ACPR

BANQUE DE FRANCE

Guide méthodologique
Utilisation des états relatifs a la responsabilitéivile meédicale —
FR.21 (anciennement E11)

Les tableaux de I'état FR.21 sont a renseignelgsasrganismes d’assurance concernés en fonction de
leur activité en application des instructions dAAPR n°2016-I-15 et 2016-1-16 relatives a la
transmission a I'Autorité du contréle prudentiedetrésolution de documents prudentiels annuels, le
organismes frangais soumis a Sll devant les télgtnattre au format XBRL.

Pour faciliter I'établissement des états FR.2Iprksente note précise le contexte (1), le périnddre
ces états (2), la définition des différentes nati@), ainsi que les modeles d’états FR.21 vie(dgs
une foire aux questions (5) et les tekimsxquels se réferent ces états (6).

1. Contexte

La loi n°2007-127 du 30 janvier 200lative a I'organisation de certaines professidas
santé et a la répression de l'usurpation de tdtafe I'exercice illégal de ces professions, impase
entreprises d’assurance couvrant en France lesessde responsabilité civile tels que mentionnés a
I'article L. 1142-2 du code de la santé publi¢smit les risques de responsabilité civile médicde
fournir a I'’Autorité de contréle des données deuraatcomptable, prudentielle ou statistique sur ces
risques, via les états FR.21. La loi n°2007-12%qitéque I'Autorité de controle « procéde a I'arsdy
de ces données, les transmet sous forme agrégadait rapport aux ministres chargés de I'’économie
et de la sécurité sociale ».

L'arrété du 24 juin 2008n précise les modalités d'application (notammamttermes de
délais, de périodicité et de contenu de l'inforimath transmettre a I’Autorité de contr6le prudérgte
de résolution - ACPR). Il prévoit notamment quelsées assureurs ayant une activité significative e
matiere de couverture de responsabilité civile waddi (précisément dome¢ montant des primes
excede un million d’euros au cours de I'exercice osidéré) sont tenus a I'intégralité des obligations
déclaratives susmentionnées.

La remise de ces documents a I’ACPR doit étre fai0 avril au plus tard.

2. Périmetre

Les entreprises doivent fournir les informationstiees aux risques de responsabilité civile
médicale souscrits par les personnes mentionnéediéle L. 1142-2 du code de la santé publique.
Seule la partie relative a l'assurance de respditéalnédicale doit étre considérée pour le

L version en vigueur le ler janvier 2016.
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remplissage des états FR.21.01 lorsque le cordtatre des garanties autres que celles mentionnées a
I'article L. 1142-2 du code de la santé publigue, gkemple les garanties dommages aux biens.

L’état FR.21.01 correspond donc a l'intégralité degues mentionnés a l'article L. 1142-2 du
code de la santé publique pour I'ensemble des peesophysiques et morales mentionnées au méme
article. Sont ainsi concernés par exemple :

- les médecins généralistes,

- les kinésithérapeutes libéraux,

- les infirmiéres libérales,

- lescliniques,

- I'établissement du sang frangais au titre datitle L. 1222-9 du code de la santé

publique

- les centres hospitaliers universitaires,

- les fournisseurs de protheses de hanches,

Les textes prévoient également la transmission aeéks détaillées pour quatre groupes
d'activités, spécialités reconnues comme particei®nt exposées au risque professionnel au sens de
I'article L. 4135-1 du code de la santé publique

- FR.21.02 : Gynécologie-obstétrique (spécialité énik a l'article D. 4135-2 du code de

la santé publigye

- FR.21.03 : Anesthésie-réanimation et réanimatiodicaée (spécialités 13 et 14) ;

- FR.21.04 : Chirurgie (spécialités 1 a 11) ;

- FR.21.05: Autres spécialités définies a lartidle 4135-2 ¢pécialités 15 a 21

uniguement).

Les états spécifiques (FR.21.02 & FR.21.05) coroénmiquement les contrats d’assurance
couvrant, pour leur responsabilité civile médicaleiguement les personnes exercant a titre lilmtral
les équipes médicales pratiquant les spécialitiguées dans I'article D. 4135-2.

