa part et l’amener à vérifier sa situation financière.
Enfin, conformément à l’article 1993 du Code civil, le courtier est tenu de rendre fidèlement compte de sa gestion, afin que le client ait le temps de réagir et ne se trouve pas en découvert d’assurance au moment du sinistre. C’est ainsi qu’un assuré découvre au moment du règlement de sinistres successifs que ses installations industrielles n’étaient couvertes qu’à 20 %, alors qu’elles auraient dû l’être en totalité. Il s’est avéré que le risque, qui avait fait l’objet d’un changement de courtier, n’était couvert qu’à concurrence par l’apériteur, faute pour le courtier d’avoir pu obtenir en temps utile le consentement des coassureurs pressentis41.
Le mandataire est tenu d’accomplir le mandat tant qu’il en demeure chargé, et répond des dommages-intérêts qui pourraient résulter de son inexécution (C. civ., art. 1991). Il répond non seulement du dol, mais encore des fautes qu’il commet dans sa gestion (C. civ., art. 1992), notamment à l’occasion du règlement du sinistre42.
Selon l’article 1217 du Code civil, le client peut demander réparation des conséquences de l’inexécution, avec dommages et intérêts et le débiteur est condamné, s’il y a lieu, au paiement de dommages et intérêts soit à raison de l’inexécution de l’obligation, soit à raison du retard dans l’exécution, s’il ne justifie pas que l’exécution a été empêchée par la force majeure (C. civ., art. 1231-1).
Les dommages et intérêts dus au créancier sont, en général, de la perte qu’il a faite et du gain dont il a été privé. Le client de l’intermédiaire pourra, notamment, obtenir une indemnisation correspondant à une absence ou une insuffisance de garantie d’assurance en cas de sinistre, du fait d’un défaut de conseil ou d’information ou d’une faute commise lors de la souscription.
Toutefois, le débiteur n’est tenu que des dommages et intérêts qui ont été prévus ou qui pouvaient être prévus lors de la conclusion du contrat, sauf lorsque l’inexécution est due à une faute lourde ou dolosive (C. civ., art. 1231-3). Dans le cas même où l’inexécution du contrat résulte d’une faute lourde ou dolosive, les dommages et intérêts ne comprennent que ce qui est une suite immédiate et directe de l’inexécution (C. civ., art. 1231-4).
Si le courtier se comporte en mandataire apparent de l’assureur, il peut engager la responsabilité de son mandant, « si la croyance du tiers à l’étendue des pouvoirs du mandataire est légitime »43, notamment s’il laisse supposer qu’il a reçu un mandat de l’assureur : encaissement des primes et remise de quittances, gestion et règlement d’un sinistre à son en-tête44. Il appartient cependant à l’assuré, au vu des circonstances, de vérifier les pouvoirs de l’intermédiaire45.
Le fait qu’un assuré remette au courtier des chèques libellés à l’ordre de l’assureur ne peut pas permettre d’induire qu’il considérait l’entreprise de courtage comme un mandataire de l’assureur, lequel ne saurait donc répondre des agissements frauduleux commis par cet intermédiaire.
Par ailleurs, le courrier recommandé avec accusé de réception adressé au courtier ne peut, en lui-même, avoir d’effet interruptif de prescription biennale que si l’assuré peut justifier avoir eu la croyance légitime d’un mandat donné par l’assureur à cet intermédiaire46. Toutefois, le courtier commettrait une faute en ne le retransmettant pas immédiatement à l’assureur.
Dans la mesure où l’intermédiaire serait considéré comme le mandataire apparent de l’assureur, il s’exposerait alors à subir le recours de cet assureur en cas de faute.
Enfin, les courtiers doivent bien mentionner le nom de l’assureur dans les polices qu’ils peuvent être amenés à rédiger, et ne pas laisser planer d’ambiguïté en ce qui concerne leur rôle de courtier, faute de quoi ils risquent d’être assignés en justice en lieu et place du véritable assureur, à charge pour eux de demander leur mise hors de cause.
Lorsqu’un courtier a inexactement rempli une proposition d’assurance, et n’alerte pas son client du risque de nullité du contrat d’assurance en cas de fausse déclaration des risques, il peut engager sa responsabilité pour faute si l’assureur refuse sa garantie. Toutefois, en cas d’incertitude sur le point de savoir si l’assureur aurait accepté la souscription du contrat si les risques lui avaient été correctement déclarés, le préjudice de l’assuré doit être évalué en termes de perte de chance d’avoir pu obtenir la mise en jeu des garanties souhaitées.
En effet, seule constitue une perte de chance réparable la disparition actuelle et certaine d’une éventualité favorable, et le préjudice causé par une telle perte est distinct de l’avantage qu’aurait procuré cette chance si elle s’était réalisée. Toutefois, la réparation doit être intégrale lorsque la faute a causé le préjudice en son entier, et non une simple perte de chance47.
Toute perte de chance ouvre droit à réparation à partir du moment où elle présente un caractère réel et certain, même si elle est faible48. Dès lors que la responsabilité d’une banque est engagée pour n’avoir pas appelé l’attention de son client sur les limites de la garantie d’assurance souscrite par celui-ci, il existe une perte de chance d’avoir souscrit une assurance lui garantissant le risque d’une incapacité totale de travail, le client, en l’espèce, n’ayant pas à démontrer que, complètement informé, il aurait contracté une garantie plus large moyennant une cotisation plus élevée49.
 
2) À l’égard de l’assureur et des tiers


Même s’il a participé à sa conclusion, l’intermédiaire d’assurance est un tiers au contrat passé entre l’assureur et l’assuré. En l’absence de mandat, le courtier peut engager sa responsabilité à l’égard de l’assureur ou d’un tiers sur le fondement de l’article 1240 du Code civil, sachant que le tiers au contrat peut invoquer un manquement contractuel dès lors que ce manquement lui a causé un dommage50.
 ... 

