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Préface 

La manière dont est règlementée la responsabilité médicale en Belgique est remise en 
question depuis plusieurs années.  

En application de lÊaccord de gouvernement, le Conseil des ministres a décidé le 24 
octobre 2003 dÊune part d'examiner des possibilités de modification des règles de 
responsabilité existantes et d'autre part, d'effectuer une étude qui devait permettre de 
développer un modèle pouvant aider à estimer l'impact budgétaire des éventuelles 
décisions politiques en la matière. Cette étude dÊimpact a été confiée au KCE qui devait 
procéder en trois phases :  

Phase I : définition des données nécessaires pour permettre une évaluation budgétaire 
dÊun nouveau dispositif dÊindemnisation. 

Phase II : collecte des données préalablement définies. 

Phase III : développement dÊun modèle actuariel permettant de calculer et de comparer 
les coûts relatifs à une éventuelle indemnisation des aléas thérapeutiques. 

Les résultats de la phase 1 ont été rendus publics en juillet 2004. Il en ressortait que la 
plupart des données utiles ne sont pas enregistrées de manière systématique depuis 
suffisament longtemps et quÊil faudrait sans doute, pour avoir une estimation fiable, 
extraire manuellement les données nécessaires de dossiers-papier des compagnies 
dÊassurance. 

Vu le coût et le temps nécessaires pour une telle récolte de données, il était opportun 
de cibler uniquement les données indispensables et pour cela il fallait savoir quelles 
hypothèses de travail étaient retenues par le gouvernement. Cependant, ce dernier 
attendait des résultats chiffrés pour arrêter ses hypothèses de sorte que lÊon risquait de 
tourner en rond. Une voie médiane a dès lors été choisie consistant à permuter lÊordre 
des deux dernières phases pour dÊabord construire et tester différents modèles 
actuariels dans une hypothèse simple et maximaliste avec des données aggrégées plus 
directement disponibles. Des hypothèses alternatives sont énumétées en fin de rapport 
mais non évaluées quant à leur impact budgétaire puisque les données font défaut. 

La qualité des données aggrégées et lÊhypothèse maximaliste dont lÊimpact financier a 
été évalué ne conduisent pas encore à des résultats parfaitement réalistes et fiables mais 
le KCE espère ainsi contribuer à faire avancer le débat en éclairant ses contours et en 
mettant à disposition un modèle qui permettra de tester des hypothèses retenues de 
manière plus réaliste avec des données recueillies de façon plus ciblée. 

 

 

Jean-Pierre CLOSON     Dirk RAMAEKERS 

Directeur général adjoint     Directeur général 
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Résumé de lÊétude 

Le cadre juridique et statistique 
Plusieurs idées circulent quant à la manière dont on pourrait faire évoluer les règles du 
droit de la responsabilité médicale. Le projet du Ministre Demotte vise à créer un 
Fonds des accidents de soins de santé dédommageant les victimes des conséquences 
dÊactes médicaux indésirables en les privant de toute action en responsabilité civile à 
lÊencontre des prestataires. Dans ce projet �–aussi bien que dans le projet du précédant 
gouvernement- , les règles dÊindemnisation à suivre par le Fonds ne sont pas définies. 
Elles devront être fixées par arrêté royal.  

LÊhypothèse de travail retenue dans la présente étude est que le Fonds indemniserait de 
façon intégrale les victimes comme le font actuellement les assureurs privés. Cette 
hypothèse simplificatrice permettra dÊutiliser les statistiques disponibles de coût global 
des sinistres  et de réduire le problème dÊestimation du coût du nouveau système à 
celui de lÊestimation de lÊaugmentation du nombre de cas à indemniser. 

Cette hypothèse de travail est clairement maximaliste et nÊest dÊailleurs retenue dans 
aucun pays où il existe un système de responsabilité sans faute. CÊest cependant la seule 
qui puisse être testée aujourdÊhui compte tenu des statistiques immédiatement 
disponibles en Belgique.  

Des restrictions devront donc être adoptées notamment par le biais de lÊarrêté royal 
fixant les règles dÊindemnisation. Pour évaluer le coût dÊun système avec des restrictions, 
il faudra disposer de statistiques individuelles beaucoup plus précises et en quantité 
suffisante. A cet égard, la taille des échantillons préconisée dans le rapport de la phase I 
de lÊétude semble trop faible. Il faut donc ne pas sous estimer le problème de récolte 
des données dans la phase encore à venir.  

Modélisation actuarielle 
En assurance médicale, le règlement des sinistres sÊétale généralement sur plusieurs 
années et il faut constituer des réserves pour pouvoir honorer les dettes futures. 
LÊestimation des réserves nécessaires met en uvre des techniques statistiques dites 
IBNR (Incurred But Non Reported) qui se basent sur lÊévolution passée du coût des 
sinistres pour en estimer le développement futur. 

Le point de départ de lÊanalyse IBNR est la méthode Chain-Ladder développée au début 
du 20ième siècle et recommandée par Marsh dans le premier rapport du KCE sur les 
coûts potentiels dÊune modification des règles du droit de la responsabilité médicale. 
Depuis lors, les méthodes actuarielles de provisionnement ont fait lÊobjet de variantes à 
la méthode Chain-Ladder et ont trouvé leur place parmi les applications des modèles de 
régression. Une de ces variantes ainsi quÊun modèle de régression sont utilisés dans la 
présente étude. 

Les méthodes actuarielles de provisionnement sont basées sur des triangles reflétant la 
dynamique des sinistres et qui ont la forme suivante : 

C1,1 C1,2     C1,n-1  C1,n 

C2,1 C2,2     C2,n-1   

      

Cn-1,1 Cn-1,2 

Cn,1  

où Ci,j correspond au montant des sinistres survenus au cours de lÊannée i et payés 
après j années de développement. 

Il sÊagit alors de prévoir le montant final des sinistres afin de provisionner les paiements 
non encore effectués. Pratiquement, sous lÊhypothèse que n est le temps maximal 
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nécessaire pour clore tous les dossiers relatifs aux sinistres survenus au cours dÊune 
année donnée, cela signifie quÊil sÊagit de trouver une estimation pour toutes les cases 
de la partie inférieure du triangle. 

Après recherche et examen, il sÊest révélé que les seuls triangles disponibles et 
exploitables aujourdÊhui étaient ceux fournis par la CBFA (Commission Bancaire, 
Financière et des Assurances) et par Assuralia (Union professionnelle des entreprises 
dÊassurance). La qualité des statistiques contenues dans ces triangles nÊest pas parfaite : 
ils donnent uniquement des chiffres globaux, présentent des fluctuations importantes 
largement inexpliquées et sont un peu trop courts. Il faudra donc interpréter les 
résultats avec prudence. 

Analyse des statistiques disponibles par la méthode Chain-Ladder 
Il sÊagit de la méthode actuarielle la plus classique de complétion des triangles de run-off. 
Elle suppose la stabilité du délai sÊécoulant entre la survenance dÊun fait générateur et 
les règlements, quel que soit lÊexercice de survenance. 

Dans un premier temps, les chercheurs ont essayé de compléter les triangles comme si 
le Fonds remplaçait purement et simplement les assureurs privés. La simulation de 
lÊeffet du changement des règles du droit de la responsabilité médicale sera expliquée 
plus loin. 

La conclusion de lÊexercice est quÊil faut disqualifier la méthode Chain-Ladder qui 
conduit à des résultats aberrants sans doute parce que les hypothèses sous jacente à 
cette méthode ne sont pas vérifiées par les données en présence. 

Les données sur les réserves constituées par les assureurs sont en particulier 
étonnantes, soit que le développement de la sinistralité est excessivement lent, soit que 
certaines compagnies surestiment le montant des réserves. 

Analyse des statistiques CBFA par la méthode Projected case estimates 
Cette méthode, développée en 2000 et dérivée de la méthode Chain-Ladder, travaille 
de manière séparée sur les paiements et sur les réserves, permettant ainsi des 
développements différents pour chacun. 

En supposant que le Fonds commence ses activités au 1er janvier 2005, la projection de 
lÊévolution des indemnisations conduit à observer une croissance soutenue pendant les 
18 premières années et puis un plafonnement qui se situe aux environs de 20 millions 
dÊeuros par an dans les projections basées sur les règlements et de 60 millions dÊeuros 
par an si on tient compte des provisions bilantaires. 

Analyse des triangles Assuralia par des méthodes stochastiques de 
provisionnement 

On utilise ici des méthodes de régression, mises au point à partir de 1999, en voyant les 
trois dimensions des triangles de développement comme autant de variables explicatives 
des coûts et des fréquences. 

La reconstitution pour lÊannée 1977 avec le développement le plus long, est excellente 
puisque le modèle prédit une charge totale (en 20 ans de développement) pratiquement 
identique à la charge observée. 

La projection conduit ici à un plafonnement du coût des indemnisations se situant entre 
38 et 56 millions dÊeuros par an à lÊhorizon 2044. Parmi toutes ces estimations, celle de 
38 millions dÊeuros paraît la plus réaliste. 
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Estimation de lÊeffet dÊune modification des règles du droit de la 
responsabilité médicale 

Pour chiffrer cet effet, lÊhypothèse a été posée que le coût par sinistre ne serait pas 
modifié par la modification des règles du droit de la responsabilité médicale mais bien 
seulement le nombre de sinistres indemnisables. Il convenait donc dÊestimer 
lÊaugmentation probable des demandes dÊintervention recevables. 

Bien sûr, aucune statistique officielle nÊexiste à ce sujet mais certains organismes comme 
les mutuelles recensent toutes les plaintes et font un tri entre elles après les avoir 
analysées. Un échantillon de ce type a été fourni par lÊAlliance Nationale des Mutualités 
Chrétiennes sur une période de 7 ans (1994-2000), permettant dÊévaluer le coefficient 
dÊaugmentation des plaintes recevables à 9,45. Cette information introduite dans le 
modèle jugé le plus réaliste conduit à un coût annuel dÊindemnisation de 216 millions 
dÊeuros à lÊhorizon 2044 si on fait lÊhypothèse que le nouveau système entraînerait une 
économie en coûts de procédures de lÊordre de 40%. A ce montant, il faudra cependant 
ajouter le coût de fonctionnement du Fonds estimé à 20% du montant des 
indemnisations par comparaison avec les niveaux constatés dans les pays nordiques. 

Cette estimation est différente de celle qui avait été faite par F. Corlier, actuaire, en 
annexe du rapport Fagnart en 2000 mais les hypothèses de départ nÊétaient pas les 
mêmes puisque, notamment, il sÊagissait dÊextrapoler à la Belgique le système suédois 
qui comporte une série de limitations dans les indemnisations. 

Autres hypothèses envisageables et données nécessaires 
Une multiplication par six des coûts dÊindemnisation et donc des primes dÊassurance 
nÊest sans doute pas envisageable et on peut dès lors sÊinterroger sur les restrictions 
quÊil conviendrait dÊintroduire dans les règles dÊindemnisation pour réduire ce coût sans 
dénaturer la philosophie du projet. 

Le but de cette dernière partie de lÊétude nÊest certainement pas de proposer un projet 
alternatif mais bien plutôt dÊesquisser une typologie des alternatives possibles sur base 
de différents critères dÊindemnisation restrictifs par rapport à lÊindemnisation totale 
pouvant être accordée par les tribunaux en cas de faute prouvée. 

Ces limitations peuvent être liées 

 au domaine dÊapplication ; 

 au lien de causalité ; 

 à la source du dommage ; 

 à la nature du dommage ; 

 au montant de lÊindemnisation. 

Une discussion juridique synthétique circonscrit la nature de ces concepts en les 
resituant aussi dans le cadre de la législation belge ou de celles appliquées dans dÊautres 
pays européens. Cette discussion qui, à lÊorigine, nÊétait pas prévue dans la mission, nÊa 
rien dÊexhaustif et nÊa dÊautre but que de relancer le débat en éclairant ses contours 

Le rapport conclut que  

 Le Fonds ne pourra être efficace que si les conditions de lÊindemnisation sont 
délimitées clairement et que les seules délimitations claires tiennent au 
domaine, à la nature et au montant des dommages réparables ; 

 Pour affiner lÊestimation compte tenu des délimitations arrêtées, il faudra 
disposer de statistiques supplémentaires en provenance principalement des 
mutuelles et des assureurs belges mais aussi de statistiques étrangères venant 
de pays ayant mis sur pied un système jugé similaire à celui envisagé en 
Belgique. 
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Validation externe 
LÊétude a été soumise à lÊappréciation de trois validateurs externes qui relèvent  

 la qualité déficiente des données qui sont hétérogènes et présentent des 
historiques trop courts ; 

 certaines hypothèses simplificatrices quÊil a fallu faire en raison justement de 
la qualité déficiente des données ; 

 quÊil nÊest pas évident, sur le plan du droit européen, de créer un Fonds 
auquel tous les prestataires de soins seraient obligés de sÊaffilier et de payer 
une prime dont le niveau serait déterminé par lÊEtat. 

LÊapproche actuarielle utilisée est validée mais une grande marge dÊerreur, inévitable 
compte tenu des observations faites ci-dessus, entoure les résultats. 

Les validateurs ont en outre émis plusieurs observations qui ont permis dÊenrichir la 
discussion ouverte dans la troisième partie de ce rapport. 

Recommandations du KCE 
Il faut rappeler que le présent rapport nÊapporte que des résultats intermédiaires qui ne 
constituent donc pas la réponse du KCE à la question posée par le Conseil des 
ministres mais bien plutôt  un outil qui devraient contribuer à faire avancer le débat en 
éclairant ses contours et en mettant à disposition des décideurs un modèle qui 
permettra de tester des hypothèses retenues de manière plus réaliste avec des données 
recueillies de façon plus ciblée. 

Le KCE recommande 

 une concertation entre les initiateurs de la recherche et le KCE en vue 
dÊaffiner les options à retenir ; 

 le lancement dÊune troisième phase dÊétude visant à déterminer et à réunir 
les données utiles dans le cadre des options retenues et puis à les introduire 
dans le modèle. 
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1. INTRODUCTION 

1.1. PRS DE 10 ANS DÉJ¤ 

En 1996 déjà, un groupe de spécialistes constitué autour des professeurs 
Vansweevelt et Fagnart présentait un premier projet d�’indemnisation des victimes 
d�’accidents médicaux. Le point de départ de leur réflexion a été le constat de l�’échec 
de la responsabilité civile dans le domaine médical a . Les patients rencontrent 
d�’énormes difficultés à obtenir la réparation de leurs préjudices (même lorsque ceux-
ci sont clairement établis), et les prestataires de soins ressentent comme une 
injustice la mise en cause de leur responsabilité. 

Le danger de dérives semblables à celles constatées en Amérique du Nord (où 
certains spécialistes trouvent difficilement à s�’assurer) est bien réel et les pratiques 
de médecine défensive engendrent des surcoûts considérables pour la sécurité 
sociale. 

Après plusieurs années de réflexion, un rapport rédigé par le professeur Fagnartb a 
fait le point sur la question en 2000. La présente étude vise surtout à compléter ce 
rapport par une évaluation actuarielle aussi précise que possible de la charge 
financière d�’une modification des règles du droit de la responsabilité médicalec. 

1.2. CONTEXTE 

La qualité des soins prodigués en Belgique n�’est plus à démontrer. Notre pays a su 
se doter d�’un système de soins de santé d�’une efficacité remarquable, tout en 
assurant un accès aux soins à tous. 

Malgré les progrès médicaux et la sophistication sans cesse croissante de l�’art de 
guérir, permettant de traiter toujours plus efficacement les maladies, on recense 
chaque année dans notre pays plusieurs milliers d�’accidents (4 000 accidents par an 
selon le rapport Fagnart, soit un accident pour 20 000 actes médicaux, chiffres de 
2000). Parmi ceux-ci, certains sont imputables à une faute du personnel soignant, 
d�’autres résultent simplement d�’un malheureux concours de circonstances. Quel que 
soit le cas de figure, il y a de la souffrance et des préjudices à répare�… 

Dans ce domaine, les règles traditionnelles de la responsabilité civile semblent peu 
efficaces, pour les prestataires comme pour les patients. La jurisprudence est 
hésitante, donnant lieu à des inégalités, pour les uns comme pour les autres. 

L'accord de gouvernement du 14 juillet 2003 prévoit d'instituer un système pour la 
couverture des dommages anormaux résultant des soins de santé. Le Conseil des 
ministres a décidé le  24 octobre 2003 de mettre en �œuvre une nouvelle politique de 
santé publique en matière d�’indemnisation des dommages dus aux accidents 
médicaux et aux aléas thérapeutiques. Dans le cadre de l�’application de cette 
décision, le Centre fédéral d�’expertise des soins de santé (KCE) s�’est vu chargé 
d�’évaluer les conséquences financières de cette nouvelle politique sur base du projet 
de loi élaboré par le Cabinet du Ministre de la Santé Publique. Trois phases ont ainsi 
été distinguées: 

Phase I  définition des données nécessaires à l'implémentation d'un modèle 
actuariel. 

Phase II  collecte des données préalablement définies. 

                                                      
a Le livre du professeur Thierry Van Sweevelt "La Responsabilité Civile du Médecin et de l'Hôpital", Maklu/Bruylant, 
1996, fait autorité en la matière. 
b Rapport intitulé « La Prévention et la Réparation des Accidents Médicaux » adressé par le Professeur Fagnart au 
Ministre de l'Economie et de la Recherche Scientifique en 2000. 
c Notez que le Rapport Fagnart contenait déjà une évaluation des coûts engendrés par une modification des règles 
de la responsabilité médicale, obtenue en extrapolant à la Belgique les chiffres suédois et français. Cette analyse, 
effectuée par l�’actuaire Freddy Corlier, sera examinée dans la Partie II de ce rapport. 
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Phase III développement d'un modèle actuariel permettant de calculer et de 
comparer les coûts relatifs à une éventuelle indemnisation des aléas 
thérapeutiques. 

La Phase I est terminée et a fait l'objet d'un rapport (par le courtier Marsh et l'IMA) 
approuvé par le Conseil d'Administration du KCE.  Ce rapport est disponible sur le 
site web du KCE. Le présent document concerne la Phase III de l'étude souhaitée 
par le Gouvernement.  