Le périmetre de I'état FR.21.01 est donc plus large le périmetre couvert par les 4 états
(FR.21.02 & FR.21.05).

Le périmétre de I'étude exclut donc les sinistrestériels impliquant la responsabilité des
assurés ayant I'obligation de s’assurer en vertlagicle L. 1142-2 du code de la santé publigiie.
faut noter que les dommages liés aux prothésesb(exdentaires périanesthésiques) rentrent donc
dans le périmetre couverts par les états FR.2ket#anche, un bien personnel perdu ou cassé par un
hépital par exemple ne l'est pas.

Le périmétre de I'étude comprend les productewslogants et fournisseurs de produits de
santé, a I'état de produits finis, mentionnésréidla L. 5311-1a l'exclusion du 5°, sous réserve des
dispositions de l'article. 1222-9 et des 11°, 14° et 15°.

Seuls les contrats d’assurance directe sont coéeqrar la présente étude. Les acceptations
sont exclues.

3. Définitions

3.1.Définitions d’un sinistre et exercice de rattachemsat
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Un sinistre pour les risques de responsabilitdeciviédicale est défini a l'article L 251-2 du
code des assurances, comme un « dommage ou ensimiidenmages causés a des tiers, engageant
la responsabilité de l'assuré, résultant d'undi@bmageable ou d'un ensemble de faits dommageables

ayant la méme cause technique, imputable aux gdide I'assuré garanties par le contrat, et ayant
donné lieu a une ou plusieurs réclamations. »

Depuis laloi n°2002-1577 du 30 décembre 20@2ative a la responsabilité civile médicale,
dite « loi About », I'indemnisation des sinistrest passée en base « réclamation ».

Avant la « loi About », les sinistres étaient ralis a I'exercice comptable au cours duquel
survenait le sinistre.

Depuis, ils sont rattachés, conformément a l'atitl 251-2 du code des assurances, a
I'exercice comptable au cours duquel la demand@&plaration amiable ou contentieuse a été formulée
par la victime ou les ayants droit a I'assuré dassureur.

Les sinistres relevant de la garantie subséquestiuée a larticle L. 251-2 du code des
assurances sont donc aussi rattachés a I'annééclianation et non a la date d’expiration ou de
résiliation de tout ou partie des garanties durabnt

La provision pour garanties subséquentes corresponb(t estimé de tous les sinistres qui
seront déclarés dans les 5 ans, sans tenir coriyste gossible résiliation par I'assureur et du répo
de cette charge sur I'assureur suivant. Il se pautffet qu’il n'y ait pas de nouvel assureur oe qu
celui-ci accorde de moindres garanties, I'excédettmbant pendant 5 ans sur I'assureur précédent.
Pour les sociétés spécialisées dans une clientdicate, dans I'impossibilité pratique de résiler
portefeuille, les risques sont conservés jusqu’eelenite des praticiens, et c'est le provisionneime
d'une « pleine subséquente » d’au moins 10 anm§tite d'étre exigé.

3.2.Renseignements généraux et définitions

Tous les montants sont exprimés en euros et agandlieuro le plus proche, tant pour les
organismes relevant de Solvabilité 2 que pour s, a I'exception :

- du nombre de contrats, du nombre de risque, ebthbre de sinistres portés aux tableaux
FR.21.01.01 a FR.21.05.01, et FR.21.01.02 a FRRAXI20qui sont exprimés en unités ;

- des nombres de sinistres portés aux tableaux FR.PB. a FR.21.05.03 (lignes R0130 et
R0140), qui sont exprimés en unités ;

- des colts moyens portés aux tableaux FR.21.01FRB 21.05.03 (ligne R0150), qui sont
exprimés en euros (en arrondissant a I'euro le pioshe) ;

- du rapport S/P exprimé en pourcentage.

On note N I'exercice d'inventaire.

« Tableaux FR.21.01.01 a FR.21.05.01 et FR.21.01.0PR.21.05.02 : Nombre de risques,
nombre de contrats, nombre et co(it des sinistres

Ces tableaux recensent les informations comptalestracomptables suivantes :

- le nombre de contrats respectivementa I'ouverture et a la cléture de I'exercice

d’'inventaire ; il comprend les contrats pour ledgua garantie subséquente a été mise en
ceuvre.