16 Civ. 1re, 6 novembre 1984, n° 83-14.020, publié au Bulletin.
17 Com., 14 novembre 1977, n° 75-15.185, publié au Bulletin.
18 Civ. 3e, 21 juillet 1993, n° 91-20.639, publié au Bulletin.
19 Jurisprudence constante : Civ. 1re, 25 février 1997, n° 94-19.685, publié au Bulletin ; LPA 16 juill. 1997, n° PA199708504, p. 17, note A. Dorsner-Dolivet (médecin) – Civ. 1re, 29 avril 1997, n° 94-21.217, publié au Bulletin ; LPA 15 août 1997, n° PA199709803, p. 15, note M. -H. et V. Maleville (avocat) – Civ. 2e, 8 avr. 2004, n° 03-11.485, publié au Bulletin (assureur).
20 Civ. 1re, 3 juin 2010, n° 09-13.591, publié au Bulletin – Civ. 1re, 25 février 1997, n° 94-19.685, publié au Bulletin.
21 Civ. 2e, 18 avril 2019, n° 18-13.938, publié au Bulletin ; LEDA juillet 2019, n° 112a7, p. 1, note A. Astegiano-La Rizza.
22 Civ. 2e, 6 mai 2021, n° 19-22.244 ; GPL 16 novembre 2021, n° 428w5, p. 50, note D. Noguéro (information non destinée à des tiers envisageant d’investir dans des coopératives).
23 Civ. 1re, 10 novembre 1964, n° 62-13.411, publié au Bulletin ; RGAT 1965, 175, note A. Besson.
24 Civ. 1re, 28 octobre 2010, n° 09-16.913, publié au Bulletin : « Il incombe au vendeur professionnel de prouver qu’il s’est acquitté de l’obligation de conseil lui imposant de se renseigner sur les besoins de l’acheteur afin d’être en mesure de l’informer quant à l’adéquation de la chose proposée à l’utilisation qui en est prévue ».
25 Civ. 2e, 17 novembre 2016, n° 15-14.820 ; LEDA janvier 2017, n° 110e6, p. 4, note P. Casson.
26 Civ. 1re, 22 novembre 2017, n° 16-13.179.
27 Civ. 2e, 17 janvier 2019, n° 17-31.408.
28 Civ. 2e, 15 septembre 2022, n° 21-15.528, publié au Bulletin ; bjda.fr 2022, n° 83, note L. Lefebvre et S. Bauhardt ; LEDC nov. 2022, n° DCO201e1, note H. Kassoul. Un courtier ne manque pas à son obligation d’information et de conseil en ne rappelant pas à l’assuré de répondre avec loyauté et sincérité aux questions posées par l’assureur lors de la souscription : Civ. 2e, 25 mai 2022, n° 19. $$$$22.149 ; GPL 22 nov. 2022, note B. Waltz-Teracol.
29 Com., 2 février 2022, n° 19-18.704 ; LEDA mars 2022, note P.-G. Marly.
30 Civ. 2e, 15 septembre 2022, n° 21-15.528, publié au Bulletin.
31 Civ. 2e, 23 mars 2017, n° 16-15.090, publié au Bulletin ; RGDA juin 2017, n° 114q7, p. 380, note J. Bigot.
32 Civ. 1re, 18 avril 2019, n° 18-10.377 (en matière d’assurance-vie) ; LEDA juin 2019, n° 112a3, p. 7, note P.-G. Marly – Civ. 1re, 13 mai 2003, n° 00-15.266 (en matière de taux de prime).
33 Civ. 1re, 23 octobre 1974, n° 73-12.875, publié au Bulletin.
34 Civ. 2e, 25 mai 2022, n° 19-22.149 ; LEDA juillet 2022, n° DAS200u9, note P.-G. Marly.
35 Civ. 2e, 6 mai 2021, n° 19-22.244 ; GPL 16 novembre 2021, p. 50, note D. Noguéro – Civ. 2e, 1er février 2000, n° 97-15.206.
36 Civ. 1re, 28 mars 2000, n° 97-18.737, publié au Bulletin ; RGDA 2000, p. 488, note L. Mayaux.
37 Civ. 1re, 17 février 2021, n° 19-19.110 ; GPL 22 juin 2021, n° 423g1, p. 76, note P. Giraudel.
38 Civ. 2e, 23 octobre 2013, n° 12-27.000, publié au Bulletin ; RGDA avril 2014, n° 110q5, p. 236, note D. Langé.
39 Civ. 1re, 9 décembre 2015, n° 14-24.268, publié au Bulletin.
40 Civ. 1re, 21 octobre 2003, n° 00-12.881.
41 Tb. Com. Soissons, 13 octobre 2006 ; L’Argus, 20 octobre 2006, note N. Boudjellal. 
42  Com., 2 février 2022, n° 19-18.704 ; LEDA mars 2022, note P.-G. Marly.
43 Ass. plén., 13 décembre 1962, n° 57-11.569, publié au Bulletin ; JCP, G, 1963, II, n° 13105, note Esmein.
44 S. Corone, « La place du mandat apparent dans la responsabilité des intermédiaires », L’Argus du 1er juin 2007.
45 Civ. 3e, 7 juillet 2015, n° 14-17.888.
46 Civ. 3e, 30 mars 2023, n° 21-17.641 ; P.-G. Marly, « À quelles conditions le recommandé envoyé au courtier interrompt-il la prescription biennale ? », LEDA mai 2023, p. 2 ; A. Pélissier, « La déclaration de sinistre faite au courtier n’est pas interruptive de prescription », RGDA juillet 2023, p. 25.
47 Civ. 1re, 11 mars 2020, n° 18-26.577 ; RGDA mai 2020, n° 117k6, p. 42, note R. Schulz.
48 Civ. 1re, 16 janvier 2013, n° 12-14.439, publié au Bulletin ; Civ. 2e, 21 décembre 2023, n° 21-15.583 et n° 21-18.433. 
49 Civ. 2e, 20 mai 2020, n° 18-25.440 publié au Bulletin ; bjda.fr 2020, note A. Astegiano-La Rizza ; note L. Vitale : « De l’invocation rigoureuse du préjudice de perte de chances en matière assurantielle », GPL 28 juillet 2020, p. 20.
50 A ss. plén, 13 janvier 2020, n° 17-19.963, publié au Bulletin ; bjda.fr 2020, n° 68, note A. Cayol – Consécration de la jurisprudence (discutée) de l’arrêt d’Assemblée Plénière du 6 octobre 2006, n° 05-13.255, Bull. 2006 – RDC juin 2020, p. 40, note G. Viney.
 
 
 
Jean-François Carlot – Docteur en droit – Avocat Honoraire
 
www.jurilis.fr
 
Le site consacré au contentieux du risque, de la responsabilité et de l’assurance

 
 
 
 
 
 
© L’Argus Éditions – 2024
 
Tous droits réservés pour tous pays
 
Photo de couverture © Adobe Stock
 
ISBN : 978-2-35474-544-8
 
www.editionsargus.com
Table

	Couverture

	Page de titre

	Introduction

	Abréviations

	Chapitre I - Les spécificités  du contentieux d’assurance
	A. L’opération d’assurance

	B. La finalité de l’opération d’assurance
	1. La protection de l’assuré
	a. Protection du patrimoine de l’assuré
	1) Protection des biens de l’assuré

	2) Protection du crédit de l’assuré



	b. Protection de la personne de l’assuré
	1) Système de prévoyance

	2) Instrument de gestion patrimoniale : l’assurance-vie (C. assur., art. L. 132-1 à L. 132-31 – C. mut., art. L. 123-2 à L. 223-25-5)

	3) Assistance
	a) Reconnaissance du droit du débiteur

	b) Assistance de l’entreprise en situation de crise







	2. La protection des tiers
	a. L’assurance pour compte

	b. Le droit d’action directe des tiers victimes contre l’assureur  de l’assuré responsable





	C. Les modalités de l’opération d’assurance
	1. Les contraintes techniques assurantielles
	a. La mutualisation des risques

	b. La tarification des risques

	c. Le montage de l’opération d’assurance : coassurance, réassurance
	1) La coassurance

	2) L’assurance en ligne

	3) La réassurance





	2. Techniques contractuelles
	a. Caractère onéreux et synallagmatique

	b. Une exigence de bonne foi renforcée

	c. Caractère de contrat d’adhésion



	3. Nécessité de respecter la finalité du contrat d’assurance
	a. Complexité de l’opération d’assurance

	b. Application de règles juridiques délicates



	4. Nécessité de respecter l’équilibre de l’opération d’assurance
	a. L’aléa
	1) Définition de l’aléa

	2) Prohibition de la faute intentionnelle

	3) Prohibition de la faute dolosive



	b. Principe indemnitaire ou forfaitaire
	1) Le principe indemnitaire de l’assurance de dommages

	2) Le principe forfaitaire de l’assurance de personnes

	3) Le caractère indemnitaire de certaines assurances de personnes









	Chapitre II - Le contentieux lié à la distribution de l’assurance
	A. La réglementation de la distribution d’assurance
	1. Les principes issus de la réglementation européenne

	2. L’activité de distribution d’assurances (C. assur., art. L. 511-1)

	3. Les intermédiaires d’assurance
	a. Les différentes catégories d’intermédiaires d’assurance
	1) Le courtier d’assurance et de réassurance

	2) L’agent général d’assurance

	3) Le mandataire d’assurance

	4) Le mandataire d’intermédiaire d’assurance



	b. Les conditions d’exercice des intermédiaires
	1) L’obligation d’immatriculation à l’ORIAS (C. assur., art. L. 512-1 et R. 512-1)

	2) Les conditions d’immatriculation
	a) Condition d’honorabilité (C. assur., art. L. 512-4)

	b) Condition de capacité professionnelle (C. assur., art. L. 512-5)

	c) Condition d’assurance professionnelle (C. assur., art. L. 512-6 et R. 512-14)

	d) Garantie financière (C. assur., art. L. 512-7)

	e) Adhésion des courtiers à une association professionnelle agrée (C. assur., art. L. 513-3)





	c. L’obligation de transparence des intermédiaires
	1) Identification de l’intermédiaire

	2) Prévention des conflits d’intérêts

	3) Règles spécifiques concernant le démarchage téléphonique



	d. Les sanctions





	B. Le rôle des intermédiaires
	1. Le rôle d’information et de conseil des distributeurs
	a. Obligation d’information des intermédiaires d’assurance

	b. Obligation de conseil des intermédiaires d’assurance
	1) Principe

	2) Les limites de l’obligation de conseil





	2. La responsabilité des intermédiaires
	a. Responsabilité du courtier
	1) À l’égard du client

	2) À l’égard de l’assureur et des tiers



	b. Responsabilité de l’agent général
	1) À l’égard du client

	2) Recours de l'assureur contre son mandataire









	Chapitre III - Le contentieux lié à la conclusion  du contrat d’assurance
	A. Conditions de validité
	1. Les parties au contrat
	a. L’assureur
	1) Les entreprises d’assurance

	2) Les mutuelles

	3) Les bancassureurs

	4) Le cas des réassureurs



	b. L’assuré
	1) Définition

	2) Le souscripteur et l’assurance pour compte

	3) Assurance de groupe (C. assur., art. L. 141-1)