Il a été décidé de revoir le rapport de la Phase I en fonction des options prises en 
matière de modélisation actuarielle du système. Il convenait donc d�’inverser l�’ordre 
des Phases II et III. La Phase III commence par un recentrage des données à 
récolter, afin de calibrer le modèle actuariel d'évaluation des coûts. Ces données 
seront injectées dans le modèle afin d'estimer le coût d�’une éventuelle modification 
des règles du droit de la responsabilité médicale, semblable à celle décrite dans le 
projet de loi préparé par le Cabinet du Ministre de la Santé Publique. 
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2. CARACTERISTIQUES TECHNIQUES DU FONDS 
DES ACCIDENTS DE SOINS DE SANTE 
Le projet de loid crée un Fonds des accidents de soins de santé (un organisme 
d'intérêt public ayant la personnalité juridique) dédommageant les conséquences 
d'actes médicaux indésirables.  Le Fonds indemnise les victimes, qui sont alors 
privées de toute action en responsabilité civile à l'encontre des prestataires (sauf en 
cas de faute lourde ou pour l'obtention de l'euro symbolique). Le but de cette étude 
est d'estimer les coûts auxquels le Fonds sera exposé et, partant, les cotisations qui 
devront l'alimenter. Ces cotisations seront versées par les prestataires de soins et 
par l'Etat, selon une clé de répartition à définir. En plus de ces cotisations, le Fonds 
pourra éventuellement bénéficier des produits financiers obtenus sur ses avoirs, de 
même que des actions subrogatoires (en cas de faute lourde) et des sanctions 
financières pour non-affiliation. 

Une des missions du Fonds sera d'établir des statistiques sur les indemnisations qu'il 
accorde. Le format de ces données devra donc être déterminé avec soin afin qu'elles 
puissent être injectées continûment dans le modèle actuariel et servir ainsi au 
monitoring du Fonds.  

2.1. POSTES D'INDEMNISATION 

Le Fonds indemnisera principalement les victimes pour 

 les coûts des soins rendus nécessaires 

 le préjudice économique (perte de revenus) 

 les soins d'assistance 

 le dommage moral. 

Les ayants droit peuvent aussi prétendre à l'indemnisation de leur préjudice 
économique et moral.  

2.2. RGLES D'INDEMNISATION 

Comme le prévoit le projet de loi en son article 6, les règles d'indemnisation pourront 
être fixées par arrêté-royal. Clairement, les choix en la matière influenceront 
sensiblement les coûts du système. Il faudra sans doute trouver un compromis entre 
une indemnisation équitable et une charge financière que le Gouvernement pourra 
assumer. 

Quelles que soient les conditions d'indemnisation retenues par le législateur, celles-ci 
seront traduites en fréquence, coût moyen et cadence de règlement dans le modèle 
actuariel. 

Les paiements relatifs aux différents postes détaillés plus haut pourraient  

 faire l'objet de franchises ou de découverts obligatoires (pour éviter une 
inflation de petits sinistres). 

 résulter de l'application de barèmes (semblables à ceux utilisés par les 
juges à l'heure actuelle, souvent appelés tableaux indicatifs) ou d'une grille 
d'évaluation à points pour les soins d'assistance (en fonction du nombre 
d'actes de la vie quotidienne que la victime n'est plus en mesure 
d'effectuer, sur le modèle de ce qui est utilisé en assurance dépendance, 
le nombre de points étant transformé en un forfait journalier). 

                                                      
d Plusieurs projets de loi existent à l'heure actuelle. Il a été décidé de privilégier le projet du Ministre Demotte, auquel 
nous nous référons dans la suite de ce rapport. 
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 être plafonnés (par exemple le préjudice économique résultant d�’une 
incapacité de travail), par exemple comme le sont les prestations de la 
Sécurité Sociale. 

 être forfaitisés (par exemple, en ce qui concerne le dommage moral). 

 n'être effectués que si la victime a un pourcentage minimum d'incapacité. 

Les mêmes remarques s'appliquent aux paiements en faveur des ayants droit. De 
plus, l'intervention dans les frais funéraires pourrait être forfaitaire. Enfin, le mode de 
liquidation (rente ou capital) devrait être précisé (en gardant à l'esprit que laisser le 
choix aux victimes induirait vraisemblablement une antisélection très fortee). Nous 
reviendrons plus longuement sur les différentes options offertes au législateur dans 
la 3ème partie de cette étude. 

De nombreuses zones d'ombre subsistent donc actuellement quant aux modalités 
d'indemnisation des victimes. Face à cette incertitude, nous travaillerons dans la 
suite de cette étude sur base d'une indemnisation intégrale (donc semblable à celle 
pratiquée à l'heure actuelle en Belgique par les assureurs privés). Une fois que les 
contours du projet de loi auront été précisés, il sera possible de mesurer l'impact de 
différentes clauses limitant les interventions du Fonds (franchises par exemple) pour 
autant que les statistiques appropriées puissent être obtenues. Ces statistiques 
pourraient par exemple provenir des fichiers des assureurs, des décisions rendues 
par les Cours et Tribunaux ou des transactions effectuées par les services des 
hôpitaux ou des mutuelles, et devraient être ventilées par poste. 

2.3. RECOURS EN DROIT COMMUN 

Le projet de loi laisse entendre que les indemnisations par le Fonds pourraient n'être 
que partielles et que, malgré cela, les victimes n'auraient pas le droit d'entamer une 
procédure au civil pour obtenir la réparation de ce qui n'est pas couvert par le Fonds. 
Par rapport au fonctionnement d'autres fonds, ceci pourrait être jugé discriminatoire. 
Nous reviendrons plus longuement sur cette question dans la 3ème partie de ce 
rapport. 

2.4. IMPACT DU CHANGEMENT DES RGLES DÊINDEMNISATION 

Nous insistons sur le fait que, s'agissant d'une modification profonde du mode 
d'indemnisation des victimes d'erreur médicale, un monitoring continu doit être 
effectué les premières années afin d'éviter tout dérapage dans les coûts. Les 
validateurs externes de la Phase I avaient très justement pointé la difficulté d'évaluer 
l'impact du changement de régime sur le nombre et le coût des indemnisations.  

Un point techniquement délicat consiste à évaluer le nombre de demandes 
d'indemnisation introduites auprès du Fonds. Clairement, aux plaintes aujourd'hui 
enregistrées dans le système de responsabilité classique vont s'ajouter de nombreux 
dossiers qui actuellement ne sont pas pris en compte. L'abandon de l'obligation de 
prouver une faute dans le chef du prestataire et un lien causal entre cette faute et le 
préjudice subi, au profit du simple établissement de la réalité des dommages induira 
indubitablement une augmentation des demandes adressées au Fonds par rapport 
au nombre de dossiers gérés actuellement par les assureurs.   

Selon le rapport de la Phase I (texte de Marsh, page 6, Section 4.5), les résultats 
médicaux indésirables sont enregistrés par les mutualités (lesquelles reçoivent les 
plaintes de leurs membres, et les enregistrent sous des codes spécifiques). On 
pourra se baser sur le nombre de ces résultats indésirables pour évaluer la 
fréquence des demandes d'indemnisation dans le nouveau système. L'évaluation du 
coût qui en résulte pourrait alors se faire sur base de l'hypothèse que les coûts 
engendrés par ces résultats indésirables sont semblables (ou inférieurs) aux coûts 

                                                      
e Ce phénomène, bien connu des assureurs, a pour conséquence que seuls les individus estimant pouvoir vivre 
encore longtemps choisissent la rente, les autres optant pour le capital. Il en résulte une sous-estimation de la 
longévité des rentiers si la table de mortalité décrivant leur survie a été basée sur les deux types d'individus 
confondus. Socialement, l'indemnisation sous forme de rente est très certainement préférable mais techniquement, le 
capital présente beaucoup d'avantages. 
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des sinistres actuellement réglés par les assureurs. Cette approche du problème 
sera développée dans la 2ème partie de cette étude, sur base de statistiques 
fournies par les Mutualités chrétiennes. 

A ce stade, il convient d�’être extrêmement prudent, tant le risque de dérapage 
financier est réel. Ainsi, l'expérience danoise a montré l'évolution suivante du nombre 
de plaintes introduites auprès de l'homologue danoisf du Fonds (chiffres disponibles 
sur www.patientforsikringen.dk): 

 

Année 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 

Nombre de plaintes 178 840 1269 1658 2111 2573 2405 2790 

 

Année 2000 2001 2002 2003     

Nombre de plaintes 2798 2826 3414 3789     

 

On constate donc une augmentation sensible du nombre de plaintes depuis 
l'introduction du système en 1992.  

En ce qui concerne les montants versés par le Fonds danois aux victimes, les 
chiffres suivants (en couronnes danoises) sont disponibles (chiffres non actualisés): 

 

Année 1992 1993 1994 1995 

Montants versés 0 5.665.669 21.828.211 65.368.618 

 

Année 1996 1997 1998 1999 

Montants versés 83.507.633 101.057.241 114.118.391 127.507.077 

 

Année 2000 2001 2002 2003 

Montants versés 130.000.000 205.600.000 224.400.000 272.900.000 

 

Même si les montants donnés ci-dessus ne sont pas corrigés de l'inflation des coûts 
des traitements et des montants alloués aux victimes (à titre d'indemnisation des 
dommages moraux par exemple), on constate clairement une augmentation 
importante de la charge financière du Fonds danois au cours du temps. 
L'augmentation importante du nombre de plaintes a porté les frais de gestion du 
Fonds à 26.27% du montant des indemnisations versées en 1999, et à 19.02% des 
indemnités versées en 2003. 

Comme en témoignent ces quelques chiffres, on peut s�’attendre à une croissance 
sensible du nombre de dossiers transmis au Fonds, et donc à des augmentations 
non négligeables des coûts des indemnisations. Nous tenterons d�’évaluer ces 
tendances dans la 2ème partie de cette étude. 

                                                      
f Le système en vigueur au Danemark sera présenté à la Partie IIII de cette étude, de même que ceux mis en place 
par d�’autres pays européens. 
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3. MATÉRIEL STATISTIQUE 

3.1. CRITIQUE DE LA MÉTHODOLOGIE PROPOSÉE DANS LE RAPPORT DE 
LA PHASE I 

La méthodologie de collecte des données proposée dans le rapport de la Phase I 
nous semble comporter un grand nombre de désavantages techniques: 

 Le « websurveyor » et les réponses facultatives sont de nature à induire 
des biais importants:  

o dans le premier cas, on exclut de fait les prestataires n'ayant pas 
accès à internet (et rien ne dit qu'ils ne sont pas différents des 
autres dans la matière qui nous occupe). 

o dans le second cas, seuls les individus se sentant concernés 
répondront, ce qui risque d'aboutir à une surestimation de la 
« sinistralité ».  
 

Même si, comme le souligne le KCE (page 5 du rapport de la Phase I), 
l'expérience montre que des réponses sont obtenues sans contrainte, 
le biais de non réponse pourrait être important, et fausser les 
projections financières. La bonne pratique voudrait qu'en pareil cas, un 
échantillon aléatoire de prestataires soit interrogé directement, et que 
leurs réponses soient comparées à celles recueillies via le websurveyor. 
Une différence significative entre elles indiquerait un biais de sélection. 

 Les 5% déduits de l'article "Determining Sample Size" de l'Université de 
Floride nous semblent devoir être considérés avec précaution: toutes les 
règles déterminant la taille de l'échantillon supposent la population 
homogène (et pourraient donc à la rigueur être appliquées au sein de 
chaque catégorie de prestataires de soins considérée, mais certainement 
pas au niveau global) et considèrent que les mesures sont effectuées sur 
un groupe d'individus sélectionnés au hasard dans la population (ce qui 
n'est pas le cas dans la méthodologie décrite plus haut). De plus, la 
formule invoquée par Marsh n'est valable que si on veut estimer une 
proportion (et pas un coût moyen ou une fréquence). En général, le 
pourcentage de personnes interrogées dépend de la taille de la population, 
de la marge d'erreur souhaitée et de la variabilité du phénomène observé. 
Les valeurs déduites des Tableaux 1 et 2 de l'article mentionné plus haut 
sont donc inadaptées au cas qui nous occupe. 

 Il semble donc bien plus raisonnable de stratifier la population (comme le 
précise d'ailleurs l'article "Determining Sample Size") et de recueillir 
ensuite des informations détaillées sur base d'échantillons représentatifs 
de prestataires, de dossiers des assureurs ou des mutualités. Ces 
questions devront être traitées avec soin dans le cadre de la Phase II. 

Deux types d'information devraient être recueillies: 

 tout d'abord, des statistiques détaillées relatives à des échantillons 
représentatifs soigneusement choisis parmi les dossiers des assureurs, les 
plaintes enregistrées par les mutuelles et les hôpitaux, et les information 
détenues par les prestataires de soins. 

 ensuite, des données relatives au marché de l'assurance RC médicale 
(provisions et triangles de règlement), au secteur des soins de santé en 
Belgique (nombre de nuitées à l'hôpital, etc.), et à l'environnement socio-
économique (inflation, etc.). 

Les informations ainsi recueillies devront permettre d'estimer les composantes du 
modèle actuariel. 
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Ces informations pourront si nécessaire être complétées par des avis d'expert sur les 
paramètres de la sinistralité (coût moyen, fréquence, cadence de règlement, etc.). 
Ces avis pourraient être récoltés à l'aide d'un questionnaire rédigé sur le modèle des 
scorecards utilisées en risque opérationnel. 

Nous insistons pour que le plan de récolte des données dans le cadre de la Phase II 
soit confié (ou validé) par un expert des techniques d'échantillonnage, afin que les 
données utilisées puissent être exploitées efficacement. 

3.2. LE SECTEUR DE L'ASSURANCE ET LES MUTUELLES 

Selon le rapport de la Phase I (partie rédigée par Marsh, page 21), un assureur 
comme FORTIS FCI enregistre environ 300 sinistres par an en responsabilité 
médicale. Si on tient compte de la part de marché de 30% de cet assureur (toujours 
selon le rapport), cela nous fait environ 1 000 sinistres par an dans le pays. Bien 
entendu, ce chiffre ne comprend pas les éventuels dommages non couverts par un 
assureur (prestataires non assurés), et ne tient pas compte du changement de mode 
d'indemnisation. 

Du côté des mutuelles, qui enregistrent les plaintes de leurs adhérents, on évoque le 
chiffre de 5 000 dossiers (rapport de la Phase I, partie rédigée par Marsh, page 40). 
Les services de gestion des plaintes des patients dans les hôpitaux (qui en disposent) 
pourront sans doute compléter les informations fournies par les assureurs et les 
mutuelles. 

Les données relatives à la sinistralité subie par les compagnies d'assurance sont 
essentielles en vue de modéliser la charge de sinistralité selon la méthode 
d'indemnisation actuelle. Il s'agit selon nous de la source de données la plus fiable et 
la plus détaillée (pour obtenir la ventilation des indemnisations selon les différents 
postes, par exemple). 

Ne recueillir des données qu'auprès de deux compagnies comme proposé dans le 
rapport de la Phase I, partie rédigée par Marsh, risque de biaiser les conclusions de 
l'étude. Il est en effet possible que les compagnies concurrentes développent des 
politiques de souscription différentes menant à des typologies de sinistres non 
comparables et rendant l'extrapolation au niveau du marché hasardeuse. Ce point a 
été évoqué par les validateurs externes de la Phase I. 

Les données à recueillir suggérées par Marsh dans le rapport de la Phase I nous 
semblent constituer un minimum 

 au niveau du recul dans le passé : 10 années de développement nous 
paraissent un strict minimum en vue d'analyser la sinistralité de la branche 
RC médicale, caractérisée par un développement très long avant le 
règlement final 

 au niveau de la segmentation entre praticiens : une segmentation des 
données en fonction des praticiens semble utile en vue d'étudier l'impact 
de la migration vers un nouveau système d'indemnisation 

 au niveau de la ventilation des montants de sinistres payés (ou réservés). 

Les données doivent être récoltées sur base individuelle de manière à permettre une 
analyse la plus fine possible, notamment en vue de distinguer fréquence et coûts, et 
de ventiler les coûts par poste. 

Il convient aussi de disposer, pour le marché, des résultats comptables relatifs à la 
branche "responsabilité civile médicale" pour les 10 dernières années. Les données 
ayant servi de base au Symposium du 14 juin 2000, dont un compte-rendu est paru 
dans la Revue de Droit de la Santé pourront également s'avérer utiles. Un suivi des 
sinistres les plus graves a été instauré depuis par Assuralia (nous renvoyons au 
rapport de la Phase I pour plus de détails à cet égard). 
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3.3. DONNÉES AUTRES QUE DE COMPAGNIES D'ASSURANCE 

Les données recueillies auprès des mutuelles, médecins et hôpitaux, peut-être plus 
qualitatives que quantitatives, seront combinées avec celles provenant du marché de 
l'assurance. Ces données devraient renseigner surtout quant aux fréquences. 

Comme indiqué plus haut, l'avis d'experts, spécialistes du droit de la responsabilité 
médicale ou gestionnaires de sinistre dans les hôpitaux ou les mutuelles, pourrait 
également être sollicité afin de pallier le manque de matériel statistique. 

3.4. ACCESSIBILITÉ DES DONNÉES 

La lecture du rapport de la Phase I appelle de nombreuses réserves quant à la 
possibilité de disposer de données fiables pour l'évaluation des coûts dans le cadre 
de la Phase III du projet. Les attentes formulées plus haut pourraient fort bien être 
irréalistes. D'un point de vue général, il est assez difficile, à la lecture du rapport de la 
Phase I, de se rendre compte des données effectivement disponibles et de celles qui 
existent mais ne sont pas disponibles. Ainsi, il aurait été intéressant de disposer 
précisément du type de données disponibles auprès des différentes mutuelles. 