BN

- le nombre de risquesrespectivement a l'ouverture et a la cléture dexdrcice
d’inventaire ; ce nombre est ici I'indicateur ddwme d’activité en affaires directes, autre
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que le nombre de contrats. Comme approximationaliume d'activité, il est attendu de
renseigner le nombre de personnes physiques c@esedirectement par l'article L. 1142-
2 du Code de la santé publique, ou le nombre deopees physiques couvertes par les
personnes morales concernées directement paicleatti 1142-2 du Code de la santé
publique. Cet indicateur ne tient pas compte destrats pour lesquels la garantie
subséquente a été mise en ceuvre.

- le nombre de sinistresdéclarés au cours de I'exercice d'inventaidle nombre de
sinistres attendu est le nombre de sinistres ré&dam compris ceux pour lesquels la
garantie subséquente a été mise en ceuvre, doahtaissance a été portée a I'assureur
entre le premier janvier et le 31 décembre de fage N. Il ne comprend donc pas les
sinistres tardifs de I'année N, c’est-a-dire ceux ant pu déja étre réclamés aupres de
'assuré mais que celui-ci n'a pas communiqué a assureur au 31 décembre de
I'exercice N.

- lenombre de sinistresclos au cours de I'exercice d'inventajre

- le codt total estimé des sinistresdéclarés au cours de l'exercice d’inventaire
correspond au montant estimé de I'ensemble destreisimentionnés dans le paragraphe
relatif au nombre de sinistres.

- le co(t total estimé des sinistreslos au cours de I'exercice d'inventaireorrespond au
montant estimé des sinistres dont I'assureur aitéria reglement entre le premier janvier
et le 31 décembre de I'exercice N.

» Tableaux FR.21.01.03 & FR.21.05.03 : Co(t et rapgd®/P par année de rattachement
des sinistres

Ces tableaux contiennent des informations de prigheke sinistralité, vues a la cl6éture de I'exezcic
comptable inventorié. Elles sont ventilées en aodopar exercice de rattachement :

- les montants renseignés dans la coloramenée N (C0110) (respectivementatinée N-1
(C0090), année N-2 (C0080), 'année N-3 (C0070), 'année N-4 (C0060) ou année N-5
(C0050)) correspondent aux informations comptald¢tsichées a I'exercice de rattachement
N (respectivement N-1, N-2, N-3, N-4, ou N-5).

- la colonne Total exercices antériedr§C0100) correspond a la somme des informations
comptables rattachées a l'exercice de rattachefehtet aux exercices de rattachement
précédents.

Les informations demandées en ligne sont les stégan

- Lescumuls paiements, net de recours, au cours des exercicegaieurs correspondent a la
somme des montants effectivement réglés au cowsserlercices comptables strictement
antérieurs a I'exercice d’inventaire, nets de lans® des recours encaissés au cours des
mémes exercices comptables. Ces paiements indkgefriais de gestion internes et externes
payés, ainsi que les capitaux constitutifs de eeatmstituées au cours d’exercices comptables
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antérieurs Dans la case « Total exercices antérieurs »adut fnscrire lintégralité des
paiements nets de recours qui ont été effectuésiamtement a I'exercice N, pour les années
de rattachement pour lesquelles des sinistres exoeire ouverts ou ont été clos lors de
I'exercice N.

- Lespaiements, nets de recours, au cours de I'exerciseventorié correspondent au montant
effectivement réglé au cours de l'exercice d'ineéng, nets de la somme des recours
effectivement encaissés au cours de ce méme exefCas paiements incluent les frais de
gestion internes et externes payés, ainsi quealgisadax constitutifs de rentes constituées au
cours de I'exercice d'inventafreDans la case « Total exercices antérieurs »uil inscrire
l'intégralité des paiements nets de recofurs quiévé effectués durant I'exercice N, pour les
années de rattachement inférieures & N. Les paienmats de recours effectués durant
I'exercice N au titre d’un sinistre rattaché a Besice N sont a reporter dans la case « N ».