	2. Les tiers bénéficiaires
	a. Les créanciers hypothécaires

	b. Les tiers victimes dans l’assurance de responsabilité



	3. L’information précontractuelle des parties
	a. L’information à la charge de l’assuré

	b. L’information à la charge de l’assureur
	1) Assurance de dommage

	2) Assurance-vie







	B. La forme du contrat
	1. La proposition d’assurance

	2. La note de couverture

	3. La police d’assurance
	a. L’établissement du contrat

	b. La procédure de passation des marchés publics d’assurance





	C. La durée du contrat
	1. Fixation par la police

	2. Faculté de résiliation annuelle (C. assur., art. L.113-12 – C. mut., art. L.221-10)
	a. Conditions de résiliation

	b. Information sur la date limite d’exercice du droit de dénonciation du contrat (C. assur., art. L. 113-15-1 – C. mut., art. L. 221-10-1 et L. 221-10-4)



	3. Résiliation de l’assurance emprunteur

	4. Résiliation pour circonstances exceptionnelles (C. assur., art. L.113-16)



	D. La modification du contrat
	1. La modification conventionnelle
	a. Constatation par avenant

	b. Cas des opérations collectives d’une mutuelle (C. mut., art. L. 221-6)



	2. Modification du contrat par le silence de l’assureur



	E. Les exceptions de nullité du contrat d’assurance

	F. L’interprétation du contrat d’assurance



	Chapitre IV - Le contentieux lié  à l’assurabilité du risque
	A. Le risque assurable
	1. Les risques pesant sur les patrimoines
	a. L’assurance de chose
	1) La chose assurée

	2) Le risque assuré



	b. L’assurance de responsabilité
	1) L’activité garantie

	2) Les évènements garantis
	a) les assurances facultatives

	b) Les assurances obligatoires





	c. La période de garantie
	1) En assurance de chose

	2) En assurance de responsabilité
	a) Garantie « Fait dommageable »

	b) Garantie base « réclamation ».







	2. Les risques pesant sur les personnes
	a. La nature des risques garantis
	1) Maladie

	2) Accidents corporels

	3) Incapacité – Invalidité

	4) Les risques liés au décès : assurance-vie

	5) Les risques liés aux emprunts



	b. La nature des prestations garanties





	B. La déclaration de risque par l’assuré
	1. La déclaration initiale de risque

	2. La modification du risque
	a. L’aggravation du risque

	b. La diminution de risque



	3. Les sanctions de la fausse déclaration de risque
	a. Nullité du contrat en cas de mauvaise foi de l’assuré
	1) Les conditions de la nullité
	a) Défaut de réponse de l’assuré aux questions posées par l’assureur

	b) Preuve de la mauvaise foi de l’assuré à la charge de l’assureur

	c) Changement de l’objet du risque ou diminution de l’opinion de l’assureur



	2) Inopposabilité de la nullité



	b. La règle proportionnelle de taux de prime en l’absence de fraude
	1) Constatation de la déclaration inexacte avant sinistre

	2) La réduction de l’indemnité en cas de constatation après sinistre

	3) Application en cas de pluralité de risques

	4) Le calcul de la prime et de la réduction d’indemnité

	5) La réduction proportionnelle de taux de prime en assurance construction

	6) Opposabilité de la règle proportionnelle de taux de prime



	c. Renonciation à l’application des sanctions





	C.  Les conditions d’application de la garantie  aux risques assurés
	1. Les conditions de la garantie

	2. Les exclusions de risque
	a. Les exclusions légales
	1) L’exclusion de la faute intentionnelle et dolosive de l’assuré
	a) Notion de faute intentionnelle

	b) Notion de faute dolosive



	2) Exclusion légale du vice propre de la chose

	3) L’exclusion légale du risque de guerre



	b. Les exclusions conventionnelles
	1) Définition
	a) Exclusions directes

	b) Requalification de conditions de garantie en exclusions indirectes



	2) Conditions de validité des clauses d’exclusion de garantie
	a) Caractère formel et limité

	b) Sanction des clauses d’exclusion de risque



	3) La preuve de l’exclusion de risque incombe à l’assureur





	3. Les limitations de garantie
	a. Plafond

	b. Franchises

	c. Application des franchises et plafonds en cas de globalisation  de sinistre







	Chapitre V - Le contentieux  de la prime d’assurance
	A. La fixation de la prime
	1. La tarification
	a. Les bases de la tarification

	b. Le problème de l’antisélection

	c. Révision et indexation

	d. Le cas des mutuelles



	2. Les éléments de la prime
	a. La prime pure
	1) Paramètres de fixation

	2) Assiette de la prime
	a) En assurance de dommages

	b) Risques variables

	c) La prime en assurances de personnes

	d) La fixation de la prime par le Bureau Central de Tarification (BCT)





	b. Les chargements de la prime



	3. Le débiteur de la prime



	B. Le paiement de la prime
	1. Les modalités de paiement de la prime

	2. La compensation de prime avec l’indemnité due à l’assurée
	a. Compensation légale

	b. Compensation judiciaire

	c. Inopposabilité de la compensation de prime aux tiers bénéficiaires
	1) Inopposabilité aux tiers lésés

	2) Opposabilité à l’assuré pour compte

	3) Inopposabilité aux créanciers privilégiés ou hypothécaires  après opposition



	d. Sort des primes en cas de retrait d’agrément de l’assureur



	3. Les sanctions du défaut de paiement  de la prime (C. assur., art. L.133-3 – C. mut., art. L. 211-7)
	a. La suspension de la garantie
	1) Nécessité de mise en demeure préalable
	a) Forme de la mise en demeure

	b) Le destinataire de la mise en demeure

	c) Les effets de la mise en demeure



	2) Les effets de la suspension de la garantie
	a) Suspension jusqu’à l’expiration de la période annuelle en cas de fractionnement de la prime

	b) Opposabilité de la suspension

	c) Maintien de l’obligation de payer les primes

	d) Remise en vigueur de la garantie





	b. Résiliation de la Police en cas de défaut de paiement de prime
	1) En assurance de dommages et dans les opérations individuelles d’assurance

	2) Les sanctions du défaut de paiement de prime en assurance-vie
	a) Application des sanctions

	b) Formalités à la charge de l’assureur







	4. Le recouvrement de la prime





	Chapitre VI - Le contentieux  du règlement du sinistre
	A. La notion de sinistre
	1. Les éléments du sinistre
	a. Le dommage
	1) Dommage matériel
	a) Dommage direct

	b) Dommage indirect



	2) Dommage immatériel

	3) Dommages immatériels consécutifs à un dommage matériel
	a) La garantie des Dommages Immatériels Consécutifs (DIC)

	b) La garantie des Dommages Immatériels Non Consécutifs (DINC)



	4) Le dommage corporel



	b. Le fait générateur
	1) Caractère accidentel

	2) Exclusion du vice propre de la chose assurée



	c. La réclamation du tiers lésé en assurance de responsabilité
	1) Nécessité d’une réclamation

	2) Garantie « base réclamation »

	3) Globalisation du sinistre





	2. La preuve du sinistre



	B. Les obligations de l’assuré après le sinistre
	1. Obligations légales de déclaration du sinistre

	2. Obligations conventionnelles à la charge de l’assuré

	3. Sanction : la déchéance de garantie
	a. Définition de la déchéance

	b. Conditions de la déchéance
	1) Conditions formelles
	a) Sanction expressément prévue par le contrat

	b) Caractères très apparents



	2) Conditions de mauvaise foi

	3) Conditions liées au retard de déclaration
	a) Clause expresse

	b) Préjudice causé à l’assureur





	c. Effets et opposabilité de la déchéance
	1) Opposabilité à l’assuré

	2) Inopposabilité de la déchéance aux tiers lésés



	d. Renonciation à la déchéance



	4. Prohibition des assurances excessives
	a. Surassurance (C. assur., art. L. 121-3)
	1) Surassurance non frauduleuse

	2) Surassurance frauduleuse



	b. Assurances cumulatives (C. assur., art. L. 121-4)



	5. La sous-assurance (C. assur., art. L. 121-5)



	C. Les obligations de l’assureur en cas de sinistre
	1. Preuve de l’obligation de l’assureur
	a. La preuve du contrat
	1) Preuve du contrat à la charge de l’assuré

	2) Preuve de l’existence du contrat à l’égard des tiers
	a) Moyens de preuve

	b) Valeur probante de l’attestation d’assurance à l’égard des tiers





	b. La preuve du sinistre
	1) La preuve des circonstances du sinistre

	2) La preuve du dommage



	c. La preuve de l’obligation de garantie de l’assureur
	1) La preuve de la réunion des conditions de garantie par l’assuré