Selon le rapport de la Phase I (partie rédigée par Marsh, Section 8.1.1, page 21), 
certains assureurs seraient prêts à mettre leurs données (sous forme de dossiers 
papiers) à disposition « pour autant que l'investissement vienne du gouvernement ». 
Pour Fortis FCI (30% de part de marché), on compte environs 300 dossiers par an, 
et il faudrait 1/2h par dossier pour encoder l'information qui s'y trouve. 

Selon le rapport de la Phase I (partie rédigée par l'IMA, Section 4, page 19) 

« compte tenu de la charge de travail qu'une telle opération [d'enregistrement 
pour le passé à partir des dossiers papiers] implique et le fait qu'aucune 
récompense financière ne soit prévue, cette option [de récolte des données à 
partir des dossiers] ne sous semble pas réaliste, voire non souhaitable, si le 
gouvernement veut éviter que le projet se heurte dès le début à une 
résistance sur le terrain. » 

Le rapport de la Phase I suggère donc que les données ne seront accessibles que 
moyennant un investissement du gouvernement. L'IMA va même plus loin en 
affirmant qu'aucune statistique du passé ne devrait être récoltée! La synthèse 
rédigée par le KCE (page 2) stipule que des données existent mais ne sont pas 
disponibles sous une forme exploitable directement (elles « dorment » dans des 
dossiers papiers). Le KCE ne dispose pas actuellement dans son budget des 
moyens nécessaires pour une éventuelle extraction manuelle de ces données. Ceux 
ci pourraient cependant être inscrits dans un prochain budget en fonction des 
résultats des évaluations financières contenues dans cette étude et des options 
arrêtées par le Gouvernement.  

Tout ceci nous amène à nous interroger sur la Phase II: quelles données pourront 
être récoltées? Il faudra sans doute, d'une part, formuler de demandes raisonnables, 
mais d'autre part obliger les détenteurs d'information à mettre celle-ci à la disposition 
du KCE. Un dialogue constructif avec quelques experts devrait également permettre 
de combler l'absence de statistiques. 

3.5. LA PROBLÉMATIQUE DES COðTS DES INDEMNISATIONS 

Abstraction faite des problèmes évoqués ci-dessus, il semble clair que seul le monde 
de l'assurance pourra fournir des informations quant aux coûts des dommages 
résultant d'une faute dans le régime actuel de responsabilité. Les données récoltées 
auprès des mutuelles, des hôpitaux, des prestataires de soin, etc. devraient nous 
renseigner quant aux fréquences des incidents thérapeutiques (et donc nous 
permettre d'évaluer l'inflation des plaintes introduites auprès du Fonds par rapport au 
nombre actuel de dossiers traités par les assureurs). 

Nous suggérons donc de partir du postulat suivant. Les statistiques des assureurs 
sont prises comme base d'estimation des coûts des indemnisations futures par le 
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Fonds. L'optique de travail retenue (et validée par les experts externes au cours de la 
réunion du 30/11/2004) est que les coûts des sinistres actuellement enregistrés par 
les assureurs sont semblables aux coûts auxquels sera exposé le Fonds. Seule la 
fréquence des réclamations dans le nouveau système devra donc être évaluée. 

On peut imaginer que 

 les coûts pris en charge par les assureurs correspondent aux cas les plus 
sérieux, et l'approche devrait donc s'avérer conservatrice. 

 si on en croit l'ASBL Medisch Falen "pour les victimes, un procès 
ressemble beaucoup à une loterie: il faut tomber sur le bon juge" (rapport 
de la Phase I, partie rédigée par l�’IMA, page 22). De sorte que les coûts 
des sinistres actuellement indemnisés sont sans doute représentatifs de 
l'ensemble des dommages. 

Nous préconisons donc l'utilisation des données du marché belge de l'assurance RC 
médicale, afin d'évaluer les cadences de règlement, de même qu'un échantillon de 
données issues de dossiers individuels afin d'avoir une idée des coûts par poste 
d'indemnisation. Nous insistons ici encore sur le problème causé par l'incertitude 
quant aux modalités d'indemnisation. Comme stipulé dans les recommandations 
formulées par le KCE (rapport de la Phase I, page 5), il serait souhaitable que les 
conditions d'indemnisation des dommages résultant des erreurs médicales et des 
aléas thérapeutiques soient arrêtées par les décideurs. 

Il est important de savoir si les chiffres des assureurs recouvrent bien tous les types 
d'événements indemnisés par le Fonds (par exemple, si les statistiques des 
assureurs ne comprenaient pas les maladies nosocomiales et que le Fonds les 
indemnisera, il faudrait alors corriger les projections financières obtenues). 
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PARTIE II: MODELISATION ACTUARIELLE 
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4. ELEMENTS DE MODELISATION 

4.1. VARIABLES DÊINTERET 

Le modèle actuariel utilisera les variables suivantes: 

l'année de survenance   

Il s'agit de l'année où se produit le fait générateur ayant causé les dommages 
anormaux ouvrant le droit à l'intervention du Fonds. 

le délai de déclaration   

Il s'agit du temps qui sépare l'année de survenance de l'année au cours de 
laquelle la victime introduit sa demande d'indemnisation auprès du Fonds (on 
parle de "lag" de déclaration). Le projet de loi actuel limite ce délai à 20 ans 
(article 12 du projet de loi). 

le nombre annuel de faits générateurs   

Il s'agit du nombre de faits générateurs (de « sinistres ») survenus au cours 
d'une année déterminée, et qui seront déclarés au cours de la même année, 
ou d'une année ultérieure. Ainsi, le nombre total de faits générateurs est 
ventilé selon le lag de déclaration. Une variable importante à cet égard sera la 
proportion des sinistres survenus au cours d'une année déterminée et 
déclarés au cours d'une année ultérieure. Ainsi, les dommages causés par les 
faits générateurs survenus au cours d'une année déterminée feront l'objet 
d'une déclaration au Fonds non seulement la même année mais aussi au 
cours des années qui suivent.  L'indemnisation par le Fonds ne concernant 
que les conséquences des faits générateurs survenus après son entrée en 
vigueur (comme le stipule l'article 26 du projet de loi), le Fonds sera 
vraisemblablement confronté à un nombre croissant de demandes 
d'indemnisation au cours des premières années de son existence. Ce 
phénomène pourrait être amplifié par la prise de conscience graduelle des 
victimes de la possibilité d'obtenir réparation auprès du Fonds. 

exposition au risque  

Le nombre de faits générateurs s'apprécie par rapport à une mesure de 
volume, appelée exposition au risque. Celle-ci évalue le nombre de cas 
pouvant donner lieu à un fait générateur de dommages. Pour l'anesthésiste ou 
le chirurgien, l'exposition au risque sera par exemple le nombre d'opérations, 
pour un généraliste, l'exposition au risque sera mesurée par exemple par le 
nombre de consultations, pour les soins infirmiers on pourra recourir au 
nombre de nuitées d'hôpital, etc. Si l'exposition au risque augmente, on 
s'attend naturellement à une augmentation du nombre de faits générateurs. 
Concrètement, on travaillera à l'aide de taux d'occurrence de faits générateurs 
par unité d'exposition au risque. 

coûts   

Il s'agit des coûts totaux des sinistres, en fonction de leur année de 
survenance et du lag de déclaration. On utilisera le pourcentage du montant 
d'un sinistre survenu au cours d'une année déterminée, sinistre déclaré avec 
un lag donné et payé au cours d'une année ultérieure. On parlera de cadence 
de règlement: même si le Fonds dispose de 6 mois (voire un an) pour 
examiner les dossiers (article 16 du projet de loi), les cas les plus difficiles 
nécessiteront un délai parfois important avant d'être réglés, délai justifié par 
l'attente de la consolidation des lésions et par les recours éventuels introduits 
par les victimes contre les décisions du Fonds. 

Il s'agira d'estimer les taux annuels de survenance de faits générateurs, de même 
que le rythme des déclarations au Fonds (pourcentage de faits déclarés en fonction 
du lag), les coûts des dommages (en ventilant par poste) et la cadence de leur 
règlement. Le modèle permettra alors, compte tenu des tendances, d'évaluer le coût 
annuel par catégorie pour le Fonds. La globalisation de ces coûts donnera la charge 
financière globale pour le Fonds et son évolution au cours du temps. 
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4.2. REVUE DE LA LITTÉRATURE ACTUARIELLE 

En assurance, le paiement des sinistres ne s'effectue pas toujours en une fois, dans 
l'année même de survenance. C'est particulièrement vrai dans certaines branches de 
l'assurance, comme par exemple la RC automobile dans le cas de sinistres avec 
dommages corporels et bien entendu la RC médicale.  Au contraire, le règlement des 
sinistres s'étale au fil du temps et il est nécessaire de constituer des réserves pour 
pouvoir honorer les dettes futures. Comme le montant qui sera finalement payé pour 
le sinistre est inconnu au départ, la somme à mettre en réserve est également 
inconnue et il faut l'estimer. Ces estimations peuvent être calculées par des 
techniques, dites techniques IBNR (Incurred But Not Reported), qui se basent sur 
l'évolution passée du coût des sinistres pour en estimer le développement futur.   

Les modèles qui seront appliqués à la prévision de la charge financière pour le 
Fonds seront inspirés des techniques actuarielles d'évaluation du coût des IBNR. 
Nous verrons cependant que plusieurs adaptations seront nécessaires, du fait des 
caractéristiques du mode de fonctionnement du Fonds, qui n'est pas à proprement 
parler une compagnie d'assurance. 

Le point de départ de l'analyse des IBNR est la méthode Chain-Ladder, désormais 
classique. Le modèle stochastique sous-tendant la méthode Chain-Ladder a été 
étudié par Mack (1993a,b, 1994). Depuis ces travaux, un grand soin a été apporté au 
calcul de la marge d'erreur sur les résultats obtenus (réserves ou charge ultime des 
sinistres). Dans la suite de ce rapport, nous utiliserons notamment la méthode de 
Chain Ladder, ainsi qu�’une de ses variantes, la méthode dite de Projected Cost 
Estimates. Cette dernière a été appliquée avec succès par Pitrebois, De Longueville, 
Denuit & Walhin (2002).  

Le livre de Taylor (2000) fournit une présentation encyclopédique des techniques 
actuarielles d'évaluation des réserves IBNR. Plutôt que de se perdre dans la 
multitude de modèles proposés par les actuaires passée en revue dans Taylor 
(2000), nous emboîterons le pas à Verrall (1996, 2000), qui le premier fit le lien entre 
les techniques de réservation et les modèles linéaires et additifs généralisés. Cette 
approche permet une très grande souplesse, tout en profitant de techniques 
statistiques très performantes pour évaluer l'erreur entachant les projections. Pour 
une présentation de cette manière de traiter le problème, nous renvoyons le lecteur à 
Kaas, Goovaerts, Dhaene & Denuit (2001) et à Denuit & Charpentier (2005). 
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5. PREMIERE APPROCHE DÊEVALUATION DANS DES 
HYPOTHESES RESTRICTIVES 

5.1. INDEMNISATIONS PAR POSTE 

Comme nous l'avons expliqué plus haut, le projet de loi ne fixe pas les modalités 
d'indemnisation par le Fonds. Il subsiste donc une incertitude à cet égard. 

Deux optiques de travail peuvent être envisagées: 

a) soit une évaluation du coût global des indemnisations dans un régime 
similaire à celui prévalant actuellement sur le marché belge de l'assurance RC 
médicale. Dans ce cas, les chiffres globaux du marché de l'assurance 
(triangles IBNR) serviront de base au calcul. Des informations provenant des 
hôpitaux et des mutuelles seront ensuite utilisées afin de tenir compte des 
dommages non couverts par un assureur dans le régime actuel. Les 
fréquences seront ainsi revues à la hausse, mais les coûts seront supposés 
semblables à ceux rencontrés dans le régime actuel. 

b) soit une analyse plus fine est souhaitée, par exemple en excluant certaines 
maladies ou en tenant compte des pathologies actuellement non couvertes 
par les assureurs, ou encore en introduisant des clauses de franchise, de 
plafond ou en forfaitisant certaines des prestations du Fonds. Dans ce cas, 

 soit on formule des hypothèses sur la loi de probabilité des montants des 
dommages, sur base des chiffres globaux disponibles et d'avis d'experts 
(médecins, etc.) 

 soit on collecte des observations individuelles à partir desquelles on 
élabore un modèle probabiliste permettant de répondre aux questions 
souhaitées. Le volume de statistiques à récolter sera considérable. 

Compte tenu des difficultés à récolter l'information, telles que décrites dans le rapport 
de la Phase I, il s�’agit soit de définir un modèle actuariel techniquement correct 
(sachant que les données nécessaires à l'estimation des paramètres ne pourront 
vraisemblablement pas être mises à notre disposition par l'adjudicataire de la Phase 
II) ou au contraire de se contenter d'un modèle plus pragmatique, reposant sur des 
hypothèses plus fortes (et momentanément invérifiables, faute de statistiques 
disponibles) mais néanmoins raisonnables, dont les paramètres en nombre plus 
réduit devraient pouvoir être estimés sur base des données récoltées par 
l'adjudicataire de la Phase II. 

Après concertation avec le groupe de validateurs externes, le KCE et le Cabinet du 
Ministre de la Santé Publique, il a été décidé de définir un modèle tenant compte de 
la quantité très limitée de données disponibles. Une évaluation, sans doute grossière, 
de la charge financière des indemnisations pour le Fonds sera ainsi déterminée.  

Il a donc été décidé de procéder à une première évaluation des coûts auxquels le 
Fonds devrait faire face si tous les dommages étaient couverts à des conditions 
semblables à celles du marché belge de l'assurance RC médicale. Cette première 
évaluation sera effectuée sur base de statistiques globales (donc pas dossier par 
dossier) fournies par 

 Assuralia (étude OGR/Tech. Comm. 2004-15) 

 la CBFA (statistique « marché » relative à la RC médicale sur la période 
1994-2003) 

 de grands assureurs belges 

 des mutuelles et des hôpitaux. 

Elle reposera sur plusieurs hypothèses, clairement énoncées dans ce rapport. Les 
conclusions de la présente étude doivent donc s'apprécier à la lumière de ces 
postulats. 
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La présente étude entend nourrir les réflexions des décideurs, qui pourront 
éventuellement préciser les contours du projet de loi à la lumière des résultats, avant 
de lancer la phase de récolte des données. 

 

Remarque 

Quelques hôpitaux ont également fourni des informations concernant les plaintes 
introduites auprès de leurs services.  Ces chiffres n'ont pas pu être pris en compte 
dans cette étude: 

 pour le ZOL (Ziekenhuis Oost-Limburg), seul le nombre total de plaintes 
par an, ventilé en quatre catégories est disponible. De plus, à partir de 
2001, une même plainte peut appraître dans plusieurs catégories. Aucune 
indication quant à la recevabilité des plaintes, ou leur éventuelle 
indemnisation par un assureur, n'est disponible. 

 pour les cliniques universitaires St-Luc, les données ne sont ni fiables ni 
complètes, selon Mr Montulet, chef du service des assurances. 

 pour le CHR de la citadelle, des statistiques de bonne qualité nous ont été 
fournies, mais dans un format inexploitable dans le cadre de cette étude. 
Les chiffres sont en effet disponibles par année calendrier (de 1989 à 
2004), et non par année de survenance. De plus, la catégorie ``sans 
suite/en cours", qui reprend bon nombre de dossiers, rend l'analyse 
impossible. 

5.2. INTÉR¯T DE LA DÉMARCHE 

Nous commençons par évaluer le coût des couvertures RC médicales octroyées par 
les assureurs belges, en tenant compte des couvertures individuelles et des contrats 
collectifs souscrits par les hôpitaux. Il s�’agira en quelque sorte d�’évaluer les coûts 
que devrait supporter un unique assureur qui couvrirait tous les prestataires de soins 
en Belgique dans le régime actuel de la responsabilité civile. Nous verrons que la 
prise en compte des provisions bilantaires constituées par les assureurs conduit à 
des montants très élevés (phénomène que nous tenterons d�’expliquer par la hantise 
de sinistres majeurs, du type de celui des « plantes chinoises »). 

Les résultats de ce premier exercice doivent être nuancés, dans la mesure où les 
prestations des assureurs sont financées par les primes payées par les prestataires 
de soins. Si demain, le Fonds devait se substituer aux assureurs, les prestataires 
s�’acquitteraient de ces montants au Fonds. On peut même imaginer que des 
économies substantielles pourraient être réalisées suite au passage au nouveau 
système (réduisant d�’autant les primes à payer par les prestataires) dans la mesure 
où les interminables procédures juridiques, expertises et contre-expertises, 
laisseraient la place à un système d�’indemnisation plus efficace (sans même parler 
des éventuelles limitations des indemnisations aux victimes). 

Le réel intérêt de l�’évaluation des coûts relatifs aux couvertures RC médicale est de 
fournir une idée de l�’augmentation des indemnisations suite à l�’abandon de la 
nécessité de prouver une faute dans le chef des prestataires de soins. Cette 
évaluation se fera sur base des plaintes enregistrées par les Mutualités Chrétiennes, 
qui ont eu la gentillesse de nous fournir des statistiques détaillées. Seules des 
données en fréquence sont disponibles, et nous en déduirons le facteur correctif à 
appliquer aux coûts actuellement constatés sur le marché de l�’assurance. Cette 
augmentation des indemnisations résultant du changement de système devra elle 
être financée par des moyens nouveaux, selon une clé de répartition à définir entre 
les différents acteurs, pouvoirs publics, patients et prestataires de soins. 

5.3. POINTS EN SUSPENS 

Outre les modalités d'intervention du Fonds dans les dommages subis par les 
victimes et leurs ayants droit, il faut encore régler le problème de la subrogation des 
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assureurs de la victime contre le Fonds, ainsi que le recours subrogatoire des 
mutuelles. 