- La provision pour sinistres a payef1 (PSAP) est la provision mentionnée au 4° de l'article
R. 343—-7 du Code des AssurancEHe correspond a la valeur estimative des désers
principal et en frais, tant internes qu’externescassaires au reglement de tous les sinistres
réclamés mais non encore payés (y compris lesacepionstitutifs des rentes non encore mis
a la charge de I'entreprise). Elle inclut les psiss dossier par dossier, les provisions pour
tardif$b, les éventuelles provisions pour aggravation plevisions pour frais de gestion. En
revanche, pour les besoins de remplissage des ERa&l, elle n’inclut pas I'éventuelle
provision pour garantie subséquéntea PSAP est exprimée nette des prévisions deireco

- Lacharge nette de recourgorrespond a la somme des paiements cumulésdeetscours
encaissés) jusqu’'a I'exercice d'inventaire et dewvigions pour sinistres a payer (nettes des
prévisions des recours).

- Lenombre de sinistresrecense le nombre de sinistres, qu’ils soient@ilbsncore ouverts :
0 réclamés au cours de I'exercice de rattachemertmgpris les tardifs,
0 réclamés au cours de I'exercice de rattachemeeyamet de la garantie subséquente
lorsque celle-ci a été mise en ceuvre,

- LecolOt moyen net de recourgorrespond a charge de sinistres nette de reativisée par le
nombre de sinistres rattachés a I'exercice N.

- Lesprimes acquises a I'annéeorrespondent aux primes acquises a I'exercicwelitaire N.
Dans la case « total sur antérieurs », il fautrirsstintégralité des primes qui ont été acquises
antérieurement a I'exercice N, pour les annéesattachement pour lesquelles des sinistres
sont encore ouverts ou ont été clos lors de I'ézend.

2 seul le capital constitutif calculé au momentalednstitution de la rente est a prendre en coragdtexclusion
du versement des arrérages.

3 Seul le capital constitutif calculé au momentalednstitution de la rente est a prendre en coragdtexclusion
du versement des arrérages.

4| faut vérifier gue la somme des cases ‘Total Mthntérieurs’ et ‘Exercice N’ corresponde aultdés provisions nettes
de recours a la cléture de I'exercice N.

S Clest-a-dire les sinistres qui ont fait I'objet d&iréclamation auprés de I'assuré mais dont I'essur'a pas
connaissance au 31 décembre de I'année N.

6 Provision destinée a couvrir le cot estimé deistses non encore réclamés mais susceptible€tle pendant
le délai subséquent prévu au cinquieme alinéaadticle L. 251-2 du Code des assurances.
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Lesprimes émises a l'annéeorrespondent au total des primes émises au ceutexircice
d’'inventaire N, quel que soit I'exercice au courgjdel elles sont acquises. Dans la case
« total sur antérieurs », il faut inscrire l'intéfté des primes qui ont été émises
antérieurement a I'exercice N, pour les annéesattachement pour lesquelles des sinistres
sont encore ouverts ou ont été clos lors de 'ézend.

- Lerapport S/Pcorrespond a la charge comptable des sinistreghets a I'exercice N, nette
de recours, divisée par les primes acquises arteeeN.

- Laprovision pour primes non acquises (PPNA) a la clate de I'exerciceest la provision
mentionnée au 2° dealfticle R. 343 — 7 du Code des Assurandesur les besoins de
remplissage des états FR.21 :

o le montant de I'exercice N correspond a la PPNAmment dite, a laquelle on ajoute
la provision pour garanties subséquentes calculed 4 2/N ;

o les montants des exercices N-5 & N-1 correspondggtiement aux provisions pour
garanties subséquentes calculées au 31/12 de@eices.
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4. Tableaux FR.21

FR.21.01
Codt et rapport S/P par année de rattachement des sinistres
bilité civile médicale (Total)