	2) L’opposabilité de la décision judiciaire condamnant l’assuré à raison  de sa responsabilité
	a) Opposabilité de la dette de l’assuré

	b) Tierce opposition de l’assureur



	3) Preuve de la non garantie du contrat à la charge de l’assureur





	2. Evaluation de l’indemnisation
	a. En assurance de dommages : principe indemnitaire
	1) En matière d’assurance de chose
	a) Détermination par le contrat

	b) Fixation par le Juge



	2) En matière d’assurance de responsabilité



	b. Evaluation du dommage en matière d’assurance de personnes
	1) Nature des prestations
	a) Prestations forfaitaires

	b) Prestations indemnitaires



	2) En matière d’assurance sur la vie (C. assur., art. L. 132-23-1)
	a) Condition de validité

	b) Règlement du capital ou de la rente









	D. Procédures d’indemnisation spécifiques
	1. Assurance automobile (C. assur., L.211-1 à L.211-25)
	a. Délais de l’offre d’indemnisation (C. assur., art. L. 211-9)

	b. Obligation d’information de la victime (C. assur., art. L. 211-10)

	c. Recours des tiers payeurs (C. assur., art. L. 211-11)

	d. Sanctions à la charge de l’assureur ou du FGAO en cas  de non-respect de la procédure d’offre
	1) En cas de non-respect des délais (C. assur., art. L. 211-13)

	2) En cas d’offre insuffisante (C. assur., art. L. 211-14)



	e. Transaction de l’assureur avec la victime (C. assur., art. L.211-16)

	f. Offre pour le compte de qui il appartiendra  en cas d’exception (C. assur., art. L. 211-20)

	g. Majoration du taux de l’intérêt légal en cas de décision  de justice : (C. assur., art. L. 211-18)

	h. Recours de l’assureur ou du FGAO en cas d’avance  sur recours (C. assur., art. L. 211-25)



	2. Assurance construction
	a. Procédure d’indemnisation à la charge de l’assureur  dommages-ouvrage (C. assur., art. L. 242-1)

	b. Procédure d’expertise

	c. Règlement du sinistre



	3. Indemnisation des catastrophes naturelles
	a. Constatation de l’état de catastrophe naturelle

	b. Délai de déclaration du sinistre par l’assuré (C. assur., art. D. 125-6)

	c. Délais à la charge de l’assureur (C. assur., art. L. 125-2)

	d. Dommages indemnisés
	1) Dommages matériels

	2) Frais de relogement d’urgence

	3) Dommages causés par les mouvements du sol et la sécheresse



	e. Franchise obligatoire à la charge de l’assuré (C. assur., art. D.125-5 à D. 125-5-9)

	f. Affectation de l’indemnité à la réparation des dommages

	g. Prescription



	4. Indemnisation des catastrophes technologiques
	a. Les risques couverts (C. assur., art. L. 218-1 et L. 218-2)

	b. Procédure d’indemnisation (C. assur., art. R. 128-1 à R. 128-4)







	Chapitre VII - L’administration de la preuve en matière de contentieux d’assurance
	A. La charge de la preuve
	1. Liberté de la preuve
	a. Les constatations

	b. Le recours à une enquête privée

	c. L’expertise d’assurance
	1) Le rôle de l’expert missionné par l’assureur

	2) Le rôle de l’expert d’assuré

	3) La preuve du préjudice corporel et le secret médical

	4) Les conventions de règlement inter-assureurs





	2. Les mesures d’instruction
	a. L’expertise unilatérale non contradictoire

	b. L’expertise amiable contradictoire





	B. L’expertise judiciaire
	1. Les mesures d’instruction instaurées avant tout procès
	a. Devant le Juge Judiciaire (CPC, art. 145)
	1) Ordonnance de référé

	2) Ordonnance sur requête



	b. Devant le Juge administratif (CJA , art. R. 621-1)



	2. La procédure d’expertise (C. civ., art. 143 et s.)
	a. Compétence du Juge

	b. La décision ordonnant l’expertise
	1) La désignation de l’expert

	2) Enonciation des chefs de la mission de l’expert

	3) Fixation du délai dans lequel l’expert devra donner son avis

	4) Fixation d’une consignation

	5) La récusation de l’expert

	6) Voie de recours contre la décision ordonnant l’expertise

	7) Extension de la mission d’expertise à de nouvelles parties



	c. L’expertise issue d’une convention de procédure participative



	3. Le déroulement des opérations des opérations d’expertise judiciaire
	a. Le rôle de l’expert judiciaire
	1) Saisine de l’expert

	2) Convocation des parties

	3) Conduite de l’expertise



	b. L’assistance des parties au cours des opérations d’expertise
	1) Le rôle de l’avocat

	2) Le rôle des experts techniques

	3) La pratique des Dires



	c. Le contrôle du Juge



	4. Le rapport d’expertise judiciaire
	a. Le pré-rapport

	b. Le dépôt du rapport définitif de l’expert
	1) Devant les juridictions civiles

	2) Devant les Juridictions administratives





	5. Valeur probante du rapport d’expertise judiciaire
	a. Condition de la nullité du rapport d’expertise judiciaire

	b. Appréciation de la force probante de l’expertise judiciaire par le Juge





	C. L’expertise pénale en assurance
	1. Désignation de l’Expert (CPP, art. 156)

	2. Recueil des déclarations des tiers (CPP, art. 164)

	3. Dépôt du rapport d’expertise définitif (CPP, art. 166)

	4. Notification des conclusions d’expertise (CPP, art. 167)

	5. Exposition des résultats d’expertise à l’audience (CPP, art. 168)



	D. Les conventions de règlement inter-assureurs



	Chapitre VIII - Les garanties d’assurance  d’accès au contentieux
	A.  La Garantie Protection Juridique
	1. Le risque assuré
	a. Prévention du contentieux

	b. Le financement du contentieux
	1) Principe de liberté de choix de l’avocat par l’assuré

	2) Secret professionnel de l’avocat à l’égard de l’assureur de protection juridique

	3) Prise en charge des frais d’avocat





	2. Le sinistre de protection juridique
	a. Le fait générateur

	b. La déclaration du sinistre

	c. La prescription de l’action de l’assuré contre l’assureur  de protection juridique



	3. Procédure en cas de désaccord entre l’assuré et l’assureur PJ



	B. Garantie d’assurance défense et recours
	1. Garantie accessoire d’un contrat d’assurance de responsabilité

	2. Requalification de la clause
	a. Garantie de protection juridique

	b. Clause de direction de procès





	C. Clause de direction de procès
	1. Le mandat confié à l’assureur

	2. Intérêts de la clause de direction de procès pour l’assuré

	3. Interdiction de principe de l’immixtion de l’assuré dans la direction de procès

	4. La renonciation de l’assureur aux exceptions

	5. Exception au principe de liberté de choix de l’avocat
	a. La désignation de l’avocat par l’assureur

	b. Le secret professionnel de l’avocat

	c. Risque de conflit d’intérêts



	6. Incidence de la clause de direction de procès sur la prescription
	a. En ce qui concerne la garantie d’un sinistre par l’assureur

	b. En ce qui concerne le point de départ de la prescription en cas de faute de l’assureur

	c. En ce qui concerne l’action directe du tiers lésé







	Chapitre IX - La procédure contentieuse
	A. La loi applicable au contentieux de l’assurance
	1. La limitation territoriale d’une garantie d’assurance n’est pas contraire au droit de l’UE

	2. Loi applicable à l’action directe du tiers lésé contre l’assureur du responsable

	3. Circulation internationale



	B. La compétence juridictionnelle
	1. Compétence d’attribution
	a. Compétence judiciaire
	1) Application du droit commun

	2) Compétence en raison du montant du litige

	3) Compétence du juge des référés (référé préventif)

	4) Compétence du Tribunal de Commerce en matière d’assurance

	5) Irrecevabilité de la mise en cause de l’assureur pour la première fois en appel

	6) Représentation de l’assureur en justice



	b. Compétence limitée de la juridiction administrative
	1) Marché public d’assurance

	2) Marché privé d’assurance





	2. Compétence territoriale en matière de contentieux d’assurance
	a. Principes
	1) Compétence spéciale en matière d’assurance

	2) Compétence en matière d’action directe de la victime contre l’assureur

	3) Compétence internationale



	b. Validité des clauses attributives de compétence en matière d’assurance
	1) Condition de validité des clauses attributives de compétence en droit interne

	2) Clauses relatives à la compétence internationale







	C. L’exercice de l’action directe du tiers lésé à l’encontre de l’assureur du responsable
	1. La reconnaissance du droit d’action directe de la victime