La coexistence du Fonds et des assureurs privés doit également être réglée. On peut 
imaginer que le Fonds s'assure auprès des compagnies pratiquant actuellement la 
branche RC médicale, ou d'autres formes de collaborations entre le Fonds et les 
assureurs privés. Nous reviendrons sur ces aspects du problème dans la 3ème partie 
de ce rapport. 
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6. MODLES ACTUARIELS UTILISÉS 

6.1. STATISTIQUES DISPONIBLES 

Cette partie de l'étude sera consacrée à une évaluation de la charge financière à 
laquelle le Fonds aurait à faire face s'il indemnisait les dommages comme le font 
actuellement les assureurs privés pratiquant la RC médicaleg en Belgique. Nous 
tiendrons compte du fait que le Fonds interviendra plus largement que les assureurs 
privés, dans la mesure où seule l'existence du dommage est requise pour être 
indemnisé par le Fonds, sans avoir à prouver une faute de la part du prestataire de 
soins. 

Les statistiques utilisées, qui seront présentées en détail dans la suite de ce rapport, 
se rapportent à l'ensemble du marché belge de la RC médicale, à certains assureurs 
privés et à l'ANMC. Il s'agit de chiffres globaux, sans ventilation des indemnisations 
par poste ni détail du type de dommage subi. Il appartiendra aux décideurs de 
vérifier dans quelle mesure les conditions d'indemnisation par le Fonds coïncident 
avec celles pratiquées actuellement par les assureurs privés (notamment, au niveau 
des pathologies couvertes). 

Les résultats de toute étude actuarielle dépendent bien entendu de la qualité et de la 
quantité des données disponibles. A cet égard, nous devons dès à présent exprimer 
de multiples réserves quant aux statistiques à la base des calculs effectués dans ce 
rapport. Les résultats des calculs doivent donc s'apprécier en fonction des différentes 
limitations des données. 

De manière générale, les statistiques relatives à la sinistralité de la branche RC 
médicale présentent des fluctuations très importantes (même au niveau du marché). 
Cette instabilité rend la modélisation des tendances lourdes difficile, compte tenu de 
la quantité très limitée d'information disponible. Le niveau des provisions techniques 
des assureurs est fort important en comparaison des paiements effectués, ce qui 
semble indiquer que le marché anticipe une aggravation sensible de la sinistralité 
dans cette branche (certaines raisons expliquant cela sont fournies dans l'étude 
Assuralia RT990114, en annexe du Rapport Fagnart). Les cadences de déclaration 
et de règlement diffèrent significativement entre les acteurs du marché, ce qui, d'une 
part, rend impossible l'extrapolation de l'expérience d'une compagnie à l'ensemble du 
marché et, d'autre part, rend les données agrégées difficile à interpréter (car 
résultant de l'amalgame de statistiques très hétérogènes). 

Les historiques sont relativement courts par rapport à l'horizon des projections 
financières souhaitées. Seule la prise en compte simultanée de plusieurs triangles de 
développement, figurant dans les rapports d'Assuralia, permet d'avoir un recul 
suffisant. Des modifications dans le format des statistiques à fournir à la CBFA par 
les entreprises d'assurance opérant en Belgique réduisent encore le volume des 
données utilisables (en termes de fréquence de sinistre), comme nous le verrons 
plus loin. 

Les statistiques relatives aux contrats collectifs compris dans les polices RC 
exploitation et après livraison des hôpitaux souffrent des même défauts: grandes 
variations et forte hétérogénéité. De plus, les statistiques relatives à ces polices ne 
sont pas disponibles auprès de la CBFA, et seul un triangle de règlement 2000-2003 
est disponible auprès d'Assuralia. L'importance relative des couvertures RC médicale 
dans les polices RC exploitation et après livraison sera appréciée sur base des 
encaissements correspondants, et les flux financiers relatifs à la RC médicale seront 
ensuite corrigés afin de refléter l'ensemble des sinistres du marché. 

Les statistiques fournies par deux grands assureurs pratiquant tant la RC médicale 
que la RC exploitation et après livraison des hôpitaux font apparaître des différences 
majeures en termes de cadences de déclaration et de cadences de règlement. Les 
fréquences de sinistre en RC exploitation et après livraison des hôpitaux ne sont pas 
représentatives de la RC médicale: en effet, même s'il est raisonnable de penser que 

                                                      
g Par RC médicale, nous entendons l'assurance RC des professions médicales, paramédicales et vétérinaires, 
produit 84 aux termes de la communication D95 de la CBFA. 
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la majeure partie des indemnisations octroyées en application de tels contrats 
concernent le volet RC médicaleh, de nombreux sinistres relatifs à d'autres volets de 
la RC exploitation et après livraison sont déclarés aux compagnies, sans qu'on 
puisse les distinguer. En outre, différentes limitations dans les statistiques qui nous 
ont été fournies ont été mises en évidence lors de leur analyse (et confirmées par les 
interlocuteurs au sein des compagnies). Il nous semble donc impossible de baser les 
projections des flux financiers sur les statistiques relatives à ces deux compagnies, 
et nous privilégierons dans cette étude les chiffres fournis par la CBFA et par 
Assuraliai. 

Le point le plus délicat de cette étude consiste très certainement à tenir compte des 
dommages indemnisés par le Fonds mais pas par les assureurs. A cet égard, 
l'ANMC a réalisé un travail considérable en mettant à notre disposition des 
statistiques détaillées à propos des plaintes de ses membres, ventilées selon leur 
recevabilité ou non dans un système de responsabilité. Ces statistiques nous 
permettront d'avoir une idée de l'inflation des coûts résultant de l'abandon de la 
nécessité de prouver une faute.  

6.2. MÉTHODES UTILISÉES 

Du fait des limitations dans les données disponibles, et des fortes disparités entre les 
paiements effectués et les provisions constituées, il est essentiel de ne pas se limiter 
à une seule méthode pour projeter les flux financiers. Nous avons donc retenu les 
approches suivantes: 

 une première analyse sera fondée sur la méthode classique de « Chain-
Ladder », appliquée soit aux paiements, soit aux charges (c'est-à-dire à la 
somme des paiements et des provisions constituées) des triangles 1994-
2003 de la CBFA 

 une deuxième analyse sera fondée sur la méthode de « Projected Case 
Estimate », permettant d'intégrer les deux dimensions que sont les 
paiements effectués et les provisions constituées des triangles 1994-2003 
de la CBFA, chacune ayant une cadence de développement propre 

 une troisième analyse sera basée sur les méthodes stochastiques de 
provisionnement, permettant de combiner les triangles 1977-1994 et 1995-
2003 d'Assuralia, et donc de tirer parti d'un historique plus long. 

Les résultats ainsi obtenus seront doublement corrigés: 

 tout d'abord pour tenir compte des couvertures RC médicale comprises 
dans les polices RC exploitation et après livraison des hôpitaux 

 ensuite pour évaluer les conséquences de l'abandon de la nécessité de 
prouver une faute du prestataire de soin pour obtenir un dédommagement 
auprès du Fonds, sur base des statistiques fournies par les Mutualités 
chrétiennes. 

La dernière section de cette partie du rapport commentera les résultats obtenus. 

6.3. LES TRIANGLES DE RUN-OFF 

Les méthodes actuarielles de provisionnement servent à évaluer la charge ultime 
des sinistres qui se sont produits au cours d'un exercice comptable. Elles sont toutes 
basées sur des triangles, reflétant la dynamique des sinistres (en coût ou en 
fréquence). Les notations seront ici les suivantes : 

 i correspond à l'indice des années de survenance i=1,2,�…,n; 

                                                      
h Cette hypothèse de travail a été retenue lors de la réunion du 31 janvier 2005, qui s'est tenue dans les locaux du 
KCE, en présence de Mme Jaumotte, de FCI. 
i Selon Mme Rita Thys dans son courriel du 15 mars 2005, les différences entre les statistiques CBFA et Assuralia 
sont très faibles, et résultent du fait que quelques compagnies ne transmettent pas leurs chiffres à Assuralia, mais 
bien à la CBFA, ou revoient leurs statistiques après les avoir fournies à Assuralia. 
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 j correspond à l'indice des années de développement j=1,2,�…,n; 

 jiN , correspond au nombre de sinistres survenus au cours de l'année i et 

déclarés au cours de l'année i+j-1 (donc après j années de 
développement); 

 jiC , correspond au montant des sinistres survenus au cours de l'année i et 

payés au cours de l'année i+j-1 (donc après j années de développement); 

 jiD , correspond au montant agrégé des sinistres survenus l'année i, en j 

années de développement, i.e. 

 jiiiji CCCD ,2,1,, ...  

 jiQ ,  correspond à la provision pour les sinistres survenus au cours de 

l'année i, inscrite au passif du bilan en fin d'année i+j-1. 

Notez que les montants jiC , , jiD ,  et jiQ ,  sont nominaux. 

En utilisant ces notations, la sinistralité d'une branche est représentée par les 
triangles cumulés, ou non cumulés (appelés triangles de développement ou triangles 
de run-off) présentés ci-dessous : 

 

1,1C  2,1C  �… 
1,1 nC  nC ,1  

1,2C  2,2C  �… 
1,2 nC   

�… �… �…   

1,1nC  2,1nC     

1,nC      

ou  

 

1,1D  2,1D  �… 
1,1 nD  nD ,1  

1,2D  2,2D  �… 
1,2 nD   

�… �… �…   

1,1nD  2,1nD     

1,nD      

 

La lecture peut alors se faire par ligne, par colonne, ou par diagonale: 

Année de développement j 

 
�… *  �… �… 
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  *  �…  

 * �…   

�… *    

�…     

Année de survenance i 

 
�… �…  �… �… 

* * * *  

  �…   

�… �…    

�…     

Année calendaire i+j-1 

 
�… �…  * �… 

�…  * �…  

 * �…   

* �…    

�…     

Plus précisément, 

 les lignes (années de survenance) doivent en particulier refléter les 
changements relatifs à l'exposition au risquej. 

 les colonnes (années de développement) permettent de prendre en 
compte le fait que les sinistres ont un déroulé plus ou moins long. 

 les diagonales reflètent quant à elles l'inflation, parfois jurisprudentielle. 
Notons que tous les ans, le triangle est complété en ajoutant une nouvelle 
diagonale. 

Il s'agit alors de prévoir le montant final des sinistres afin de provisionner les 
paiements non encore effectués. Pratiquement, sous l'hypothèse que n est le temps 
maximal nécessaire pour clore tous les dossiers relatifs aux sinistres survenus au 
cours d'une année donnée, cela signifie qu'il s'agit de compléter la partie inférieure 

du triangle. On cherche alors les prévisions jiC ,
ˆ  et jiD ,

ˆ de jiC ,  et jiD , pour i+j-1 > 

n  (c'est-à-dire pour la partie inférieure droite du triangle). On peut finalement 
compléter le triangle comme suit: 

 

1,1C  2,1C  �… 
1,1 nC  nC ,1  

1,2C  2,2C  �… 
1,2 nC  

nC ,2
ˆ  

                                                      
j  Notez que les lignes peuvent aussi refléter l'effet de l'inflation, par exemple lors d'un changement dans la 
jurisprudence ou d'une modification de la législation sans effet rétroactif. 
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�… �… �…   

1,1nC  2,1nC   
1,1

ˆ
nnC  nnC ,1

ˆ  

1,nC  
2,

ˆ
nC  

 
1,

ˆ
nnC  nnC ,

ˆ  

Ou 

 

1,1D  2,1D  �… 
1,1 nD  nD ,1  

1,2D  2,2D  �… 
1,2 nD  

nD ,2
ˆ  

�… �… �…   

1,1nD  2,1nD   
1,1

ˆ
nnD  nnD ,1

ˆ  

1,nD  
2,

ˆ
nD  

 
1,

ˆ
nnD  nnD ,

ˆ  

 

Nous avons deux types d'indices (i,j): ceux pour lesquels on dispose d'une 
observation (tels que i+j-1  n), et ceux pour lesquels une prévision est nécessaire 
(tels que i+j-1>n). 

Disposant de ces triangles complétés, le montant de provisions à constituer par 
l'assureur pour l'année de souscription i est alors donné par 

niiniiniininii CCCDDR ,3,2,1,,
ˆ...ˆˆˆˆ  

soit, un montant total de réserve nécessaire 

njiqtji
ji

n

i
inini

n

i
i CDDRR

1..),(
,

1
1,,

1

ˆ)ˆ(ˆˆ  

Notez que la projection de la charge financière des indemnisations payées par le 
Fonds nécessite plus que la simple complétion du triangle. Il s'agit en effet 
d'extrapoler le coût des sinistres pour les exercices de survenance futurs (alors que 
l'assureur se borne à extrapoler le coût des sinistres pour les exercices de 
développement futurs et les exercices de survenance présent et passés).  
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Nous devrons donc nous livrer à une double extrapolation: 

 extrapoler aux exercices de développement futurs (comme le fait l'assureur) 

 extrapoler aux exercices de survenance futurs (ce que ne fait 
généralement pas l'assureur, qui désire juste prévoir la charge totale des 
sinistres par année de survenance présente et passée, afin de constituer 
des provisions suffisantes). 
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7. ANALYSE DES STATISTIQUES CBFA PAR LA 
METHODE CHAIN-LADDER 

7.1. PRINCIPE 

Il s'agit de la méthode actuarielle la plus classique de complétion des triangles de 
run-off. Elle suppose la stabilité du délai s'écoulant entre la survenance d'un fait 
générateur et le(s) règlement(s), quel que soit l'exercice de survenance. L'idée est 
que le déroulement des paiements est fonction de facteurs de développement (notés 

j ) qui ne dépendent que de l'année de développement (et pas de l'exercice de 

survenance).  

Cette méthode ne fait aucune hypothèse quant à la loi que peuvent suivre les coûts 
de sinistres, ou leur fréquence. 

7.2. LES LINK-RATIOS OU COEFFICIENTS DE DÉVELOPPEMENT 

La méthode Chain Ladder est fondée sur l'utilisation de link-ratios, ou coefficients de 
développement, entre les différentes années de développement. Les hypothèses 
sous-jacentes sont les suivantes: 

 H1 : que les années de survenance sont indépendantes entre elles, 

 H2 : que les années de développement sont les variables explicatives du 
comportement des sinistres futurs. 

Il est possible de caractériser, pour chaque année de survenance, l'évolution des 
montants agrégés de sinistres par des coefficients de développement observables 

ji

ji
ji D
D

,

1,
,  pour j = 1,�…,n-1 

La méthode de Chain Ladder consiste à supposer que 

jijji DD ,1, .  

Les coefficients de développement j  sont appelés link-ratios (ou coefficients de 

développement de Chain-Ladder), et ils peuvent être estimés, à l'aide des 
observations, par 

jn

i ji

jn

i ji
j

D

D

1 ,

1 1,ˆ  pour j = 1,�…,n-1 

Les coefficients de développement de Chain-Ladder sont en fait les moyennes 
pondérées des coefficients de développement observables 

ji
jn

i jn

h jh

ji
j

D

D
,1

1 ,

1,ˆ
 pour j = 1,�…,n-1 

A partir des coefficients de développement de Chain-Ladder, il est alors possible 
d'obtenir une estimation des montants de provisions, en considérant 

inijinji DD 1,11,
ˆ...ˆˆ  pour i+j-1 > n 

 

Le coût ultime des sinistres survenus au cours de l'année i est alors estimé par 
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111,,
ˆ...ˆˆ
nininini DD  pour i = 2,�…,n 

La réserve à constituer par l'assureur pour l'année i est alors donnée par 

1ˆ...ˆˆˆ
111,1,, nininiininii DDDR  pour i = 2,�…,n 

7.3. STATISTIQUES CBFA RELATIVES ¤ LA RC MÉDICALE, PRODUIT 84 

Les statistiques relatives au marché belge de l'assurance RC des professions 
médicales, paramédicales et vétérinaires (c'est-à-dire le produit 84, comme défini 
dans la communication D.95 de la CBFA) ont été fournies par la CBFA pour la 
période 1994-2003. Le produit RC des professions médicales, paramédicales et 
vétérinaires englobe tous les contrats individuels, ainsi que les contrats collectifs qui 
ne sont pas repris dans la RC exploitation et après livraison des hôpitaux. Nous 
examinerons plus loin les couvertures comprises dans la RC exploitation et après 
livraison des hôpitaux. Notez que nous avons considéré que la part des sinistres 
relatifs aux couvertures octroyées aux vétérinaires est négligeable dans les chiffres 
de la CBFA. Dès lors, tous ces coûts seraient à l'avenir pris en charge par le Fonds. 

Les statistiques CBFA consistent en un triangle de paiement, un triangle de 
fréquence, un triangle de réserves et les primes acquises correspondantes. Nous 
détaillons ces données ci-dessous. 

7.3.1. Triangle des paiements 

Tout d'abord, le triangle des paiements (non cumulés) du marché belge de 
l'assurance est le suivant: 

 

Survenance 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1994 390.531 472.138 567.354 348.985 440.434 1.032.403 518.295 340.541 659.451 487.356 

1995 352.876 456.149 347.249 316.424 621.890 356.197 394.116 319.477 751.803   

1996 328.409 414.379 327.588 513.660 850.622 1.163.237 400.000 416.180    

1997 255.925 -1.285.044 757.637 297.446 558.458 403.680 364.280     

1998 335.040 1.700.005 407.661 535.915 451.515 787.976      

1999 579.129 476.822 283.176 575.046 562.184       

2000 465.667 388.876 610.588 273.860        

2001 393.954 302.316 349.330         

2002 294.082 280.873          

2003 410.948                   

 

On lit donc dans ce triangle les valeurs des jiC ,  pour i+j-1  n (i=1 correspond à 

1994 dans la suite de cette section, et n=10). L'hypothèse selon laquelle les sinistres 
en RC médicale seraient réglés après 10 ans de développement est quelque peu 
optimiste, car on peut lire dans les statistiques CBFA qu'il subsiste encore des 
réserves parfois importantes chez les assureurs après 10 ans de développement, 
comme nous le verrons plus bas. C'est pourquoi nous extrapolerons le 
développement des sinistres pour des délais supérieurs à 10 années. 

On constate un nombre négatif dans la cellule 1997-2. Selon la CBFA, ce chiffre 
résulterait d'une régularisation massive par un acteur important du marché (afin de 
corriger une mauvaise imputation relative à une  année de survenance antérieure à 
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1994). Si on néglige cette opération atypique, la valeur à lire dans cette cellule serait 
406.428�€; nous remplacerons donc la valeur négative de la cellule 1997-2 par ce 
montant. 