Nombre de risques, nombre de contrats

Nombre de contrats

Nombre de risques

C0010 C€0020
|A I'ouverture de I'exercice R0010| A5 B5
|A la cldture de |'exercice R0020 A6 B6
Nombre et coit des sinistres
Nombre de sinistres Codit total des sinistres
C0030 C0040
|Déclarés dans |'exercice R0030| A7 B7
|Clos dans |'exercice R0040| A8 B8
Colit et rapport S/P par année de rattachement des sinistres
ANNEE DE RATTACHEMENT
N-5 N-4 N-3 N-2 N-1 Total Exercices antérieurs N
C0050 C0060 C0070 C0080 C0090 C0100 C0110
1-Cumuls paiements, nets de recours, au cours des exercices antérieurs R0O050 A9 B9 C9 D9 E9 F9
Dont capitaux de rentes constitués au cours des exs. antérieurs R0060 Al10 B10 C10 D10 E10 F10
2 - Paiements, nets de recours, au cours de |'ex. inventorié R0070 All B11 C11 D11 E11 F11 G11
Dont capitaux de rentes constitués au cours de l'ex.inventorié R0O080 Al12 B12 C12 D12 E12 F12 G12
3.1- Provisions poursinistres a payer, nettes de prévisions de recours, au début de
. L, R0090 A13 B13 Cc13 D13 E13 F13
I'ex. inventorié (1)
3.2>‘PI'OVISIOI"1? poursinistres a payer, nettes de prévisions de recours, a la fin de RO100 Ala B14 cia D14 £14 F14 614
I'ex. inventorié (1)
4 - Charge nette de recours (1) (égal a 1+2+3.2) RO110 Al15=A9 + A1l + Al4 B15= B9 +B11+B14 C15=C9+Cl1+Cl4 D15=D9 +D11+D14 E15=E9+E11+E14 F14=F9+F11+F14 G15=G11+G14

Dont charge nette de recours dépassant 200 000 € pour les sinistres dontla charge

dépasse ce niveau R0O120 Al6 B16 C16 D16 E1l6 F16 G16
5- Nombre de sinistres R0130 Al17 B17 C17 D17 E17 F17 G17
Dont nombre de sinistres dont la charge nette de recours dépasse 200 000 € R0140 Al18 B18 C18 D18 E18 F18 G18
6 - Colt moyen net de recours (égal a 4/5) R0150 A19 = A15/ A17 B19 = B15 / B17 C19=C15/C17 D19=D15/ D17 E19=E15/E17 F19=F15/F17 G19=G15/G17
7.1- Primes acquises a l'année R0160 A20 B20 C20 D20 E20 F20 G20
7.2 - Primes émises a I'année, quel que soit leur exercice de rattachement R0170 A21 B21 C21 D21 E21 F21 G21
7.3 - Provision pour primes non acquises a la cldture de |'exercice (2) R0180 A22 B22 C22 D22 E22 G22
8 - RapportS /P (en %) R0190 A23 = A15 / A20 B23 =B15/B20 C23 =C15 / C20 D23=D15/D20 E23 = E15/ E20 G23=G15/G20
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5. Foire aux questions :

- La distinction selon les groupes de spécialités définis a l'article article D. 4135-2 du
code de la santé publique (CSP) s’applique-t-elle aux établissements de santé ?

La distinction selon les groupes de spécialités définis a l’article article D. 4135-2, ne

s’applique qu’aux contrats souscrits en direct aupres de personnes a titre libéral exercant

les spécialités mentionnées a l'article D. 4135-2.

- La colonne « total exercices antérieurs » comprend-elle les exercices de rattachement

N-1, N-2, N-3, N-4 et N-57?

Oui la colonne « total exercices antérieurs » comprend les exercices de rattachement
N-1, N-2, N-3, N-4 et N-5, en plus des exercices précédents. Par contre, la colonne relative a
I'exercice de rattachement N-5 ne comprend que les informations relatives a cet exercice et
pas celles relatives aux exercices antérieurs a 1’exercice N-5.

Pour la case «total exercices antérieurs » relative aux primes émises, aux primes
acquises et celle relative au cumul des paiements, il faut inscrire l'intégralité des primes
émise et acquises (respectivement des paiements) qui ont eu lieu antérieurement a
I'exercice N, au titre des années de rattachement antérieures a N pour lesquelles des

sinistres sont encore ouverts ou ont été clos lors de ’exercice N.

- Les chiffres «nombre de sinistres déclarés dans l'exercice » et «5 — nombre de
sinistres » pour l'exercice inventorié sont-ils identiques ?