	2. Les caractères de l’action directe de la victime
	a. Exclusivité de la victime sur l’indemnité due par l’assureur de responsabilité

	b. Distinction avec l’appel en garantie



	3. L’étendue du droit propre de la victime sur l’indemnité d’assurance
	a. Dépendance de l’action directe de la victime aux conditions de mise en jeu du contrat d’assurance

	b. L’autonomie du droit d’action contre l’assureur
	1) Inopposabilité des déchéances

	2) Absence d’incidence d’une renonciation à recours de la part du tiers lésé à l’encontre du responsable assuré

	3) Inopposabilité d’une clause de conciliation liant les parties au contrat

	4) Absence d’incidence d’une procédure collective

	5) Exclusions et limitations de garantie inopposables à la victime
	a) En matière d’assurance automobile

	b) En matière d’assurance-construction



	6) Liberté d’utiliser l’indemnité d’assurance





	4. Autonomie procédurale de l’action directe
	a. Pas de nécessité de mise en cause de l’assuré dans la procédure contre l’assureur

	b. Pas de nécessité de déclaration de créance de la victime contre le responsable

	c. Pas de nécessité de déclaration de sinistre par l’assuré





	D. La présence de l’assureur au procès pénal
	1. L’autorité de chose jugée de la décision pénale
	a. Sur la culpabilité de l’assuré

	b. Sur les intérêts civils et la garantie de l’assureur de responsabilité du prévenu



	2. Intérêts de l’intervention de l’assureur au pénal
	a. Pour le prévenu assuré

	b. Pour les assureurs

	c. Pour la victime



	3. Conditions d’intervention de l’assureur au pénal
	a. Conditions relatives à l’assureur

	b. Conditions relatives à l’infraction poursuivie



	4. La procédure d’intervention de l’assureur
	a. Modalités d’intervention volontaire de l’assureur

	b. La mise en cause de l’assureur
	1) La constitution de partie civile de la victime

	2) Compétence de la juridiction pénale en raison de la relaxe de l’auteur du dommage (CPP, art. 470-1)

	3) Modalités de mise en cause de l’assureur





	5. Les exceptions de garantie
	a. Présentation avant toute défense au fond

	b. Exception de non-garantie totale

	c. Le rôle du juge



	6. Effet de la décision pénale à l’égard de l’assureur
	a. Absence de condamnation contre l’assureur
	1) Principe

	2) Exceptions en matière d’accident de la circulation



	b. Effet sur le principe de la garantie de l’assureur



	7. Voies de recours en matière pénale





	Chapitre X - Le contentieux lié à la prescription
	A. La durée de la prescription du droit des assurances
	1. Prescription biennale

	2. Prescription quinquennale
	a. Sécheresse-réhydratation des sols

	b. Opérations collectives de prévoyance

	c. Prescription décennale : assurance sur la vie

	d. Prescription de droit commun de l’action des tiers lésés



	3. Point de départ du délai (C. assur., art. L. 114-1 et C. mut., L. 221-11)
	a. Principe : date de l’évènement qui donne naissance à l’action

	b. Date de la connaissance du sinistre par l’assuré

	c. Date du recours d’un tiers

	d. Date de la connaissance de déclaration inexacte du risque par l’assureur

	e. Date du refus de garantie par l’assureur
	1) Action en responsabilité contre l’assureur pour défaut d’information et de conseil

	2) Point de départ de la prescription en matière d’assurance groupe emprunteur



	f. Report du point de départ de la prescription biennale pour faute de l’assureur



	4. Causes d’interruption et de suspension de la prescription
	a. Interruption de la prescription (C. assur., art. L. 114-2 – C. mut., L. 221-12)
	1) Causes ordinaires d’interruption
	a) Reconnaissance du droit du débiteur

	b) Demande en justice, même en référé

	c) Prise de mesure conservatoire

	d) Interpellation à un débiteur solidaire



	2) Causes spécifiques au droit des assurances
	a) Interruption de la prescription par la désignation d’expert

	b) Lettre recommandée avec accusé de réception





	b. Suspension de la prescription
	1) Mesure d’instruction ordonnée avant tout procès

	2) Recours à un mode amiable

	3) Direction du procès en responsabilité contre l’assuré





	5. Le domaine de la prescription biennale du Droit des assurances
	a. Application de la prescription biennale

	b. Le régime de la fin de non-recevoir





	B. Conditions d’application de la prescription
	1. Formalisme de la prescription
	a. Mention de la prescription

	b. Sanction : inopposabilité de la prescription à l’assuré

	c. Droit invoqué par voie d’exception non soumis à la prescription biennale



	2. Renonciation à la prescription par l’assureur



	C. Inopposabilité de la prescription biennale
	1. Prescription de droit commun applicable en cas de paiement de l’indu

	2. Inopposabilité de la prescription biennale au tiers lésé

	3. Responsabilité contractuelle de l’assureur du fait de l’acquisition de la prescription





	Chapitre XI - Les recours de l’assureur
	A. Les fondements des recours de l’assureur
	1. La subrogation en assurance de dommage
	a. La qualité à agir de l’assureur

	b. Les différentes options de subrogation de l’assureur
	1) La subrogation légale

	2) La subrogation conventionnelle de l’article 1346-1 du Code Civil





	2. La subrogation limitée en assurance de personnes
	a. Principe : absence de subrogation

	b. Exception : subrogation pour les prestations à caractère indemnitaire
	1) Selon le Code des assurances

	2) Subrogation des mutuelles en assurance de personnes

	3) Subrogation de plein droit des articles 29 et 30 de la loi du 5 juillet 1985







	B. Les conditions de la subrogation de l’assureur
	1. Les conditions de la subrogation légale
	a. Preuve d’une obligation de garantie contractuelle

	b. Preuve du paiement de l’indemnité prévue au contrat
	1) Paiement effectif

	2) Bénéficiaire du paiement

	3) Moment du paiement





	2. Les conditions de la subrogation conventionnelle
	a. Subrogation expresse

	b. Concomitance au paiement





	C. Les effets de la subrogation
	1. L’étendue de la subrogation de l’assureur
	a. Options de subrogation de l’assureur
	1) Subrogation dans les droits de l’assuré

	2) Subrogation dans les droits du tiers indemnisé

	3) La subrogation est à la mesure du paiement



	b. La subrogation ne joue que contre les tiers responsables

	c. Immunité de certaines personnes
	1) Principe

	2) Recours possible en cas de malveillance

	3) Recours possible contre l’assureur du responsable





	2. Transmission au subrogeant des droits du subrogé
	a. Opposabilité de la subrogation

	b. Opposabilité des exceptions

	c. Opposabilité de la prescription





	D. L’exercice des recours
	1. Règles de compétence et de prescription

	2. Recevabilité du recours de l’assureur et appel en garantie

	3. Etendue du recours

	4. Concours de l’assuré subrogeant et de l’assureur subrogé
	a. La subrogation ne peut nuire au créancier payé partiellement

	b. Recours des tiers payeurs et droit de préférence des victimes indemnisées





	E. Exception de subrogation
	a. Renonciation à recours de l’assuré

	b. Transaction de l’assuré
	1) Transaction de l’assuré avec l’auteur du dommage

	2) Transaction de l’assuré avec la victime



	c. Non-interruption de prescription





	Chapitre XII - LES MODES AMIABLES DE RÉSOLUTION DES DIFFÉRENDS
	A. La place des modes amiables dans le contentieux d’assurance
	1. Intérêts pour les assurés

	2. Intérêts des modes amiables pour les professionnels de l’assurance

	3. Obligation de tentative de conciliation préalable au contentieux
	a. Les clauses de conciliation

	b. Tentative de conciliation préalable obligatoire pour les petits litiges

	c. Incitations à recourir à des modes amiables par le juge

	d. Incitations dans le cadre de la mise en état



	4. Dispositions communes
	a. Principe de confidentialité

	b. Suspension de la prescription

	c. L’homologation judiciaire des accords





	B. L’ARA et la césure du procès
	1. L’audience de règlement amiable

	2. La césure du procès civil



	C. La procédure participative
	1. Intérêts de la procédure participative
	a. En ce qui concerne la recherche d’un accord

	b. En ce qui concerne la mise en état

	c. En ce qui concerne l’organisation d’une mesure d’instruction



	2. Conclusion de la convention de procédure participative
	a. Les conditions de la procédure participative

	b. Forme et contenu de la convention



	3. Les effets de la convention (C. Civ. art. 2065)
	a. Suspension de la prescription

	b. Irrecevabilité du recours au juge

	c. Interruption de l’instance et du délai de péremption



	4. Mise en œuvre de la Convention de Procédure participative
	a. Organisation de réunions de négociation

	b. Recours éventuel à un médiateur ou un conciliateur

	c. Modalité de recours à un technicien (CPC, art. 1547 à 1554)
	1) Choix de l’Expert