Notez qu'il ne s'agit là que des paiements effectués afin de dédommager les victimes 
et des autres charges techniques. Il faudra donc majorer les résultats des projections 
financières pour le Fonds des frais de gestion. Les frais découlant de la gestion du 
Fonds devront être évalués en fonction du type de structure mis en place et du mode 
de fonctionnement du Fonds. 

L'analyse du triangle des paiements de la CBFA ne fait apparaître aucune structure 
claire. 

Ceci s'explique sans doute par le mélange des statistiques provenant de plusieurs 
compagnies différentes. En effet, 

 les cadences de déclaration et de règlement des sinistres peuvent varier 
sensiblement entre les compagnies, ce qui fait disparaître toute structure 
après agrégation. 

 l'évolution en ligne reflète les variations dans les expositions au risque, qui 
peuvent également varier d'une compagnie à l'autre, faisant disparaître 
l'effet ligne après agrégation. 

 les deux phénomènes décrits ci-dessus perturbent l'effet diagonal 
représentant l'inflation. 

Des contacts avec les techniciens travaillant au sein de grandes compagnies belges 
laissent à penser que les statistiques que certains acteurs majeurs du secteur ont 
transmises à la CBFA sont à considérer avec la plus grande prudence (certaines 
incohérences ayant été relevées dans les chiffres qui ont été communiqués). 
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7.3.2. Triangle des réserves 

Le triangle des réserves (cumulées) du marché belge de l'assurance RC médicale 
est le suivant: 

 

Survenance 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1994 7.878.329 10.197.869 11.482.552 12.222.266 12.531.021 13.246.561 12.820.805 13.232.671 14.103.629 16.294.346 

1995 12.170.556 8.586.660 6.708.123 7.343.352 7.038.390 6.752.915 7.023.686 7.029.874 6.858.030   

1996 16.063.302 11.280.197 10.717.994 13.206.129 12.120.210 11.770.111 11.894.887 11.860.118    

1997 11.788.750 10.251.393 12.005.582 12.172.686 12.709.203 14.045.248 14.846.459     

1998 11.764.352 9.283.437 9.376.966 8.446.073 8.787.459 8.587.701      

1999 9.476.923 8.924.439 10.045.332 13.484.556 14.739.400       

2000 9.021.440 7.695.019 8.292.624 9.276.418        

2001 11.948.505 12.644.016 11.913.910         

2002 11.621.839 9.360.680          

2003 14.893.325                   

 

On constate des montants de réserve considérables, qui témoignent des 
anticipations pessimistes du marché à propos de la sinistralité de ce produit. Il paraît 
donc important de tenir compte des réserves dans les projections financières 
effectuées dans la suite de cette étude (même si ces provisions bilantaires ne sont 
que des projections de la sinistralité future effectuées par les actuaires des 
différentes compagnies rapportant à la CBFA, et ne jouissent donc pas de 
l�’objectivité des paiements effectués).  
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7.3.3. Triangle des fréquences 

Enfin, le triangle des fréquences (cumulées) du marché belge de l'assurance est le 
suivant: 

 

Survenance 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1994 2.286 2.599 2.618 2.661 2.700 2.718 2.890 2.900 2.911 2.915 

1995 2.131 2.048 2.109 2.149 2.174 2.334 2.347 2.357 2.369   

1996 1.112 1.371 1.466 1.510 1.678 1.718 1.732 1.741    

1997 1.192 1.512 1.602 1.757 1.787 1.812 1.822     

1998 1.456 1.693 1.889 1.938 1.960 1.983      

1999 1.296 1.653 1.741 1.789 1.806       

2000 1.260 1.522 1.580 1.628        

2001 1.242 1.489 1.553         

2002 1.128 1.340          

2003 1.002                   

 

On constate une différence importante entre les années de survenance 1994 et 1995 
et les suivantes. Renseignements pris auprès de la CBFA, des instructions ont en 
effet été données aux entreprises en 1995, afin d'uniformiser les statistiques relatives 
au nombre de sinistres. Nous avons dès lors décidé de nous concentrer sur les 
triangles des paiements et des réserves. Nous verrons que nous utiliserons le 
triangle des fréquences de la CBFA lorsqu'il s'agira d'évaluer les surcoûts engendrés 
par l'abandon de l'obligation d'avoir à prouver une faute dans le chef du prestataire 
de soins. Nous ne considérerons pas les années 1994 et 1995 du triangle de la 
CBFA, afin de ne pas fausser l'analyse. 

7.3.4. Primes acquises 

La CBFA a également fourni les primes acquises pour les années 1994 à 2003. Ce 
sont les montants qui devraient suffire à indemniser tous les sinistres survenus au 
cours de ces 10 années. Les montants des primes acquises sont les suivants:. 

 
  1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 

Primes émises 12.008.780   16.436.853   18.140.625   20.295.092  20.590.567  20.375.685  20.442.913  20.404.356   22.793.810  23.804.123  

Primes acquises 11.631.412   14.708.861   17.821.413   19.849.752  19.398.394  22.065.478  21.261.333  20.452.334   23.151.300  23.322.990  

Ces montants nous permettront d'extrapoler les projections financières réalisées sur 
base des statistiques CBFA à l'ensemble du marché. 

Notez que les primes encaissées par les assureurs ne sont pas les seules 
ressources dont ils disposent pour faire face aux sinistres. La branche RC médicale 
se caractérisant par des développements particulièrement longs, le placement des 
provisions techniques génère des revenus financiers considérables. 
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7.4. COUVERTURES RC MÉDICALE COMPRISES DANS LES POLICES RC 
EXPLOITATION ET APRS LIVRAISON DES H PITAUX 

Les données relatives à la couverture RC médicale comprise dans les polices RC 
exploitation et après livraison (souscrites par exemple par les hôpitaux) ne sont pas 
disponibles auprès de la CBFA. Ces chiffres sont en effet noyés dans les statistiques 
relatives à la RC exploitation générale. De plus, la RC exploitation des hôpitaux 
comporte habituellement un volet RC médicale mais intervient également pour de 
nombreux autres sinistres (chute dans un couloir de l'hôpital sur un sol humide, vol 
d'effets personnels, etc.). A cet égard, l'hypothèse suivante a été retenue: le poids 
financier des sinistres autres que ceux de RC médicale est considéré comme 
négligeable. 

L'annexe de l'étude d'Assuralia contient un triangle de paiements de la RC 
exploitation et après livraison des hôpitaux, de même que l'encaissement pour les 
années 2000 à 2003. Le tableau suivant nous permet de comparer les chiffres en RC 
médicale et en RC exploitation et après livraison des hôpitaux: 

 

              Statistiques Assuralia   

      RC exploitation et après livraison des hôpitaux 

  1 2 3 4 

2000 535.708 562.228 520.364 650.710 

2001 322.711 721.609 746.117   

2002 434.569 552.270    

2003 313.195     

                                RC médicale   

  1 2 3 4 

2000 464.973 379.183 609.119 268.196 

2001 391.599 301.595 346.843   

2002 295.655 270.087    

2003 409.862       

 

Les montants des primes acquises pour la RC exploitation et après livraison des 
hôpitaux sont les suivants 

 

  2000 2001 2002 2003 

Primes acquises 17.088.366 15.608.039 14.526.060 14.873.226 

 

Nous constatons que le coût des sinistres de la RC exploitation et après livraison des 
hôpitaux est loin d'être négligeable par rapport à celui de la RC médicale. Ceci est dû 
selon nous par la concentration au cours des premiers exercices de développement 
des sinistres de faible gravité (très nombreux, mais sans doute relatifs à d�’autres 
actions en responsabilité que la RC médicale). Dans la mesure où nous ne 
disposons pas de suffisamment d'information concernant la sinistralité de la RC 
exploitation et après livraison des hôpitaux, et où les cadences de règlement des 
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premières années pourraient être influencées par les sinistres ne concernant pas le 
volet RC médicalek, nous optons pour une extrapolation des projections financières 
obtenues sur base de la sinistralité de la RC médicale afin de tenir compte de la RC 
exploitation et après livraison. Ceci s'effectue en extrapolant l'importance relative de 
ces deux branches, sur base des volumes de primes acquises au cours des 
exercices 2000-2003, repris dans le tableau suivant: 

 

  RC exploitation et après livraison   

  2000 2001 2002 2003 

Primes acquises 17.088.366 15.608.039 14.526.060 14.873.226 

    RC médicale   

  2000 2001 2002 2003 

Primes acquises 21.261.333 20.452.334 23.151.300 23.322.990 

    Ratio     

  2000 2001 2002 2003 

  80,37% 76,31% 62,74% 63,77% 

 

Tous les modèles utilisés pour extrapoler l'importance relative de la RC exploitation 
et après livraison des hôpitaux prévoient une chute vertigineuse, qui ne nous semble 
pas raisonnable. Nous décidons donc de figer l'importance relative des couvertures 
RC médicale comprises dans les RC exploitation et après livraison des hôpitaux à 
63% de celles relatives à la RC médicale - produit 84, soit la valeur moyenne 
observée sur les deux dernières années. 

7.5. RÉSULTATS DE L'ANALYSE: CALCUL DE LA SINISTRALITÉ ULTIME 

Les tables et figures présentées dans cette section se trouvent dans l'Annexe A. La 
plupart des résultats ont été obtenus à l'aide du logiciel IBNRS développé par le 
cabinet Actuaris de Lyon. 

7.5.1. Première analyse des triangles CBFA 

Dans cette première analyse, nous allons appliquer la méthode de Chain-Ladder sur 
les triangles de la CBFA en utilisant toutes les valeurs disponibles, indépendamment 
du fait qu'elles soient pertinentes ou pas. Par la suite, nous exclurons les valeurs qui 
semblent sujettes à caution, et qui pourraient fausser les résultats de l'analyse. 

Triangle des règlements cumulés 

La Table 1 montre le triangle des règlements cumulés par année de survenance et la 
Figure 1 présente l'évolution des ces règlements cumulés. On observe clairement sur 
la Figure 1 une cassure très nette de la courbe relative à l'année de survenance 
1998 entre la première et la seconde année de développement. Cela résulte d'un 
règlement énorme d'environ 1.700.000�€ comptabilisé lors de la seconde année de 
développement. Cette valeur exceptionnelle risque fort d�’avoir un impact non 
négligeable sur l�’estimation de la cadence de développement. Dans une moindre 
mesure, on observe un phénomène similaire pour les années de survenance 94 
(entre les années de développement 5 et 6) et 96 (entre les années de 
développement 4 et 6). Ces cassures mises à part, la Figure 1 fait apparaître des 
courbes présentant une allure semblable. 

                                                      
k Ces sinistres, sans doute plus nombreux et moins coûteux que ceux ayant trait à la RC médicale, sont réglés plus 
rapidement, de sorte que leur coût sera concentré sur les premiers exercices de développement. 
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D'une manière générale, on observe une croissance soutenue des règlements 
cumulés. Même après 10 années de développement, la courbe des règlements ne 
semble pas se stabiliser autour d'une valeur  mais continue à croître. Nous pouvons 
donc légitimement penser que 10 années de développement ne sont pas suffisantes 
pour prendre en compte le développement complet de la branche RC médicale. 

Triangle de la charge cumulée 

La Table 2 présente le triangle de la charge de sinistre (réserves + règlements) 
cumulée et la Figure 2 donne de l'évolution cumulée de cette charge. On observe 
une variabilité très importante entre les différentes années de survenance. 

On observe également en partie l'évolution "habituelle" d'une courbe de charge, 
c'est-à-dire une croissance très importante la première année de développement  
suivie d'une légère décroissance la seconde année de développement (causant donc 
une sorte de bosse sur la partie gauche de la courbe) et finalement une stabilisation 
autour d'une valeur ultime. La croissance importante de la charge la première année 
résulte du fait que la grande majorité des sinistres sont déclarés pendant cette 
période (comme nous le verrons plus loin) et que la compagnie constitue des 
réserves importantes pour pouvoir faire face dans le futur à ces sinistres. La 
décroissance lors de la seconde année est souvent due au fait que la compagnie a 
constitué des réserves trop importantes lors de la première année. Les règlements 
de la seconde année sont donc moins importants que la diminution de réserve avec 
pour conséquence une diminution de la charge.  

La stabilisation de la charge autour d'une valeur ultime résulte du fait que, 
normalement, après quelques années de développement, la charge est une 
évaluation précise des règlements ultimes; les paiements effectués étant puisés 
chaque année dans les réserves constituées. Après un nombre assez grand 
d'années, la charge ultime est constituée uniquement des règlements cumulés et la 
réserve est nulle. 

Cependant, dans le cas présent, on observe clairement un effet supplémentaire qui 
se superpose à l'effet "habituel" expliqué ci-dessus. La charge ne se stabilise pas 
autour d'une valeur ultime mais continue à croître lors de chaque nouvelle année de 
développement. Cet effet provient probablement d�’une part des nouveaux sinistres 
qui sont déclarés au fur et à mesure du développement des différentes années de 
survenance, et d�’autre part d�’une réévaluation à la hausse de la gravité des sinistres 
déjà déclarés. Ceci engendre la constitution de réserves qui augmentent donc la 
charge. 

A cause de cet effet supplémentaire, il est plus difficile d'estimer la charge de sinistre 
ultime pour une année de développement donnée. 

On peut également légitimement se poser des questions sur la valeur des réserves. 
Le triangle des réserves ainsi que l'évolution de celles-ci sont donnés à la Table 3 et 
à la Figure 3. On observe des montants de réserves énormes, parfois en croissance, 
même après plusieurs années de développement. 

Triangle des nombres de sinistres déclarés 

La Table 4 présente le triangle cumulé du nombre de sinistres déclarés. La Figure 4 
associée montre clairement que les années 1994 et 1995 sont atypiques. Comme 
nous l'avons signalé plus haut, la CBFA nous a confirmé qu'avant 1996 la méthode 
de comptabilisation du nombre de sinistres n'était pas uniforme et que les chiffres de 
1994 et 1995 ne sont donc pas compatibles avec les suivants. Pour les autres 
années, on observe clairement un effet de convergence du nombre cumulé de 
sinistres déclarés vers une valeur stable. Ceci indique qu�’après 4 à 5 ans, la majeure 
partie des sinistres ont été déclarés à la compagnie, et que les réserves 
conséquentes s�’expliquent par le règlement de ces sinistres. 

On remarque également qu'une grande majorité des sinistres sont déclarés durant la 
première année de développement. 



KCE reports vol. 16B Responsabilité médicale 37 

 

Ratios utiles à l'analyse 

Les Tables 5, 6 et 7 présentent des triangles de ratios qu'il peut être utile d'étudier en 
vue d'affiner l'analyse. Ces ratios sont exprimés en pourcents. 

La Table 5 donne le triangle des ratios "Règlements/Primes" et montre que, excepté 
pour l'année 1994, au maximum environ un quart des primes ont servi à payer des 
sinistres. On peut donc penser que la sinistralité doit encore se développer. 

Le triangle des ratios "Charges/Primes", présenté à la Table 6, permet de voir que, 
excepté à nouveau pour 1994 (où la prime acquise est par ailleurs beaucoup plus 
faible que les années suivantes), la charge de sinistre ne représente qu'au maximum 
90% des primes. Cela permet de justifier en partie la hauteur des réserves même 
après plusieurs années de développement. 

Le triangle des ratios "Règlements/Charges", donné à la Table 7, permet de 
confirmer que les réserves sont encore très élevées, même après plusieurs années 
de développement. En effet, les valeurs de ces ratios sont au maximum égales à 
environ 35%. 

Chain-Ladder sur règlements 

Les Tables 8, 9 et 10 ainsi que la Figure 5 présentent l'analyse du triangle des 
règlements par la méthode de Chain-Ladder. 

La Table 8 contient les coefficients de développement observables. La moyenne 
pondérée des différents coefficients de chaque colonne donne le coefficient de 
développement de Chain-Ladder pour la colonne correspondante. On les retrouve 
dans la Table 9 (en gras). Dans cette première analyse, nous avons choisi de 
prendre pour chaque année de développement les coefficients de Chain-Ladder (que 
l'on trouve à la ligne 'Moyenne pondérée' de la Table 9). 

On note déjà à ce stade que certaines valeurs des coefficients de développement 
observables semblent « aberrantes » (l'exemple le plus flagrant étant le 6,07 en 
1998). Cependant, dans cette première analyse, nous utilisons toutes les valeurs 
pour obtenir une estimation de la charge ultime de sinistre. Dans l'analyse plus fine 
ultérieure, nous tenterons de limiter l'impact des valeurs « aberrantes » sur le résultat. 
Il sera alors également possible de prendre en compte un coefficient de 
développement ultime permettant de modéliser l'évolution future des règlements. 

Les résultats obtenus par la méthode de Chain-Ladder sont présentés dans la Table 
10 et à la Figure 5. La ligne "Règlements" donne la valeur contenue dans la dernière 
diagonale du triangle pour chacune des années de survenance, c'est-à-dire le 
montant payé cumulé en 2003 pour chaque année de survenance. La ligne 
"Règlements ultimes" donne la valeur du règlement après 10 années de 
développement pour chaque année de survenance.  

Cette valeur est calculée grâce à la méthode de Chain-Ladder. La ligne "Provisions 
totales" donne, pour chaque année de survenance, la différence entre la seconde et 
la première ligne. C'est le montant qui devra encore être payé dans le futur pour faire 
face aux sinistres déjà survenus.  

On voit que pour les 10 dernières années de survenance, 27.096.561�€ ont été payés 
fin 2003 (cfr. colonne 'Total' de la Table 10). Les provisions totales pour ces 10 
dernières années de survenance devraient être, selon le modèle, de 21.931.824�€; 
conduisant à des règlements ultimes de 49.028.385�€. La provision constituée 
(somme des valeurs de la 4ème ligne de la table 10) étant de 118.630.387�€, aucune 
provision supplémentaire, appelée parfois IBNR, n'est nécessaire pour faire face à la 
sinistralité future (une valeur négative des IBNR signifiant en effet que les provisions 
déjà constituées sont trop élevées). 