Ces deux chiffres different du nombre de sinistres « tardifs », c’est-a-dire des sinistres

qui ont été réclamés aupres de ’assuré mais dont I’assureur n’a pas encore connaissance au

31 décembre de I'exercice inventorié. Les sinistres « tardifs » sont inclus dans la case «5 —

nombre de sinistres » mais pas dans la case « nombre de sinistres déclaré dans 1’exercice ».

- Le montant des primes acquises au titre d'un exercice doit-il varier entre deux
remises suite a des régularisations de primes intervenues postérieurement a la
cloture ?

Le montant des primes acquises a un exercice est le montant comptable constaté a la
cloture de ce méme exercice, et ne varie pas lors de la remise suivante. En cas de
régularisation post cloture, le montant régularisé est a imputer au montant des primes

émises durant 'exercice de la régularisation.

- La provision pour garanties subséquentes contient-elle les sinistres pour lesquels la
garantie subséquente a été mise en ceuvre, mais pour lesquels le reglement n’est pas
encore terminé ?

Ces sinistres sont inclus dans la provision pour sinistres a payer. La provision pour
garanties subséquentes correspond au cofit estimé de tous les sinistres qui seront déclarés
dans le délai subséquent, sans tenir compte d'une possible résiliation par 1’assureur et du

report de cette charge sur I'assureur suivant.
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- Les fournisseurs de produits cosmétiques sont-ils concernés par l'étude dans la

mesure ou ils sont définis comme produits de santé en application de l’article L.5311-

1 du code de la santé publique?

Les fournisseurs, comme les producteurs et les exploitants de produits de santé,
doivent en effet étre assurés afin de garantir leur responsabilité civile ou administrative, a
I’exception toutefois des produits mentionnés :

- Au 11° du L5311-1 du CSP (Les procédés et appareils destinés a la désinfection des
locaux et des véhicules dans les cas prévus a l'article L. 3114-1 du CSP) ;

- Au 14° du L5311-1 du CSP (Les lentilles oculaires non correctrices) ;

- Au 15° du L5311-1 du CSP (Les produits cosmétiques) ;

- Au 5° du L5311-1 du CSP (les produits sanguins labiles). Pour ces derniers produits,

I'EFS doit s’assurer seulement pour les risques encourus par les donneurs.

Les contrats d’assurance couvrant la RC des fournisseurs de produits cosmétiques ne

sont ainsi pas concernés.

- Les compléments alimentaires sont-ils concernés par 1'étude ?
Les compléments alimentaires rentrant dans le cadre du « Décret n°2006-352 du 20
mars 2006 relatif aux compléments alimentaires » qui transpose la directive européenne
n°2002/46/CE sur les compléments alimentaires commercialisés dans les pays de 1'Union

Européenne, ne sont pas de produits de santé au sens de l’article L5311-1 du CSP.

- Quelles sont les personnes physiques ou morales concernées par l'étude en question ?
L’arrété du 24 juin 2008 définissant les modalités de transmission, a I’ACPR, des
données relatives a la RCM, indique dans son article 1 que doivent étre envoyées les
informations relative aux risques de RCM par les personnes mentionnées au L. 1142-2 du
CSP.

Plus précisément, I'article L. 1142-2 du code de la santé publique concerne :
1) des personnes physiques : les professionnels de santé exercant a titre libéral. Les
professions de santé sont décrites dans la quatrieme partie du code de la santé

publique (lien legifrance), ce sont :

0 médecins,
chirurgiens-dentistes,
sages-femmes,

pharmaciens,

o O O O

auxiliaires médicaux (qui comprennent les infirmiers, les masseurs-
kinésithérapeutes et pédicures-podologues, les ergothérapeutes et de
psychomotriciens, les orthophonistes et orthoptistes, les manipulateurs
d'électroradiologie médicale et techniciens de laboratoire médical, les

audioprothésistes, opticiens-lunetiers, prothésistes et orthésistes pour
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l'appareillage des personnes handicapées, les diététiciens), aides-
soignants, auxiliaires de puériculture et ambulanciers ;

2) les établissements de santé et services de santé qui sont décrits dans la sixieme
partie du code de la santé publique ;

3) les organismes mentionnés a l'article L[.1142-1 du CSP, a savoir tout
établissement, service ou organisme dans lesquels sont réalisés des actes
individuels de prévention, de diagnostic ou de soins ;

4) les producteurs, exploitants et fournisseurs de produits de santé, a I'état de
produits finis, mentionnés a I'article L. 5311-1 a I'exclusion du 5°, sous réserve des
dispositions de l'article L. 1222-9, et des 11°, 14° et 15°, utilisés a 1'occasion de ces

activités.