	2) Détermination de la mission de l’expert

	3) Détermination de la rémunération du technicien

	4) Obligations des parties (CPC, art. 1551)

	5) Possibilité d’intervention volontaire de tiers (CPC, art. 1552)

	6) Pratique des Dires

	7) Dépôt du rapport



	d. Le rôle des actes contresignés par avocat (C. civ., art. 1374)
	1) Le contenu des actes contresignés par avocat

	2) La force exécutoire des actes contresignés par avocat (CPC, art. 1568)





	5. Dispositions spécifiques à la procédure participative aux fins de mise en état (CPC, art. 1646-1)
	a. Interruption de l’instance et du délai de péremption
	1) Mise en état devant le tribunal judiciaire

	2) Interruption des délais pour conclure et former appel incident devant la Cour d’Appel



	b. Renonciation des parties à se prévaloir d’une fin de non-recevoir et d’une exception



	6. Issue de la procédure participative (Art. 1555 et 1555-1CPC)
	a. Extinction de la procédure conventionnelle
	1) Cas d’extinction

	2) En cas d’accord total ou partiel



	b. La procédure aux fins de jugement (CPC, art. 1556)
	1) La procédure d’homologation d’un accord ou de jugement après tentative de résolution amiable

	2) La procédure de jugement du différend persistant
	a) Saisine du juge (CPC, art. 1560)

	b) Dispense de conciliation ou de médiation

	c) Audience de jugement (CPC, art. 1561)



	3) La procédure de jugement de l’entier différend (CPC, art. 1562 à 1564)

	4) La procédure de jugement après mise en état conventionnelle du litige (CPC, art. 1564-1 à 1564-7)
	a) Affaire en état avec accord partiel sur le fond du litige

	b) Affaire en état avec persistance de l’entier différend

	c) Affaire non mise en état d’être jugée









	D. La médiation d’assurance
	1. La médiation de la consommation

	2. La médiation dans certains risques particuliers

	3. La Médiation de l’Assurance (LMA)
	a. Les spécificités de La Médiation de l’Assurance
	1) Le rôle de La Médiation de l’Assurance

	2) L’intérêt du rapport annuel



	b. La procédure devant La Médiation de l’Assurance
	1) Conditions d’accès à La Médiation de l’Assurance

	2) La saisine de LMA

	3) La procédure

	4) L’issue de la médiation de l’assurance







	E. La conciliation et la médiation
	1. Les spécificités de la conciliation
	a. L’utilisation de la conciliation conventionnelle en assurance

	b. Tentative de conciliation obligatoire (CPC, art. 750-1)

	c. La conciliation de justice
	1) Le conciliateur de justice

	2) La mission du conciliateur de justice
	a) Saisine du conciliateur de justice par les parties

	b) Conciliation déléguée par le juge



	3) L’issue de la conciliation
	a) Constat d’accord (CPC, art. 1640)

	b) Echec de la conciliation







	2. Les spécificités de la médiation
	a. La médiation conventionnelle (CPC, art. 1532 à 1535)
	1) Libre choix du médiateur par les parties

	2) L’issue de la médiation conventionnelle



	b. La médiation judiciaire
	1) Désignation du médiateur
	a) Conditions relatives au médiateur

	b) Durée de la médiation

	c) Le contrôle du Juge



	2) Issue de la médiation judiciaire



	c. Rémunération du médiateur judiciaire





	F. Les spécificités de la médiation administrative
	1. Mise en œuvre de la médiation administrative
	a. Exigences concernant le médiateur

	b. La confidentialité



	2. Médiation à l’initiative des parties (CJA, art. L. 213-5 à L. 213-6)

	3. Médiation à l’initiative du juge (CJA, art. L. 213-7 à L. 213-10)

	4. Interruption des délais de recours contentieux et suspension de la prescription

	5. Homologation de l’accord par le juge



	G. Procédure de règlement amiable des victimes d’accidents médicaux



	Chapitre XIII - L’ARBITRAGE
	A. Mode alternatif de règlement des différends
	1. Distinction avec les modes amiables de résolution des différends

	2. Intérêts de l’arbitrage en matière d’assurance



	B. La convention d’arbitrage
	1. Conclusion de la convention d’arbitrage
	a. La clause compromissoire

	b. Le compromis



	2. Opposabilité de la clause d’arbitrage
	a. Opposabilité d’une clause d’arbitrage à la victime exerçant son action directe contre l’assureur

	b. Opposabilité à l’assureur de responsabilité d’une clause d’arbitrage conclue entre son assuré et le tiers lésé

	c. Application de la clause d’arbitrage à un ensemble contractuel



	3. Règles de compétence
	a. Application du principe « compétence-compétence »

	b. Compétence de la juridiction nationale pour des mesures d’instruction, provisoires ou conservatoires





	C. L’arbitrage interne
	1. Constitution du tribunal arbitral

	2. La procédure arbitrale (CPC, art. 1450 à 1461)

	3. Le juge d’appui

	4. La sentence arbitrale (CPC., art. 1478 à 1486)
	a. Le prononcé de la sentence arbitrale

	b. Opposabilité de la sentence arbitrale aux tiers

	c. Les voies de recours en arbitrage interne (CPC, art. 1491)
	1) Appel

	2) Recours en annulation (CPC, art. 1492)

	3) La procédure d’appel et du recours en annulation (CPC, art. 1494 à 1498)

	4) Autres recours possibles contre la sentence arbitrale



	d. La procédure d’exequatur (CPC, art. 1514 à 1517)
	1) Exécution de la sentence arbitrale

	2) Recours contre l’ordonnance statuant sur la demande d’exequatur (CPC, art. 1499 à 1500)







	D. L’arbitrage international (CPC, art. 1507 à 1513)
	1. La procédure d’arbitrage international

	2. La sentence d’arbitrage international

	3. La procédure d’exequatur d’une sentence d’arbitrage international

	4. Voies de recours en cas d’arbitrage international
	a. Sentences rendues en France (CPC, art. 1518 à 1524)
	1) Recours en annulation de la sentence

	2) Appel de l’ordonnance d’exéquatur



	b. Appel des sentences rendues à l’étranger (CPC, art. 1525)

	c. Dispositions communes aux sentences rendues en France et à l’étranger (CPC, art. 1526 à 1527)







	Chapitre XIV - LE CONTENTIEUX DISCIPLINAIRE DE L’ASSURANCE
	A. Le rôle de l’ACPR
	1. La création de l’ACPR

	2. Les missions de l’ACPR
	a. Le pouvoir de contrôle

	b. Le pouvoir de sanction





	B. Le contentieux disciplinaire de l’ACPR
	1. Les sanctions disciplinaires (CMF, art. L. 612-39 à L. 612-42)
	a. Les sanctions applicables aux entreprises d’assurance (CMF, art. 612-39)

	b. Les sanctions applicables aux intermédiaires d’assurances (CMF., art. L. 612-41)



	2. La procédure disciplinaire (CMF, art. L. 612-38)
	a. Prescription

	b. Rapport de contrôle

	c. Procédure d’instruction

	d. Audience

	e. Recours contre une décision disciplinaire (CMF, art. L. 612-16-3)





	C. L’application des sanctions
	1. Défaut de respect des conditions de fourniture à distance d’opération d’assurance

	2. Lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement du terrorisme

	3. Défaut de gel des avoirs

	4. Absence de dispositif de contrôle de la conformité

	5. Protection de la clientèle – Modification de contrats d’assurance

	6. Défaut de gestion de sinistre

	7. Contrats d’assurance sur la vie non réglés

	8. Contrats en déshérence

	9. Défaut d’information comprise dans les comptes annuels soumis ou à soumettre à l’assemblée générale, d’un ensemble de procédures internes, appelé piste d’audit



	D. Le droit pénal de l’assurance
	1. La fraude à l’assurance

	2. Les infractions punissables
	a. L’escroquerie à l’assurance

	b. Le faux en écriture

	c. Le recel





	E. La défaillance d’une entreprise d’assurance (C. assur., art. L. 326-1 à L. 326-14-1)
	1. Retrait d’agrément

	2. Ouverture de la procédure de liquidation

	3. Dispense de déclaration de créance

	4. Cessation des effets des contrats couvrant les risques de dommages corporels au quarantième jour de la publication

	5. Exigibilité des primes jusqu’à la résiliation de la garantie

	6. Dissolution d’une entreprise d’assurance vie ou de capitalisation

	7. Le sort des instances en cours contre les assureurs





	Chapitre XV - L’INTERVENTION DES FONDS DE GARANTIE
	A. Le Fonds de Garantie des Assurances de Dommage (FGAO)
	1. Domaines d’intervention du FGAO (C. assur., art. L. 421-1 à L. 421-7)
	a. Indemnisation des victimes d’accident de la circulation (C. assur., art. L. 421-1, I)
	1) Victimes d’accidents dans lesquels sont impliqués des véhicules à moteur