Il faut cependant relativiser ces chiffres. D'une part, nous avons déjà observé que 10 
années ne suffisent vraisemblablement pas pour prendre en compte tout le 
développement de la branche RC médicale et ces valeurs sont donc probablement 
sous-estimées. Mais d'autre part, nous n'avons pas exclu les données non 
pertinentes qui font augmenter les valeurs des règlements futurs. Une analyse plus 
fine (avec incorporation d'un coefficient de développement ultime et exclusion des 
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données non pertinentes) devrait permettre de prendre en compte ces deux effets 
contradictoires. 

Mentionnons finalement que les valeurs des ratios S/P ultimes (dernière ligne de la 
Table 10) semblent fort peu élevées. A part  pour l'année de survenance 1994, les 
valeurs des S/P ultimes ne dépassent en effet pas 36%. Cela laisse supposer que la 
sinistralité doit encore évoluer dans le futur pour chaque année de survenance. 

Chain-Ladder sur charges 

Les Tables 11, 12 et 13 ainsi que la Figure 6 présentent les résultats de l'application 
de la méthode de Chain-Ladder sur le triangle des charges. On observe dans la 
première colonne de la Table 11 que les coefficients sont pour la plupart inférieurs à 
1 et qu'ensuite ils sont plus grands que 1 (même après plusieurs années de 
développement). Ceci rejoint l'analyse faite pour le triangle de la charge cumulée. 
Par ailleurs, le coefficient 1,14 à l'extrême droite du triangle devra être traité avec 
soin dans une analyse plus fine parce qu'il est vraisemblablement peu pertinent et se 
répercute sur tout le triangle inférieur que la méthode doit compléter. 

Les coefficients de développement choisis dans la Table 12 sont les moyennes 
pondérées des coefficients observables (en gras), à savoir les coefficients de Chain-
Ladder. 

La Table 13 montre que la charge pour les 10 dernières années de survenance est 
de 145.726.948�€ et que la charge ultime est de 200.329.065�€. Une provision 
supplémentaire (IBNR) de 54.602.117�€ serait donc nécessaire pour faire face à la 
sinistralité complète des ces 10 dernières années de survenance.  

A nouveau, ces chiffres sont à relativiser au vu des remarques faites à la sous-
section précédente. 

Bootstrap 

Pour être complet, il est possible de donner une idée de la variabilité des résultats en 
utilisant une procédure de bootstrap. Cette méthode permet de décrire la loi 
empirique du montant total des règlements ultimes prédit à partir de la méthode de 
Chain-Ladder. Elle consiste à reconstituer un triangle des règlements à partir des 
coefficients de développement choisis et à calculer les résidus de Pearson par 
rapport au triangle observé. On effectue ensuite un nombre très important d'itérations. 
Chaque itération consiste en la simulation d'un triangle à partir du choix aléatoire 
d'un des résidus de Pearson. Le triangle simulé est ensuite complété par la méthode 
de Chain-Ladder pour déterminer les règlements ultimes. Les règlements ultimes de 
chaque itération sont finalement rassemblés pour construire la fonction de densité 
empirique. 

La Table 14 donne le triangle des règlements prédits. On remarque qu'il est fort 
différent du triangle initial. On observe en effet à la Table 5 des résidus de Pearson  
énormes induisant une variabilité très importante dans la distribution empirique de la 
sinistralité ultime visible à la Figure 7. 

Conclusions de cette première analyse 

L'élément essentiel qui ressort de cette première analyse est la variabilité énorme 
des données. Cette variabilité a pour conséquence la difficulté de dégager des 
tendances claires dans l'évolution des règlements ou de la charge de sinistre; 
plusieurs données, vraisemblablement peu pertinentes, venant polluer l'analyse. 

Ce que nous avons également pu remarquer est qu'une période d'analyse de 10 
années est trop courte pour prendre en compte  le développement complet de la 
branche RC médicale. Il est donc nécessaire d'estimer des coefficients ultimes qui 
permettront de modéliser au mieux l'évolution des règlements au-delà de 10 années 
de développement. Cette estimation est réalisée dans la section suivante. 

Finalement, nous ne pouvons conclure cette première analyse sans nous poser des 
questions sur la hauteur des réserves. On observe en effet que, même après 
plusieurs années de développement, les réserves relatives à certaines années de 
survenance sont encore énormes et même parfois encore en croissance. La charge 
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de sinistre est donc gigantesque par rapport aux règlements (comme en témoigne 
les ratios analysés précédemment). 

Nous voyons deux explications à ce phénomène: 

 Soit le développement de la sinistralité est excessivement lent (10 années 
ne suffisant pas du tout) et l'importance des réserves est liée au fait que de 
nombreux sinistres (ou des sinistres de montants très importants) doivent 
encore être réglés. 

 Soit certaines compagnies surestiment le montant des réserves. 

Il est évidemment très difficile de savoir laquelle de ces deux explications est la plus 
plausible. Néanmoins, à la lecture des ratios charges/primes et du fait qu'il est 
préférable d'obtenir une borne supérieure dans cette phase de l'étude, nous pensons 
qu'il est nécessaire de prendre en compte les réserves et donc d'utiliser la charge de 
sinistre dans le modèle. 

7.5.2. Calcul des coefficients de développement ultimes sur base des triangles 
Assuralia 

Nous avons mentionné  plus haut que 10 années n'étaient pas suffisantes pour 
prendre en compte le développement complet de la branche RC Médicale. Nous 
sommes donc contraints d'essayer d'estimer au mieux les règlements intervenant 
après 10 années de développement. Cette estimation peut être réalisée en 
appliquant un coefficient de développement multiplicatif ultime aux règlements après 
10 années de développement calculés par la méthode de Chain-Ladder.  

Nous avons donc utilisé les triangles donnés à l'annexe 3 de l'étude d'Assuralia 
(OGR/Tech.Comm.2004-15) pour effectuer cette estimation. Ces triangles, donnés 
aux Tables 16 et 17, couvrent une période allant de 1977 à 1994. Nous ne sommes 
pas intéressés ici par les montants présents dans ces triangles mais par la cadence 
de développement de ceux-ci. 

Nous supposons dans la suite que la cadence de règlement est similaire pour les 
triangles d'Assuralia (allant de 1977 à 1994) et pour les triangles de la CBFA (allant 
de 1994 à 2003). C'est évidemment une hypothèse très forte mais si on compare la 
Table 9 et les 9 premières valeurs de la Table 18 (donnant les coefficients de 
développement de Chain-Ladder calculés sur le triangle des règlements d'Assuralia), 
on peut observer qu'elle est assez bien vérifiée pour les triangles de règlements. Par 
contre, en ce qui concerne les triangles de charges (Tables 12 et 19), la 
comparaison des 9 premières valeurs révèle des différences fondamentales entre les 
cadences de développement. 

En ce qui concerne les règlements, nous allons appliquer un coefficient ultime de 
1,41 qui est le produit des coefficients des colonnes 10 à 17  de la Table 18 (valeurs 
en gras). Il est à noter que nous avons remplacé le 14ème coefficient, à savoir 1,11, 
par 1,05 parce qu'il est manifeste que le 1,11 est trop élevé. Par contre nous avons 
laissé le 1,07 de la colonne 17 qui lui aussi est manifestement trop élevé mais qui 
permet d'inclure une croissance potentielle des règlements cumulés après la 18ème 
année de développement. 

Comme nous l'avons vu plus haut, l'estimation du coefficient ultime pour le triangle 
de charge est plus délicat. D'une part, parce qu'il n'est pas clair que la cadence de 
règlement soit similaire pour le triangle Assuralia et pour le triangle CBFA et, d'autre 
part, parce que les coefficients observables sont très volatiles. En particulier, les 
valeurs à l'extrême droite de la table 19 (valeurs en gras) sont anormalement élevées. 
Nous allons donc supposer que le coefficient de développement de chaque année 
entre la 11ème et la 18ème année de développement est 1,03. Dès lors le coefficient 
ultime est égal à 1,27. Cette hypothèse est évidemment extrêmement forte mais elle 
nous semble réaliste. 

7.5.3. Analyse plus fine des triangles CBFA 
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Chain-Ladder sur le triangle des règlements 

Les Tables 20, 21 et 22  ainsi que la Figure 8 présentent les résultats obtenus par 
l'application de la méthode de Chain-Ladder sur le triangle des règlements. Deux 
actions ayant des conséquences opposées ont été effectuées: 

 D'une part, certaines valeurs non pertinentes des coefficients de 
développement observables (Table 20) ont été exclues du calcul des 
coefficients de Chain-Ladder (cellules surlignées en rose). Ces valeurs ont 
été exclues sur base de la comparaison avec les autres valeurs de la 
même colonne. Dans le même ordre d'idée, le coefficient de Chain-Ladder 
de la 8ème colonne a été imposé à 1,10 (en gras à la table 21) parce que 
les données du triangle n'étaient vraisemblablement pas pertinentes. Ces 
exclusions permettent de diminuer les règlements ultimes. 

 D'autre part, un coefficient ultime de 1,41 (en gras à la Table 21) a été 
appliqué pour permettre la prise en compte de l'évolution future des 
règlements. Cette action a pour conséquence une augmentation des 
règlements ultimes. 

On observe que l'effet de l'application du coefficient ultime est plus marqué que celui 
de l'exclusion des valeurs non pertinentes. En effet, on obtient, à la Table 22, des 
règlements ultimes pour les 10 années de survenance étudiées de 60.526.235�€ 
(contre 49.028.385�€ précédemment). La provision à constituer pour faire face à ces 
règlements futurs est donc de 33.429.674�€. A nouveau les provisions déjà 
constituées (118.630.387�€) permettent largement de faire face aux règlements futurs 
estimés. 

Chain-Ladder sur le triangle des charges 

Le même type d'exclusion a été réalisé à la Table 23. Le coefficient ultime appliqué 
cette fois est égal à 1,27 (en gras Table 24). La charge de sinistre ultime, présentée 
à la Table 25 et à la Figure 9, est estimée à 217.705.273�€ (contre 200.329.065�€ 
précédemment). On a donc une provision supplémentaire de 71.978.325�€ à 
constituer par rapport à la charge actuelle. 

Bootstrap 

La Table 26 donne le triangle des paiements prédits. On remarque qu'il est fort 
différent du triangle initial, ce qui engendre des résidus de Pearson énormes (Table 
27) induisant une variabilité très importante dans la distribution empirique de la 
sinistralité ultime (Figure 10). 

7.6. PRISE EN COMPTE DE LA RC EXPLOITATION ET APRS LIVRAISON 
DES H PITAUX 

Comme expliqué plus haut, la prise en compte des couvertures RC médicale 
comprises dans les RC exploitation et après livraison des hôpitaux est possible en 
appliquant un coefficient de 1,63 aux triangles CBFA. On peut donc également 
appliquer ce coefficient correctif aux montants ultimes calculés par la méthode de 
Chain-Ladder. La Table 28 présente les montants ultimes obtenus par la méthode de 
Chain-Ladder auxquels nous avons appliqué la correction pour prendre en compte la 
RC exploitation et après livraison des hôpitaux. La Figure 11 donne l'évolution des 
règlements ultimes. On observe une variabilité non négligeable et une diminution de 
ces règlements ultimes les dernières années (à part en 2003). La Figure 12 présente 
l'évolution des charges ultimes. La variabilité est également très importante mais la 
tendance semble plutôt croissante cette fois. 

7.7. EXTRAPOLATION DE LA SINISTRALITÉ ULTIME OBTENUE PAR LA 
MÉTHODE DE CHAIN-LADDER 

Etant donné le caractère très variable des montants ultimes calculés par la méthode 
de Chain-Ladder, nous effectuons une extrapolation linéaire pour prendre en compte 
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la tendance forte. L'extrapolation est basée sur les valeurs des montants ultimes 
calculés par Chain-Ladder. 

Les Figures 13 et 14 donnent, respectivement, l'extrapolation des règlements ultimes 
et l'extrapolation des charges ultimes. On observe sur la Figure 13 que la tendance 
des règlements ultimes serait à la baisse (on obtient même des règlements ultimes 
négatifs après quelques années). C'est évidemment impossible et nous devons donc 
disqualifier ces résultats. Pour ce qui est des charges ultimes (Figure 14), on observe 
deux tendances complètement différentes selon qu'on effectue la correction 
(tendance stable) ou pas (tendance fortement croissante). Il nous semble délicat 
d'utiliser ces résultats. 

Dès lors, comme nous pouvions nous y attendre, il nous faut disqualifier la méthode 
de Chain-Ladder. Les hypothèses sous-jacentes à cette méthode ne sont 
probablement pas vérifiées par les données en présence et les résultats obtenus ne 
sont donc pas fiables. Nous devons donc utiliser une méthode plus élaborée. 
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8. ANALYSE DES STATISTIQUES CBFA PAR LA 
METHODE PROJECTED CASE ESTIMATES 

8.1. PRINCIPE 

L'utilisation de la méthode de Chain Ladder sur les montants totaux (paiements + 
réserves) de sinistres suppose que les paiements et les réserves se développent de 
façon identique. La méthode étudiée dans cette section emploie deux types de 
facteurs de développement : l'un pour les réserves et l'autre pour les paiements.  
Cette méthode, présentée dans le livre de Taylor (2000) et appliquée avec succès 
par Pitrebois et al. (2002), travaille donc avec les deux types de données, ce qui 
permet d'utiliser toute l'information disponible, tout en liant entre elles les évolutions 
des paiements et des réserves. 

8.2. MODLE POUR LES RÉSERVES 

Le modèle retenu pour l'évolution des réserves est le suivant: 

1,,11, . jijijji CQkQ  

où 1jk  mesure la variation que subit, entre les années j et j+1, la prévision qu'on fait 

sur le coût total des sinistres survenus en l'année d'accident i. 

En effet, 1, jiQ  représente l'estimation de ce qu'il reste à payer à la fin de l'année de 

développement j+1 et jiQ ,  représente cette même estimation à la fin de l'année de 

développement  j.  Si l'estimation n'a pas changé (c'est-à-dire 11jk ), alors 

1, jiQ est égal à la différence entre jiQ ,  et ce qui est payé en l'année j+1, soit 1, jiC . 

L'estimateur de 1jk  choisi est une moyenne pondérée par les jiQ ,  des coefficients 

individuels: 
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8.3. MODLE POUR LES PAIEMENTS 

Le montant payé en l'année de développement j+1, soit 1, jiC  est une fraction de 

jiQ , , ce qui avait été mis en réserve à la fin de l'année précédente: 

 

jijji QhC ,11, .  

 

A nouveau, ces coefficients de développement sont estimés par une moyenne 
pondérée par les jiQ ,  des coefficients individuels: 
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8.4. EXTRAPOLATION DES TRIANGLES 

Le triangle des paiements et le triangle des réserves sont complétés simultanément, 
diagonale par diagonale. 

On commence par la première diagonale inconnue du triangle des paiements: 

1,22, .ˆˆ
iniinini QhC   i=2,�…,n 

On complète ensuite la première diagonale inconnue du triangle des réserves de 
sinistres: 

2,1,22,
ˆ.ˆˆ

iniiniinini CQkQ   i=2,�…,n 

On continue avec la diagonale suivante de la matrice des paiements: 

2,33, .ˆˆ
iniinini QhC   i=3,�…,n 

Et ainsi de suite... 

8.5. LIEN AVEC LA MÉTHODE DE CHAIN LADDER 

Si on combine les deux modèles pour les réserves et pour les paiements présentés 
ci-dessus en un seul, on obtient 

jijjji QhkQ ,111, .  

En remplaçant les différents termes du facteur 11 jj hk  par les estimateurs 

donnés plus haut, nous obtenons 

jijn

i ji

jn

i ji
ji Q

Q

Q
Q ,

1 ,

1 1,
1, .ˆ  

ce qui revient à appliquer la méthode de Chain Ladder standard au triangle des 
réserves. 

On peut donc tout simplement compléter le triangle des réserves par la méthode de 

Chain Ladder, ensuite calculer les coefficients 1
ˆ
jh   et enfin compléter le triangle des 

paiements. 

8.6. RÉSULTATS DE L'ANALYSE: CALCUL DE LA SINISTRALITÉ ULTIME 

Les tables et figures auxquels nous faisons référence dans cette section sont 
présentées à l'Annexe B. 

8.6.1. Première analyse des triangles de la CBFA 

Dans cette première analyse, nous limitons l'horizon à 10 années et nous 
n'appliquons pas de corrections aux données peu pertinentes. 
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Les Tables 1 et 2 donnent les triangles CBFA, respectivement, des règlements non-
cumulés et des réserves cumulées. Ces données sont à la base de la méthode 
Projected Case Estimates. 

La Table 3 donne les valeurs estimées des coefficients de développement k̂  et ĥ . 

On observe que les coefficients k̂  sont presque tous plus grand que 1, ce qui 
signifie que la prévision que l'on fait chaque année du coût des sinistres est 
croissante avec les années de développement. A nouveau, cela est probablement dû 
à la déclaration de nouveaux sinistres au cours du temps. Mentionnons tout de 

même que les deux dernières valeurs de k̂  paraissent très élevées et ont une 
influence importante sur les estimations ultimes.  

Pour ce qui est des estimations des coefficients ĥ , on observe des valeurs très 
faibles. Cela signifie que pour chaque année de développement, seule une partie 
très faible des réserves est utilisée pour payer les sinistres. 

Les Tables 4, 5 et 6 donnent, respectivement, les triangles complétés par la méthode 
Projected Case Estimates des règlements non-cumulés, des réserves cumulées et 
des charges cumulées. Les valeurs en gras sont les valeurs estimées. 

La Table 7 et la Figure 1 donnent les résultats synthétisés pour le triangle des 
règlements cumulés. La première ligne de la table donne la valeur de la dernière 
diagonale connue, c'est-à-dire la valeur cumulée en 2003 des règlements pour 
chaque année de survenance. La deuxième ligne donne les valeurs des règlements 
ultimes estimés par la méthode Projected Case Estimates. Finalement, la dernière 
ligne (provisions totales) est la différence entre la seconde et la première ligne et 
donne pour chaque année de développement, l'estimation des règlements devant 
encore intervenir dans le futur.  