A la lecture de cette liste et au vu des décisions jurisprudentielles, il apparait que les
personnes pratiquant des actes relevant de la médecine non conventionnelle, telle que les
massages, ou la réflexologie, ne sont pas concernées par le périmetre de cette étude.

En revanche, suite a la loi n°2014-201 du 24 février 2014, les ostéopathes et
chiropracteurs sont concernés par l'obligation d’assurance de responsabilité civile

médicale, et font a ce titre partie du périmetre de cette étude.
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6. Annexes : Articles de loi mentionnés dans le texte

6.1.Article L. 1142-2 du Code de la santé Publique

Modifié par LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - ar6

Les professionnels de santé exercant a titre lidésaétablissements de santé, services de santé
et organismes mentionnés a l'article L. 1142-1toate autre personne morale, autre que I'Etat,
exercant des activités de prévention, de diagnostide soins ainsi que les producteurs, exploitants
et fournisseurs de produits de santé, a I'étatrddujis finis, mentionnés a l'article L. 5311-1 a
I'exclusion du 5°, sous réserve des dispositioriadele L. 1222-9, et des 11°, 14° et 15°, géb a
l'occasion de ces activités, sont tenus de soasgrie assurance destinée a les garantir pour leur
responsabilité civile ou administrative susceptidfi&tre engagée en raison de dommages subis par
des tiers et résultant d'atteintes a la personmeesant dans le cadre de I'ensemble de cettatéctiv

Une dérogation a l'obligation d'assurance prévugramier alinéa peut étre accordée par arréteé
du ministre chargé de la santé aux établissemeunltdice de santé disposant des ressources
financieres leur permettant d'indemniser les donasatans des conditions équivalentes a celles qui
résulteraient d'un contrat d'assurance.

Les contrats d'assurance souscrits en applicatigmemier alinéa peuvent prévoir des plafonds
de garantie. Les conditions dans lesquelles le ambrde la garantie peut étre plafonné pour les
professionnels de santé exergant a titre libératl fscées par décret en Conseil d'Etat.

L'assurance des professionnels de santé, desséabints, services et organismes mentionnés
au premier alinéa couvre leurs salariés agissam @alimite de la mission qui leur est impartie,
méme si ceux-ci disposent d'une indépendance txesdice de I'art médical.

Le crédit-bailleur de produits de santé ou le lourssimilable au crédit-bailleur ne sont pas
tenus a l'obligation d'assurance prévue au pregtirg¥a.

Y

En cas de manquement & l'obligation d'assuranceug@réu présent article, linstance
disciplinaire compétente peut prononcer des samgtigsciplinaires.

6.2.Article L. 4135-1 du Code de la santé Publique

Créé par Loi n°2004-810 du 13 ao(t 2004 - art V)&ORF 17 aolt 2004

Les médecins ou les équipes médicales d'une mééuabig exercant en établissements de
santé peuvent demander a ce que la qualité detatique professionnelle soit accréditée dans les
conditions mentionnées a l'article L. 1414-3-3.tréditation est valable pour une durée de quatre
ans. Les résultats de la procédure d'accréditatahpublics. Les médecins et les équipes médicales
engageés dans la procédure d'accréditation ou aiEgdhnsmettent a la Haute Autorité de santé les
informations nécessaires a I'analyse des événemgalisaux indésirables.