	2) Indemnisation des victimes d’accident de circulation publique ou d’un animal (C. assur., art. L. 421-1, II)



	b. Indemnisation des accidents de chasse survenus en France métropolitaine (C. assur., art. L. 421-8)

	c. Indemnisation des dommages immobiliers d’origine minière (C. assur., art. L. 421-17)
	1) Bénéficiaire de l’indemnisation

	2) Procédure d’indemnisation (C. assur., art. R. 421-73 à R. 421-77)





	2. Dispositions applicables aux accidents de la circulation survenus en France métropolitaine, dans les départements d’outre-mer et à Mayotte (C. assur., art. R. 421-1 à R. 421-20)
	a. Dispositions communes à l’indemnisation des dommages aux personnes et aux biens (C. assur., art. R. 421-1)

	b. Dispositions spécifiques à l’indemnisation des dommages résultant d’atteintes à la personne (C. assur., art. R. 421-2 à R. 421-17)
	1) Exclusion du bénéfice du FGAO (C. assur., art. R. 421-2)
	a) Indemnisation directe des victimes par le FGAO (C. assur., art. R. 421-4)

	b) Obligation de l’assureur de déclaration de ses exceptions au FGAO (C. assur., art. R. 421-5)

	c) En cas de demande d’indemnisation portée devant la juridiction répressive ou de transaction

	d) Remboursement de l’assureur par le FGAO (C. assur., art. R. 421-8, al. 3)



	2) En cas de demande d’indemnisation portée par la victime devant la juridiction civile
	a) Obligation de notification d’une instance par la victime au FGAO (C. assur., art. R. 421-15)

	b) Paiement par l’assureur pour le compte de qui il appartiendra devant la juridiction civile (C. assur., art. R. 421-9)

	c) Obligation de notification au FGAO de transaction avec des responsables non assurés (C. assur., art. R. 421-11)

	d) Délais impératifs de réclamation des victimes à peine de forclusion (C. assur., art. R. 421-12)

	e) Formalisation et justification des demandes des victimes (C. assur., art. R. 421-13)

	f) Saisine par la victime du tribunal judiciaire en cas de contestation de transaction (C. assur., art. R. 421-14)



	3) Intervention volontaire du FGAO (C. assur., art. R. 421-15)

	4) Intérêts légaux à la charge du Fonds en cas d’offre tardive (C. assur., art. L. 211-9)

	5) Réclamations supplémentaires du FGAO à l’encontre du débiteur (C. assur., art. R. 421-16)

	6) Dispositions particulières aux victimes françaises d’accidents de la circulation automobile survenant dans un autre Etat de l’EEE (C. assur., art. L. 421-11 à L. 421-15)



	c. Dispositions applicables à l’indemnisation des dommages aux biens (C. assur., art. R. 421-18 à R. 421-20)
	1) Nature des dommages pris en charge par le Fonds (C. assur., art. R. 421-18)

	2) Délais de déclaration des dommages aux biens au FGAO (C. assur., art. R. 421-20)





	3. Dispositions particulières applicables aux accidents d’automobile survenus à l’étranger. (C. assur., art. R. 421-64 à R. 421-71)
	a. Le rôle du Bureau Central Français

	b. Conditions de remboursement par le FGAO au BCF (C. assur., art. R. 421-64)

	c. Exception de garantie de l’assureur et obligation de remboursement par le FGAO (C. assur., art. R. 421-68)

	d. Intervention du fonds en cas de retrait d’agrément administratif d’une entreprise d’assurance (C. assur., art. L. 421-9 à L. 421-10-3)
	1) Indemnisation des victimes ou résidentes en France en cas de perte d’agrément d’un assureur français

	2) En cas de mesure conservatoire ou de résolution de l’ACPR (C. assur., art. L. 421-9-1)

	3) Conditions d’intervention du FGAO en cas de perte d’agrément de l’entreprise d’assurance (C. assur., art. R. 421-50 à R. 421-56)

	4) Montant de l’indemnisation (C. assur., art. R. 421-50)

	5) Indemnisation par le FGAO de l’entreprise cessionnaire du portefeuille de contrats transférés (C. assur., art. R. 421-51)

	6) Rôle du liquidateur (C. assur., art. R. 421-53)

	7) Délais de règlement des indemnités (C. assur., art. R. 421-55)

	8) En ce qui concerne les bénéficiaires de la garantie du FGAO

	9) Conditions d’indemnisation (C. assur., art. R. 421-1 et s.)





	4. Subrogation du FGAO
	a. Subrogation du FGAO dans les droits de la victime (C. assur., art. L. 421-3)

	b. Subrogation du FGAO dans les droits des assurés (C. assur., art. L. 421-9-4, al. 2)





	B. Le Fonds de Garantie des Assurés contre la défaillance de sociétés d’assurance de Personnes (FGAP) (C. assur., art. L. 423-1 à L. 423-8)
	1. Constitution du Fonds de Garantie des Assurés

	2. Adhésion au Fonds de Garantie des Assurés (C. assur., art. L. 423-1)

	3. Les bénéficiaires du Fonds de Garantie des Assurés (C. assur., art. R. 432-2)

	4. Recours au Fonds de Garantie des Assurés (C. assur., art. L. 423-2)
	a. Garantie des prestations non couvertes par le cessionnaire (C. assur., art. L. 423-3)

	b. Subrogation du Fonds de Garantie des Assurés (C. assur., art. L. 423-5)

	c. Ressources financières du Fonds de Garantie des Assurés (C. assur., art. L. 432-7)





	C. Le Fonds Paritaire de Garantie des Institutions de Prévoyance (FPGIP) (CSS., art. L. 931-35 à L. 931-42)

	D. L e fonds de Garantie des Assurés contre la défaillance des Mutuelles et des Unions pratiquant des opérations d’assurance (FGMU) (C. mut. art. L. 431-1 à L. 431-8)

	E. Le fonds de Garantie des dommages consécutifs à des Actes de Prévention, de Diagnostic ou de Soins dispensés par les professionnels de santé (FGAPDS) (C. assur., art. L. 426-1)



	Index alphabétique

	Page de copyright


[image: Cover]
OEBPS/etc/titlepage.jpg
Jean-Francois CARLOT

CONTENTIEUX DE LASSURANCE

Reglement des litiges
dans le secteur assurantiel

L'IRGUS

de l'assurance
I EDITIONS





OEBPS/etc/frontcover.jpg
ZFONDAMENTAUX

CONTENTIEUX
DE L'ASSURANCE

Reglement des litiges
dans le secteur assurantiel

Jean-Francois CARLOT

L'ARGUS

de l'assurance
BN EDITIONS






OEBPS/etc/4e_couv.jpg
Dans un secteur ou les conflits sont fréquents, cet ouvrage aide a maitriser |'art
de la résolution des litiges dans le secteur assurantiel. L'auteur y explore en dé-
tail trois modes de reglements : amiable, judiciaire et disciplinaire.

Les litiges dans le domaine de l'assu-
rance peuvent advenir a plusieurs
stades de la relation contractuelle
entre assureur et assuré, de la conclu-
sion du contrat a la gestion du sinistre.
lls sont fréquents dans le contentieux
de la responsabilité et de l'indemni-
sation des victimes. Leur réglement
s'avere trés complexe et spécifique.
Connaitre le déroulement des procé-
dures est donc nécessaire pour gérer
au mieux laspect précontentieux et
piloter les dossiers lorsque des suites
judiciaires sont inévitables.

L'ouvrage présente les spécificités du
contentieux de lassurance en exa-
minant l'ensemble des sources de
litiges nées de la distribution des pro-
duits d'assurance, de la conclusion du
contrat, de l'assurabilité du risque, de
la prime d'assurance et du réglement
du sinistre notamment.

Il répond a de nombreuses questions

pratiques, parmi lesquelles :

«Comment régler amiablement un
litige d'assurance ?

« Quel est le réle du juge dans linter-
prétation du contrat dassurance ?

«Comment la victime peut-elle agir
directement contre l'assureur du res-
ponsable ?

« Quel est le régime des prescriptions
applicables ?

« Quels sont les modes d'administra-
tion de la preuve ?