Le total des règlements, pour les 10 années de survenance étudiées, est de 
27.096.561�€ et le total des règlements ultimes est de 53.956.105�€, ce qui donne une 
valeur de 26.859.544�€ pour la provision totale à conserver pour faire face aux 
règlements futurs liés aux 10 années de survenance étudiées. 

Finalement, la Table 8 et la Figure 2 donnent les résultats pour le triangle des 
charges cumulées. On observe une valeur de 145.726.948�€ pour le total des 
charges fin 2003 et une valeur ultime des charges de 200.420.422�€. Dans cette 
optique, il faudrait encore constituer une réserve de 54.693.474�€ pour faire face à la 
charge future. 

8.6.2. Analyse plus fine des triangles CBFA 

Nous avons appliqué ci-dessus la méthode Projected Case Estimates sans apporter 
de corrections. Dans cette section, nous avons apporté deux types de corrections: 

 D'une part, nous avons modifié les valeurs des deux dernières estimations 

de k̂  parce qu'elles étaient vraisemblablement trop élevées. Nous avons 
supposé que ces deux dernières valeurs étaient égales à 103% (voir Table 
9, valeurs en gras).  Cela permet de ne pas répercuter une augmentation 
trop élevée de la charge sur les estimations des deux dernières années de 
développement. 

 D'autre part, nous avons appliqué un coefficient de développement ultime 
vu qu'un horizon d'observation de 10 années est trop court pour prendre 
en compte le développement complet de la branche RC Médicale. Ces 
coefficients ultimes ont été calculés plus haut sur base des triangles 
d'Assuralia. 

La Table 10 donne le triangle complété des règlements cumulés. La dernière 
colonne est obtenue en multipliant l'avant-dernière par 1,41. Les règlements ultimes 
sont donc égaux aux valeurs se trouvant dans cette dernière colonne. Ils prennent en 
compte le développement futur des règlements. 
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La Table 11 présente le triangle complété des charges cumulées. La dernière 
colonne est cette fois obtenue en multipliant l'avant-dernière par 1,27 et représente la 
charge ultime. 

La Table 12 et la Figure 3 montrent les résultats synthétiques de l'application de la 
méthode Projected Case Estimates sur le triangle des règlements. Les différentes 
lignes ont la même signification que dans la Table 7. On remarque une variabilité 
assez importante entre les différentes années de survenance. Le total des 
règlements pour les 10 années étudiées est égal à 27.096.561�€ comme 
précédemment (ce qui est normal car le triangle initial des données n'a pas été 
modifié). La somme des règlements ultimes est égale à 75.708.576�€. Cette valeur 
est plus élevée qu�’auparavant, ce qui montre que la prise en compte du 
développement des règlements après 10 années est importante (vu qu'elle fait plus 

que contrebalancer la diminution des règlements ultimes due aux lissage des k̂ ). La 
différence entre la seconde et la première ligne donne la valeur de la provision à 
constituer pour faire face aux règlements futurs des 10 années de survenance 
étudiées. 

Finalement, la Table 13 et la Figure 4 donnent les résultats obtenus lorsque l'on 
complète le triangle des charges. Le total des charges est évidemment égal à 
145.726.948�€ comme précédemment. Le total des charges ultimes est cette fois égal 
à 221.734.912�€, l'augmentation provenant à nouveau de l'application d'un coefficient 
ultime. 

8.7. PRISE EN COMPTE DE LA RC EXPLOITATION ET APRS LIVRAISON 
DES H PITAUX 

La Table 14 donne les montants ultimes obtenus par la méthode Projected Case 
Estimates et corrigés pour prendre en compte la RC exploitation et après livraison. 
La Figure 5 montre l'évolution des règlements ultimes. Par rapport à la méthode de 
Chain-Ladder, on observe que les règlements ultimes calculés sont moins variables 
et en légère croissance. 

La Figure 6 présente l'évolution des charges ultimes. On observe encore une 
variabilité importante provenant de la variabilité importante des réserves. La 
tendance est également légèrement à la hausse. 

8.8. EXTRAPOLATION DE LA SINISTRALITÉ ULTIME OBTENUE PAR LA 
MÉTHODE PROJECTED CASE ESTIMATES 

Comme expliqué plus haut, nous effectuons une extrapolation linéaire. La Figure 7 
donne l'extrapolation linéaire des règlements ultimes. On observe une croissance 
des règlements ultimes avec le temps. Les deux courbes présentées sur la figure ont 
une allure semblable. La différence entre les deux courbes provient de la correction 
apportée (voir l'analyse plus fine des triangles CBFA ci-dessus). 

La Figure 8 donne l'extrapolation linéaire des charges ultimes. La croissance est 
beaucoup plus importante pour les résultats où nous n'avons pas appliqué de 
correction aux données.  

8.9. EVALUATION DU COðT DES INDEMNISATIONS PAR LE FONDS 

Nous supposons que le Fonds a été institué le 1er janvier 2005 et nous projetons 
l�’évolution de ses charges. Pour obtenir l'évaluation du coût des indemnisations que 
le Fonds devra supporter chaque année à partir de 2005, nous devons reconstituer 
le développement de chaque année de survenance à partir des montants ultimes 
que nous avons extrapolés. Pour ce faire, nous utilisons les coefficients de Chain-
Ladder présentés à la Table 15. Appliqués "à l'envers" aux montants ultimes 
extrapolés, ils nous permettent d'obtenir pour chaque année de survenance, les 
montants développés. La Table 16 donne, à titre d'exemple, les résultats obtenus 
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pour les règlements (sans correction). Les montants de cette table ont été 
décumulés. 

Pour connaître le coût annuel des indemnisations par le Fonds, il suffit d'additionner 
les éléments d'une même diagonale du rectangle reconstitué. Chaque diagonale 
correspond en effet à une année comptable (les premières diagonales sont mises en 
évidence en couleur à la Table 16). 

La Figure 9 donne l'évolution des règlements du Fonds (cas sans correction) pour les 
années 2005 à 2045. On observe une croissance assez forte les 18 premières 
années, c'est-à-dire tant que le Fonds n'a pas encore atteint son régime de croisière, 
et ensuite une croissance moins prononcée les années suivantes.  

De même les Figures 10, 11 et 12 donnent, respectivement, l'évolution des 
règlements du fonds (cas avec correction), l'évolution de la charge du Fonds (cas 
sans correction) et l'évolution de la charge du fonds (cas avec correction). On 
observe dans tous les cas une croissance plus importante des montants tant que le 
fonds n'a pas atteint son régime de croisière. 

Finalement, la Table 17 donne la valeur des flux financiers pour les différentes 
méthodes décrites ci-dessus. 
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9. ANALYSE DES TRIANGLES ASSURALIA PAR DES 
METHODES STOCHASTIQUES DE 
PROVISIONNEMENT 

9.1. PRINCIPE 

Comme expliqué dans Kaas, Goovaerts, Dhaene & Denuit (2001) et Denuit & 
Charpentier (2005), les techniques actuarielles de provisionnement trouvent 
naturellement leur place parmi les applications des modèles de régression (en 
voyant les trois dimensions des triangles de développement comme autant de 
variables explicatives des coûts et des fréquences), en particulier des modèles 
linéaires généralisés (et des modèles additifs généralisés). Ceci est exploité 
systématiquement dans England & Verrall (2002) et permet une approche générale 
du problème, par-delà la multitude des modèles actuariels développés depuis les 
années soixante (et présentés de façon encyclopédique dans Taylor (2000)). De plus, 
les logiciels traitant les modèles linéaires généralisés pourront être utilisés pour 
obtenir les projections financières, qui bénéficieront de la puissance des techniques 
statistiques valables dans ce cadre. 

9.2. MODÉLISATION GAMMA POUR LES PAIEMENTS 

 Pour rappel, une variable aléatoire X est dite de loi Gamma de paramètres >0 et 
>0, ou dite obéir à cette loi, lorsque X admet la densité de probabilité  

ailleurs
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Figure 1a. Densités de probabilité associées à la loi Gamma de paramètres =1/4, pour 
différentes valeurs du paramètre . 
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Figure 1b. Densités de probabilité associées à la loi Gamma de paramètres =1/2, pour 
différentes valeurs du paramètre . 
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Figure 1c. Densités de probabilité associées à la loi Gamma de paramètres =1, pour 
différentes valeurs du paramètre . 

9.3. MODLE DE RÉGRESSION GAMMA 

Nous passons ici à la paramétrisation standard en moyenne et coefficient de 
variation, propre aux modèle linéaires généralisés. Plus précisément, le modèle 
utilisé pour les paiements dans les triangles de règlement est de la forme 

jiC ,  de loi Gamma de moyenne ji ,  et de même coefficient de dispersion 
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indépendantes 

où 

cjiji ,  

avec c=i+j-1 représentant l'année au cours de laquelle le paiement jiC ,  a été 

effectué. 

L'année de survenance et l'année de développement sont donc traitées comme des 
facteurs, dont l'influence sur les paiements jiC ,  est quantifiée par les paramètres  

n,....,,1 21  pour l'année de survenance, et n,....,,1 21  pour l'année 
de développement.  De même, l'influence de l'année c au cours de laquelle le 
paiement a été effectué est prise en compte sous la forme d'un facteur, auquel sont 
associés les paramètres n,....,,1 21 . 

Notez que la triple restriction 1111 garantit que 

11CE  

ce qui  rend ce paramètre interprétable: il s'agit du coût moyen de sinistre payé au 
cours du premier exercice de développement du premier exercice de survenance. 

L�’avantage de la démarche proposée dans cette section est qu�’elle n�’est basée que 
sur les coûts observés, et n�’utilise pas les triangles des réserves bilantaires du 
marché de l�’assurance. 

9.4. STATISTIQUES ASSURALIA RELATIVES ¤ LA RC MÉDICALE, PRODUIT 
84 

Les chiffres suivants sont tirés de l'étude OGR/Tech.Comm.2004-15. Il s'agit des 
paiements effectués par les entreprises pratiquant la RC médicale: 

 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1995 351 216 421 171 322 063 256 867 621 839 354 512 392 900 318 850 747 719 

1996 327 393 346 258 223 327 510 957 843 210 1 159 873 399 618 412 160   

1997 223 873 325 930 757 637 297 396 557 279 396 627 360 084    

1998 227 194 1 695 840 375 980 534 282 448 557 784 881     

1999 576 451 473 079 282 135 572 956 557 513      

2000 464 973 379 183 609 119 268 196       

2001 391 599 301 595 346 843        

2002 295 655 270 087         

2003 409 862                 

On constate que les données CBFA et Assuralia sont fort proches à partir de 1999. 
Par contre, des différences existent avant cette date. 

Dans la même étude, on trouve un autre triangle de paiements couvrant la période 
1977-1994 (et offrant donc la possibilité d'étudier des développements nettement 
plus longs (jusque 18 années). Les chiffres, convertis en euros, sont repris au 
Tableau 1. 
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  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

1977 18 011 56 854 37 184 12 500 5 689 2 981 41 926 3 424 8 288 833 19 363 3 876 137 234 7 044 2 484 25 702 5 124 27 060 

1978 28 427 30 451 35 166 19 340 57 938 17 666 186 625 8 093 5 559 105 358 3 451 14 939 17 807 13 965 125 821 22 271 5 980   

1979 32 542 38 954 73 381 16 956 10 569 84 645 58 936 12 441 15 324 6 888 3 310 9 554 3 661 43 789 81 989 28 490    

1980 46 965 80 371 62 229 38 111 31 133 37 934 14 591 10 199 228 007 201 443 34 107 55 542 6 423 1 784 26 716     

1981 66 074 75 858 77 359 93 609 270 991 75 638 131 035 31 815 31 262 5 774 23 699 15 843 7 990 35 186      

1982 71 866 123 772 129 960 430 218 207 216 152 282 554 245 99 732 1 318 332 118 232 253 918 82 645 119 460       

1983 89 517 146 514 114 075 85 916 115 677 112 544 132 857 121 477 401 811 140 180 158 197 22 454        

1984 151 880 286 541 95 229 129 413 148 437 305 304 194 343 299 141 763 858 135 566 130 683         

1985 146 505 327 310 143 681 127 752 169 156 222 100 227 662 37 570 109 023 84 493          

1986 117 378 138 631 158 335 433 408 342 113 269 353 231 048 155 166 143 714           

1987 190 370 160 190 111 596 318 419 219 122 718 776 1 091 554 143 933            

1988 141 526 177 744 141 289 225 469 521 889 202 799 208 811             

1989 306 433 298 051 285 758 622 272 239 688 447 375              

1990 339 487 248 094 291 055 282 212 170 361               

1991 246 946 408 746 225 238 556 849                

1992 296 081 250 685 198 849                 

1993 289 274 243 339                  

1994 316 043                                   
Tableau 1 : Triangle 1977-1994 de la RC médicale belge �– chiffres tirés de l�’étude assuralia 
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9.5. RÉSULTATS DE L'ANALYSE 

L'approche par régression Gamma décrite ci-dessus nous permet de considérer 
simultanément les deux triangles présentés ci-dessus.  

On effectue une première analyse faisant intervenir l'année de survenance et les 
cadences de développements comme deux facteurs explicatifs des paiements 
effectués, de même qu'une inflation constante. On obtient les résultats suivants : 

Coefficients: (1 not defined because of singularities) 

                     Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)     

(Intercept)         -29.48314   92.32340  -0.319 0.749851     

as.factor(Year)1978   0.44580    0.25496   1.749 0.082158 .   

as.factor(Year)1979   0.29362    0.26550   1.106 0.270305     

as.factor(Year)1980   0.83962    0.28320   2.965 0.003459 **  

as.factor(Year)1981   0.95444    0.30718   3.107 0.002211 **  

as.factor(Year)1982   2.23000    0.33631   6.631 4.15e-10 *** 

as.factor(Year)1983   1.62216    0.36956   4.389 1.98e-05 *** 

as.factor(Year)1984   2.11328    0.40610   5.204 5.51e-07 *** 

as.factor(Year)1985   1.63850    0.44534   3.679 0.000313 *** 

as.factor(Year)1986   1.99774    0.48692   4.103 6.29e-05 *** 

as.factor(Year)1987   2.38748    0.53067   4.499 1.25e-05 *** 

as.factor(Year)1988   1.94172    0.57667   3.367 0.000937 *** 

as.factor(Year)1989   2.47537    0.62529   3.959 0.000110 *** 

as.factor(Year)1990   2.19553    0.67739   3.241 0.001430 **  

as.factor(Year)1991   2.46598    0.73487   3.356 0.000974 *** 

as.factor(Year)1992   2.12856    0.80221   2.653 0.008716 **  

as.factor(Year)1993   2.18022    0.89248   2.443 0.015582 *   

as.factor(Year)1994   2.45782    1.06526   2.307 0.022233 *   

as.factor(Year)1995   2.42432    0.85132   2.848 0.004940 **  

as.factor(Year)1996   2.70075    0.89872   3.005 0.003052 **  

as.factor(Year)1997   2.38807    0.94710   2.521 0.012596 *   

as.factor(Year)1998   2.86247    0.99683   2.872 0.004598 **  

as.factor(Year)1999   2.60206    1.04860   2.481 0.014045 *   

as.factor(Year)2000   2.50741    1.10378   2.272 0.024346 *   

as.factor(Year)2001   2.28632    1.16561   1.961 0.051438 .   

as.factor(Year)2002   2.05536    1.24357   1.653 0.100197     

as.factor(Year)2003   2.53863    1.38271   1.836 0.068088 .   

I(Year + Dvpt - 1)    0.01990    0.04666   0.427 0.670214     

as.factor(Dvpt)2      0.28073    0.21189   1.325 0.186973     

as.factor(Dvpt)3      0.09460    0.22691   0.417 0.677260     

as.factor(Dvpt)4      0.14410    0.24989   0.577 0.564910     

as.factor(Dvpt)5      0.31493    0.27933   1.127 0.261129     

as.factor(Dvpt)6      0.29670    0.31378   0.946 0.345691     
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as.factor(Dvpt)7      0.58708    0.35218   1.667 0.097334 .   

as.factor(Dvpt)8     -0.53603    0.39391  -1.361 0.175365     

as.factor(Dvpt)9      0.67001    0.43885   1.527 0.128661     

as.factor(Dvpt)10     0.05861    0.48748   0.120 0.904437     

as.factor(Dvpt)11    -0.51626    0.53221  -0.970 0.333393     

as.factor(Dvpt)12    -1.02510    0.57900  -1.770 0.078421 .   

as.factor(Dvpt)13     0.13448    0.62822   0.214 0.830752     

as.factor(Dvpt)14    -0.72658    0.68074  -1.067 0.287313     

as.factor(Dvpt)15     0.39308    0.73840   0.532 0.595177     

as.factor(Dvpt)16    -0.26094    0.80561  -0.324 0.746401     

as.factor(Dvpt)17    -1.78775    0.89512  -1.997 0.047378 *   

as.factor(Dvpt)18          NA         NA      NA       NA     

--- 

Signif. codes:  0 `***' 0.001 `**' 0.01 `*' 0.05 `.' 0.1 ` ' 1  

(Dispersion parameter for Gamma family taken to be 0.5673915) 

    Null deviance: 321.14  on 215  degrees of freedom 

Residual deviance: 102.15  on 172  degrees of freedom 

AIC: 5549.3 

Number of Fisher Scoring iterations: 14 

Nous voyons que l�’inflation est jugée non significative (p-valeur de 67%, l'effet 
diagonal étant sans doute pris en compte par les deux facteurs ligne et colonne). 