Un décret précise les conditions de mise en ceuurgrdsent article et notamment les
conditions dans lesquelles la demande d'accréditgieut étre réservée aux meédecins exercant
certaines spécialités particulierement exposéeisque professionnel.
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6.3.Article L. 4135-1 du Code de la santé Publique

Créé par Décret n°2006-909 du 21 juillet 2006 - ABORF 23 juillet 2006

Peuvent demander a étre accrédités les médecin®qoipes médicales exercant en
établissements de santé ayant une activité d'olgsiet d'échographie obstétricale, de réanimation,
de soins intensifs ou exercant I'une des spédditévantes :

1° Chirurgie générale ;

2° Neurochirurgie ;

3° Chirurgie urologique ;

4° Chirurgie orthopédique et traumatologie ;
5° Chirurgie infantile ;

6° Chirurgie de la face et du cou ;

7° Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie, ourangie maxillo-faciale ;
8° Chirurgie plastique reconstructrice ;

9¢ Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire ;
10° Chirurgie vasculaire ;

11° Chirurgie viscérale et digestive ;

12° Gynécologie-obstétrique, ou gynécologie médiealgynécologie-obstétrique ;
13° Anesthésie-réanimation ;

14° Réanimation médicale ;

15° Stomatologie ;

16° Oto-rhino-laryngologie ;

17° Ophtalmologie ;

18° Cardiologie ;

19° Radiologie ;

20° Gastro-entérologie ;

21° Pneumologie.

Pour les spécialités mentionnées aux 15° a 211s des médecins exercant une activité
chirurgicale ou interventionnelle peuvent demaridétre accrédités.

Les médecins d'une méme spécialité constituantqonge médicale peuvent conjointement
présenter une demande d'accréditation. Dans céaraseditation est délivrée a chacun des médecins
composant I'équipe médicale.

6.4 Article L.251-2 du Code des Assurances

Constitue un sinistre, pour les risques mentiorméarticle L. 1142-2 du code de la santé
publique, tout dommage ou ensemble de dommagegsaudes tiers, engageant la responsabilité de
l'assuré, résultant d'un fait dommageable ou dhsemble de faits dommageables ayant la méme
cause technique, imputable aux activités de I'ésgaranties par le contrat, et ayant donné lienea u
ou plusieurs réclamations.

Constitue une réclamation toute demande en réparatniable ou contentieuse formée par la
victime d'un dommage ou ses ayants droit, et aéeegs$assuré ou a son assureur.

Tout contrat d'assurance conclu en applicationatécle L. 1142-2 du méme code garantit
'assuré contre les conséquences pécuniaires misged pour lesquels la premiére réclamation est
formée pendant la période de validité du contna|lg que soit la date des autres €léments coatifstitu
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du sinistre, des lors que le fait dommageable esteau dans le cadre des activités de l'assuré
garanties au moment de la premiére réclamation.

Le contrat d'assurance garantit également lestrggigiont la premiere réclamation est
formulée pendant un délai fixé par le contrat, dipde la date d'expiration ou de résiliation dattou
partie des garanties, dés lors que le fait domnidgezst survenu pendant la période de validité du
contrat et dans le cadre des activités garantlesdate de résiliation ou d'expiration des garantie
quelle que soit la date des autres éléments catifstitu sinistre. Ce délai ne peut étre inféri@wing
ans.

Le dernier contrat conclu, avant sa cessationid#cprofessionnelle ou son déces, par un
professionnel de santé mentionné a la quatriemiéepdu code de la santé publique exercant a titre
libéral, garantit également les sinistres pouruesgila premiere réclamation est formulée pendant u
délai fixé par le contrat, a partir de la date ésliation ou d'expiration de tout ou partie desagtes,
des lors que le fait dommageable est survenu peénidampériode de validité du contrat ou
antérieurement a cette période dans le cadre diegéscde I'assuré garanties a la date de résifiat
ou d'expiration des garanties, quelle que soitai@ dles autres éléments constitutifs du sinistee. C
délai ne peut étre inférieur a dix ans. Cette garame couvre pas les sinistres dont la premiére
réclamation est postérieure & une éventuelle eeplactivité. Le contrat ne peut prévoir pour cette
garantie un plafond inférieur a celui de lI'annéxgdant la fin du contrat.

Le contrat ne garantit pas les sinistres dont itediammageable était connu de l'assuré a la
date de la souscription.

Lorsqu'un méme sinistre est susceptible de mettrge la garantie apportée par plusieurs
contrats successifs, il est couvert en priorité Ipacontrat en vigueur au moment de la premiére
réclamation, sans qu'il soit fait application despdsitions des quatriéme et cinquieme alinéas de
l'article L. 121-4.
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