« Comment la procédure disciplinaire
menée par 'ACPR se déroule-t-elle ?
«Comment les Fonds de Garantie
prennent-ils le relais des assureurs ?
Destiné aux praticiens - assureurs, ma-
gistrats, juristes d'entreprises et avo-
cats - ce livre vise a faciliter la résolution
amiable ou judiciaire des contentieux
liés a la distribution et a l'exécution du
contrat d'assurance, en tenant compte

des évolutions jurisprudentielles.

Jean-Francgois Carlot est avocat honoraire spécialisé en droit des assurances et docteur en
droit. Outre ses fonctions de médiateur, il méne également une activité d'enseignement
universitaire et au sein de divers organismes de formation.

www.editionsargus

Ty

com






OEBPS/nav.xhtml

   
   
   Table des matières


		Couverture


		Page de titre


		Introduction


		Abréviations


		Chapitre I - Les spécificités du contentieux d’assurance
		A. L’opération d’assurance


		B. La finalité de l’opération d’assurance
		1. La protection de l’assuré
		a. Protection du patrimoine de l’assuré
		1) Protection des biens de l’assuré


		2) Protection du crédit de l’assuré






		b. Protection de la personne de l’assuré
		1) Système de prévoyance


		2) Instrument de gestion patrimoniale : l’assurance-vie (C. assur., art. L. 132-1 à L. 132-31 – C. mut., art. L. 123-2 à L. 223-25-5)


		3) Assistance
		a) Assistance du particulier


		b) Assistance de l’entreprise en situation de crise














		2. La protection des tiers
		a. L’assurance pour compte


		b. Le droit d’action directe des tiers victimes contre l’assureur de l’assuré responsable










		C. Les modalités de l’opération d’assurance
		1. Les contraintes techniques assurantielles
		a. La mutualisation des risques


		b. La tarification des risques


		c. Le montage de l’opération d’assurance : coassurance, réassurance
		1) La coassurance


		2) L’assurance en ligne


		3) La réassurance










		2. Techniques contractuelles
		a. Caractère onéreux et synallagmatique


		b. Une exigence de bonne foi renforcée


		c. Caractère de contrat d’adhésion






		3. Nécessité de respecter la finalité du contrat d’assurance
		a. Complexité de l’opération d’assurance


		b. Application de règles juridiques délicates






		4. Nécessité de respecter l’équilibre de l’opération d’assurance
		a. L’aléa
		1) Définition de l’aléa


		2) Prohibition de la faute intentionnelle


		3) Prohibition de la faute dolosive






		b. Principe indemnitaire ou forfaitaire
		1) Le principe indemnitaire de l’assurance de dommages


		2) Le principe forfaitaire de l’assurance de personnes


		3) Le caractère indemnitaire de certaines assurances de personnes


















		Chapitre II - Le contentieux lié à la distribution de l’assurance
		A. La réglementation de la distribution d’assurance
		1. Les principes issus de la réglementation européenne


		2. L’activité de distribution d’assurances (C. assur., art. L. 511-1)


		3. Les intermédiaires d’assurance
		a. Les différentes catégories d’intermédiaires d’assurance
		1) Le courtier d’assurance et de réassurance


		2) L’agent général d’assurance


		3) Le mandataire d’assurance


		4) Le mandataire d’intermédiaire d’assurance






		b. Les conditions d’exercice des intermédiaires
		1) L’obligation d’immatriculation à l’ORIAS (C. assur., art. L. 512-1 et R. 512-1)


		2) Les conditions d’immatriculation
		a) Condition d’honorabilité (C. assur., art. L. 512-4)


		b) Condition de capacité professionnelle (C. assur., art. L. 512-5)


		c) Condition d’assurance professionnelle (C. assur., art. L. 512-6 et R. 512-14)


		d) Garantie financière (C. assur., art. L. 512-7)


		e) Adhésion des courtiers à une association professionnelle agrée (C. assur., art. L. 513-3)










		c. L’obligation de transparence des intermédiaires
		1) Identification de l’intermédiaire


		2) Prévention des conflits d’intérêts


		3) Règles spécifiques concernant le démarchage téléphonique






		d. Les sanctions










		B. Le rôle des intermédiaires
		1. Le rôle d’information et de conseil des distributeurs
		a. Obligation d’information des intermédiaires d’assurance


		b. Obligation de conseil des intermédiaires d’assurance
		1) Principe


		2) Les limites de l’obligation de conseil










		2. La responsabilité des intermédiaires
		a. Responsabilité du courtier
		1) À l’égard du client


		2) À l’égard de l’assureur et des tiers


















		Page de copyright


		Table




Pagination de l'édition papier

		11

		12

		13

		14

		15

		16

		17

		18

		19

		20

		21

		22

		23

		24

		25

		26

		27

		28

		29

		30

		31

		32

		33

		34

		35

		36

		37

		38

		39

		40

		41

		42

		43

		44

		45

		46

		47

		48

		49

		50

		51

		52

		53

		54

		55

		56

		57

		58



Guide

		Couverture

		Table

		Début du contenu





OEBPS/etc/fig_0017-1.jpg
Subrogation Iégale de I'assureur dans les
droits de I'assuré (C. assur, art. L. 121-12)

Subrogation conventionnelle possible
(C. civ., art. 1346-1).

Subrogation de I’'assureur impossible dans les
droits de I’'assuré (C. assur., art. L. 131-2),

sauf si la prestation a un caractére indemnitaire
(C. assur., art. L. 132-2, al. 2).

Gestion en répartition.

Gestion en capitalisation.

Fonds de Garantie des Assurances
Obligatoires de dommages
(C. assur, art. L. 421-1 a L. 421-7).

Fonds de Garantie des Assurances des
Personnes (C. assur,, art. L. 423-1).

Fonds de garantie contre la défaillance des
mutuelles et des unions pratiquant des opérations
d’assurance (C. mut., art. L. 431-1 a L. 431-8).
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Assurances de dommages

Assurances de personnes

1) Assurances de chose :

pertes matérielles et financieres
L’assurance habitation

(C. assur, art. L. 215-1 a L. 215-4).

Dommages aux biens : Incendie (C. assur.,
art. L. 122-1 a L. 122-9), explosion, tempéte,
dégat des eaux, vol, vandalisme, gréle,
mortalité du bétail (C. assur,, art. L. 123-1 &

L. 123-4).

Terrorisme (C. assur,, art. L. 126-1 a L. 126-3).
Construction (C. assur,, art. L. 241-1 2 L. 243-9).
Catastrophes naturelles (C. assur, art. L. 128-1
aL. 128-4) et technologiques

(C. assur, art. L. 125-1 a L. 125-6).
Cyberattaques (C. assur, art. L. 12-10-1).
Risques d’entreprise : assurance-crédit-
caution, pertes d’exploitation aprés sinistre,
bris de machine, transport,

pertes pécuniaires diverses.

Assurances collectives de dommages

(C. assur, art. L. 129-1).

2) Assurances de responsabilité

(C. assur, art. L. 124-1 4 L.124-5).
Responsabilité civile ou administrative.
Responsabilités contractuelles

(C. civ., art. 1231-1).

RC médicale (C. assur, art. L. 251-1 a L. 252-2).
Responsabilité générale quasi-délictuelle
(C. civ., art. 1240, 1241, 1242, 1243).

Circulation (C. assur, art. L. 211-1 2 L. 214-1)
Assurance maritime, aérienne et
aéronautique, fluviale et lacustre, sur
marchandises transportées par tous modes
et de responsabilité civile spatiale
(C.assur, art. L. 171-1 & L. 176-5).

3) Protection juridique (C. assur, art. L. 127-1
aL.127-8 - C. mut,, art. L. 224-1 & L. 224-7).

1) Prévoyance

Accident, maladie, invalidité,

accidents de la vie, dépendance...
Assurance emprunteur.

Retraite complémentaire et supplémentaire.

2) Gestion de patrimoine

Assurances de personnes et opérations de
capitalisation (C. assur, art. L. 131-1aL. 134-5 - C.
mut., art. L. 223-1 a L. 223-27), Assurance-vie-déces :
Capital, rente...

« Rente-survie » — « Epargne handicap »

— Garantie « homme-clef » de I'entreprise —
Transmission de PME.

Risques comportant des engagements dont
I’exécution dépend de la durée de la vie
humaine et liés a un fonds d’investissement.
Opérations tontinieres.

Principe indemnitaire (C. assur, art. L. 121-1) :
L’indemnité due par I’assureur ne peut
dépasser le montant de la valeur de la chose
assurée au moment du sinistre

Prohibition de la surassurance (C. assur.,

art. L. 121- 3) et réglementation des assurances
cumulatives (C. assur, art. L. 121-4).

Principe forfaitaire :
Sauf si la prestation versée a un caractere
indemnitaire.