Ceci nous a conduit à réajuster le modèle sans faire apparaître explicitement 
l'inflation (ce qui laisse le AIC inchangé, le modèle étant surparamétré). Les résultats 
sont les suivants : 

Coefficients: 

                    Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)     

(Intercept)          9.86744    0.24856  39.698  < 2e-16 *** 

as.factor(Year)1978  0.46570    0.25836   1.802 0.073218 .   

as.factor(Year)1979  0.33343    0.26435   1.261 0.208900     

as.factor(Year)1980  0.89934    0.27025   3.328 0.001070 **  

as.factor(Year)1981  1.03406    0.27642   3.741 0.000250 *** 

as.factor(Year)1982  2.32952    0.28311   8.228 4.52e-14 *** 

as.factor(Year)1983  1.74159    0.29051   5.995 1.17e-08 *** 

as.factor(Year)1984  2.25260    0.29884   7.538 2.62e-12 *** 

as.factor(Year)1985  1.79774    0.30840   5.829 2.69e-08 *** 

as.factor(Year)1986  2.17687    0.31955   6.812 1.55e-10 *** 

as.factor(Year)1987  2.58652    0.33273   7.774 6.67e-13 *** 

as.factor(Year)1988  2.16066    0.34875   6.196 4.16e-09 *** 

as.factor(Year)1989  2.71422    0.36883   7.359 7.29e-12 *** 

as.factor(Year)1990  2.45429    0.39504   6.213 3.80e-09 *** 

as.factor(Year)1991  2.74463    0.43119   6.365 1.71e-09 *** 

as.factor(Year)1992  2.42713    0.48524   5.002 1.39e-06 *** 
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as.factor(Year)1993  2.49869    0.57804   4.323 2.60e-05 *** 

as.factor(Year)1994  2.79619    0.79321   3.525 0.000542 *** 

as.factor(Year)1995  2.78260    0.31955   8.708 2.48e-15 *** 

as.factor(Year)1996  3.07892    0.33273   9.253  < 2e-16 *** 

as.factor(Year)1997  2.78616    0.34875   7.989 1.88e-13 *** 

as.factor(Year)1998  3.28046    0.36883   8.894 7.88e-16 *** 

as.factor(Year)1999  3.03995    0.39504   7.695 1.05e-12 *** 

as.factor(Year)2000  2.96521    0.43119   6.877 1.09e-10 *** 

as.factor(Year)2001  2.76402    0.48524   5.696 5.21e-08 *** 

as.factor(Year)2002  2.55297    0.57804   4.417 1.77e-05 *** 

as.factor(Year)2003  3.05614    0.79321   3.853 0.000165 *** 

as.factor(Dvpt)2     0.30063    0.21305   1.411 0.160028     

as.factor(Dvpt)3     0.13441    0.21989   0.611 0.541834     

as.factor(Dvpt)4     0.20382    0.22690   0.898 0.370302     

as.factor(Dvpt)5     0.39454    0.23460   1.682 0.094435 .   

as.factor(Dvpt)6     0.39623    0.24342   1.628 0.105415     

as.factor(Dvpt)7     0.70651    0.25386   2.783 0.005988 **  

as.factor(Dvpt)8    -0.39670    0.26664  -1.488 0.138647     

as.factor(Dvpt)9     0.82924    0.28289   2.931 0.003834 **  

as.factor(Dvpt)10    0.23775    0.30457   0.781 0.436101     

as.factor(Dvpt)11   -0.31722    0.31848  -0.996 0.320630     

as.factor(Dvpt)12   -0.80615    0.33538  -2.404 0.017295 *   

as.factor(Dvpt)13    0.37333    0.35654   1.047 0.296523     

as.factor(Dvpt)14   -0.46782    0.38404  -1.218 0.224830     

as.factor(Dvpt)15    0.67174    0.42176   1.593 0.113062     

as.factor(Dvpt)16    0.03762    0.47782   0.079 0.937340     

as.factor(Dvpt)17   -1.46929    0.57340  -2.562 0.011253 *   

as.factor(Dvpt)18    0.33837    0.79321   0.427 0.670214     

--- 

Signif. codes:  0 `***' 0.001 `**' 0.01 `*' 0.05 `.' 0.1 ` ' 1  

(Dispersion parameter for Gamma family taken to be 0.5673915) 

    Null deviance: 321.14  on 215  degrees of freedom 

Residual deviance: 102.15  on 172  degrees of freedom 

AIC: 5549.3 

Number of Fisher Scoring iterations: 14 

Les paramètres estimés sont représentés aux Figures 2a et 2b. Les i  estimés 
suggèrent une évolution logarithmique avec le temps, ce qui est confirmé par un 
modèle d'ajustement par moindres carrés, comme représenté à la Figure 3. 
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Figures 2a : Valeurs estimées des paramètres associés aux années de survenance i . 
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Figures 2b : Valeurs estimées des paramètres associés aux exercices de développement j . 
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Figure 3 : Valeurs estimées des paramètres i , et ajustement à l'aide du modèle 

ii ilnˆ 10 , les erreurs i étant indépendantes de loi normale centrée de 

variance 2 , avec -0.209610̂ , 1.012731̂  et 0.3008ˆ . Ce modèle est 

jugé pertinent, avec un coefficient d'ajustement corrigé de %87,882R  

Nous ajustons un nouveau modèle de régression Gamma aux paiements, en faisant 
entrer logarithmiquement l'exercice de survenance sur l'échelle du score. Ceci fournit 
de nouvelles estimations des paramètres j , données dans le tableau suivant : 

Coefficients: 

                    Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)     

(Intercept)          9.53810    0.21873  43.606  < 2e-16 *** 

I(log(Year - 1976))  1.05577    0.06690  15.782  < 2e-16 *** 

as.factor(Dvpt)2     0.36627    0.21521   1.702 0.090347 .   

as.factor(Dvpt)3     0.14769    0.22012   0.671 0.503049     

as.factor(Dvpt)4     0.37076    0.22591   1.641 0.102357     

as.factor(Dvpt)5     0.43662    0.23282   1.875 0.062227 .   

as.factor(Dvpt)6     0.50280    0.24120   2.085 0.038393 *   

as.factor(Dvpt)7     0.86281    0.25154   3.430 0.000735 *** 

as.factor(Dvpt)8    -0.22712    0.26465  -0.858 0.391822     

as.factor(Dvpt)9     1.11667    0.28181   3.962 0.000104 *** 

as.factor(Dvpt)10    0.25095    0.30535   0.822 0.412163     

as.factor(Dvpt)11   -0.03321    0.32011  -0.104 0.917481     
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as.factor(Dvpt)12   -0.76630    0.33805  -2.267 0.024489 *   

as.factor(Dvpt)13    0.70136    0.36046   1.946 0.053107 .   

as.factor(Dvpt)14   -0.70358    0.38944  -1.807 0.072344 .   

as.factor(Dvpt)15    0.53614    0.42886   1.250 0.212728     

as.factor(Dvpt)16    0.08541    0.48683   0.175 0.860920     

as.factor(Dvpt)17   -1.24397    0.58436  -2.129 0.034516 *   

as.factor(Dvpt)18    0.66771    0.80553   0.829 0.408156     

--- 

Signif. codes:  0 `***' 0.001 `**' 0.01 `*' 0.05 `.' 0.1 ` ' 1  

(Dispersion parameter for Gamma family taken to be 0.6010283) 

    Null deviance: 321.14  on 215  degrees of freedom 

Residual deviance: 122.31  on 197  degrees of freedom 

AIC: 5541.5 

Number of Fisher Scoring iterations: 11 

La Figure 4 décrit les estimations des facteurs de développement j . On constate 

une variabilité très importante des valeurs estimées des j et aucune structure claire 

ne se dégage de la Figure 4. C'est pourquoi nous ajustons ces paramètres à l'aide 
d'un modèle paramétrique dans un vision prudente, et nous les lissons par une 
procédure loess (moindres carrés pondérés locaux). Le résultat est visible aux 
Figures 5a et 5b. 
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Figure 4 : Valeurs estimées des paramètres j  associés aux exercices de développement. 
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Figure 5a : Ajustement des valeurs estimées des paramètres j  par un modèle linéaire dans 

une vision prudente. 
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Figure 5b : Ajustement des valeurs estimées des paramètres j  par lissage à l�’aide de la 

méthode loess (dans un vision neutre). 
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Dans la vision prudente illustrée à la Figure 5a, nous ne retenons que les j
ˆ les plus 

élevés (nous excluons les développements 8, 10, 11, 12 et 14), et nous les ajustons 
par un modèle faisant intervenir l'écart absolu entre l'exercice de développement et 

le 9ème exercice (l'allure des j
ˆ  à la Figure 4 suggérant un pic en j=9). Dans ce cas, 

le coût estimé des sinistres survenus au cours de l'année i et payé au cours de 
l'année i+j-1 est estimé à 

|9-j| 0,13519.-1,067551976)-(i1,05577.ln9,53810expˆ
, jiC . 

Notez que, de cette manière, le modèle extrapole les paiements relatifs aux 
développements supérieurs à 18. 

Dans la seconde approche, nous nous contentons de lisser les j
ˆ représentés à la 

Figure 4. 

Pour ce faire, nous utilisons une approche par régression linéaire locale, appelée 
loess. Le résultat est visible à la Figure 5. Dans cette seconde approche, le coût 
estimé des sinistres survenus au cours de l'année i et payé durant l'année i+j-1 vaut 

lissé
j

ˆ1976)-(i1.05577.ln9,53810exp  

où les valeurs des lissé
j

ˆ  sont reprises dans le Tableau 2. 

 

j 
lissé
j

ˆ  

1 0,14649271 

2 0,20873407 

3 0,2682662 

4 0,32467 

5 0,3779503 

6 0,4279808 

7 0,42452745 

8 0,37352271 

9 0,29895322 

10 0,21354746 

11 0,4255255 

12 0,0745633 

13 -0,03192677 

14 -0,15230832 

15 -0,26941366 

16 -0,38084912 

17 -0,49219166 

18 -0,61053851 
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19 -0,73674507 

20 -0,86994378 

21 -1,00924607 

22 -1,15383458 

23 -1,30299144 

24 -1,45609974 

25 -1,61263456 

Tableau 2 : Valeurs estimées des paramètres j  obtenues par lissage à l�’aide de la 

méthode loess (dans un vision neutre). 

 

Le simple lissage des j  estimés conduit à un projection neutre des paiements, 

alors que les j  estimés dans la vision prudente présentée plus haut fournissent 

une projection pessimiste des coûts supportés par le Fonds. La suite de cette section 
est basée sur les j  estimés dans la vision prudente. Nous donnerons à titre de 

comparaison les valeurs déduites des j  obtenus par lissage. 

9.6. RECONSTITUTION DES FLUX FINANCIERS ANNUELS ET GLOBAUX 

La reconstitution à l�’aide des les j  estimés dans la vision prudente pour l'année 

1977 avec le développement le plus long, est excellente, puisque le modèle prédit 
une charge totale (en 20 ans de développement) de 440 456.9�€ alors que la charge 
observée est de 415 577�€. On voit cependant à la Figure 6a que, malgré la bonne 
reconstitution de la charge totale de sinistre, des différences importantes subsistent 
entre certains flux annuels. Ceci provient de l'instabilité des paiements relatifs au 
produit 84. 
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Figure 6a : Paiements observés et prédits par le modèle stochastique de provisionnement par 
régression Gamma avec les j  estimés dans la vision prudente, pour l'année de survenance 

1977, RC médicale. 
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Si on utilise les j  estimés puis lissés par la méthode Loess, on obtient un coût total 

de 294.223,2�€ pour l�’année 1977. Le déroulé des flux est représenté à la Figure 6b. 
 

 

Figure 6b : Paiements observés et prédits par le modèle stochastique de provisionnement par 
régression Gamma avec les j  estimés puis lissés par la méthode Loess, pour l'année de 

survenance 1977, RC médicale. 
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10. EVALUATION DU COUT DES INDEMNISATIONS 
PAR LE FONDS 

10.1. PRÉVISION DE LA CHARGE FINANCIRE POUR LE FONDS DANS LE 
SYSTME ACTUEL DÊINDEMNISATION POUR FAUTE 

Nous supposerons ici que le Fonds est institué le 1er janvier 2005. Comme le prévoit 
le projet de loi, le Fonds n'aura à connaître que les dossiers dont le fait générateur 
s'est produit après sa création. Les assureurs privés continueront à indemniser les 
sinistres survenus avant 2005 mais déclarés tardivement (sans doute jusqu'en 2030)l. 

Comme nous l'avons expliqué auparavant, notre approche repose sur l'hypothèse 
que les coûts des indemnisations individuelles par le Fonds sont semblables à ceux 
pris en charge par les assureurs privés pratiquant la RC médicale. Il importe donc à 
cet égard de vérifier l'adéquation entre les conditions générales des polices RC 
médicale proposées par les assureurs privés et les conditions d'indemnisation par le 
Fonds (notamment en matière d'étendue de la couverture, des clauses d'exclusion, 
etc.). 

Dans cette section, nous supposerons que le Fonds se substitue aux assureurs 
privés et indemnise les sinistres aux mêmes conditions, dans le régime actuel de la 
responsabilité civilem. De manière équivalente, nous voudrions évaluer les coûts que 
devrait supporter une hypothétique nouvelle compagnie d�’assurances qui se 
substituerait à l�’ensemble des assureurs opérant sur le marché belge à partir du 1er 
janvier 2005 (le Fonds jouant le rôle de cette unique compagnie d�’assurances). Nous 
pouvons donc nous baser sur les triangles du marché belge de la RC médicale (en 
tenant compte de la part des couvertures RC médicale comprises dans les polices 
RC exploitation et après livraison des hôpitaux) pour effectuer les prévisions 
financière pour le Fonds, sans y apporter de correction. 

Dans un souci de prudence, nous considérerons un développement de 25 ans pour 
chaque année de survenance. Nous prendrons les paiements obtenus à l�’aide des 

j  estimés dans la vision prudente. La charge financière pour 2005 est estimée à 

63,1.|9-1| 0,13519.-1,067551976)-(20051,05577.ln9,53810exp63,1.ˆ
1,2005C

 

celle pour 2006 à 

63,1.|)]9-1| 0,13519.-1,067551976)-7.ln(2006exp(1,0557
|)9-2|0,13519.-1,067551976)-7.ln(2005exp(1,0557)[53810,9exp(63,1).ˆˆ( 1,20062,2005 CC

 

et ainsi de suite. L'évolution de la charge annuelle moyenne pour le Fonds est alors 
décrite à la Figure 7a. Rappelons que nous avons supposé, comme le prévoit le 
projet de loi, que le Fonds n'interviendrait que pour les faits qui se seraient produits 
après son entrée en vigueur (supposée au 1er janvier 2005). Ceci explique la 
croissance importante de la charge financière au cours des premières années de 
l'existence du Fonds. Ces flux financiers sont repris au Tableau 3. 

 

                                                      
l Il n'entre pas dans nos intentions de régler la phase de cohabitation entre les assureurs privés et le Fonds. Dans la 
mesure où les sinistres dont le fait générateur est antérieur à la date de création du Fonds sont couverts par les 
primes déjà payées par les prestataires de soins, c'est bien aux assureurs de les couvrir, en se mettant en run-off 
jusque 2025-2030. On peut bien évidemment imaginer d'autres mécanismes, comme un apport au Fonds des 
réserves constituées par les assureurs, à charge pour celui-ci d'indemniser tous les sinistres, quelle que soit la date à 
laquelle le fait générateur s'est produit. 
m  Notez que le courtier Marsh, dans le rapport de la Phase I, a considéré que le changement de régime de 
responsabilité médicale et d�’indemnisation pour faute n�’aurait aucun impact sur le coût des indemnisations. Cette 
prise de position a été critiquée par les validateurs de la Phase I. Nous verrons par la suite que l�’impact du 
changement de régime pourrait être conséquent. 
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Année Coût pour le Fonds 

2005 780.585,8 

2006 1.702.609,6 

2007 2.786.598,2 

2008 4.056.048,0 

2009 5.537.855,1 

2010 7.262.807,4 

2011 9.266.148,3 

2012 11.588.221,6 

2013 14.275.209,7 

2014 16.755.647,1 

2015 19.055.872,9 

2016 21.198.889,7 

2017 23.204.785,5 

2018 25.091.102,8 

2019 26.873.160,8 

2020 28.564.336,6 

2021 30.176.311,2 

2022 31.719.284,1 

2023 33.202.161,0 

2024 34.632.717,3 

2025 36.017.741,4 

2026 37.363.159,8 

2027 38.674.145,8 

2028 39.955.215,5 

2029 41.210.310,5 

2030 42.211.659,1 

2031 43.214.286,7 

2032 44.218.165,8 

2033 45.223.269,9 

2034 46.229.574,0 
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2035 47.237.053,8 

2036 48.245.686,3 

2037 49.255.449,2 

2038 50.266.321,2 

2039 51.278.281,8 

2040 52.291.311,3 

2041 53.305.390,6 

2042 54.320.501,5 

2043 55.336.626,3 

2044 56.353.748,0 

Tableau 3 : Projection des coûts annuels pour le Fonds s�’il se substituait le 1er janvier 
2005 à l�’ensemble des assureurs opérant en Belgique, et indemnisait sur base d�’une 
faute de la part d�’un prestataire de soins, avec les j  estimés dans la vision 

prudente. 

A titre de comparaison, nous avons également effectué les projections des coûts 
pour le Fonds dans une vision neutre, à l�’aide des j  estimés puis lissés à l�’aide de 

la méthode Loess. Les résultats sont représentés à la Figure 7b et les chiffres sont 
donnés au Tableau 4. 

 

   

Année Coût pour le Fonds 

2005         916.449,90    

2006      1.925.149,30    

2007      3.029.276,40    

2008      4.231.313,60    

2009      5.533.387,60    

2010      6.937.077,90    

2011      8.381.166,80    

2012      9.809.582,50    

2013    11.197.743,80    

2014    12.537.964,60    

2015    13.847.331,50    

2016    15.130.609,40    

2017    16.359.506,30    

2018    17.530.116,40    
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2019    18.651.143,70    

2020    19.731.236,30    

2021    20.774.860,00    

2022    21.782.937,60    

2023    22.756.551,60    

2024    23.697.569,50    

2025    24.608.401,20    

2026    25.491.761,90    

2027    26.350.480,20    

2028    27.187.356,10    

2029    28.005.065,40    

2030    28.671.560,20    

2031    29.338.890,70    

2032    30.007.038,90    

2033    30.675.988,10    

2034    31.345.722,10    

2035    32.016.225,20    

2036    32.687.482,50    

2037    33.359.479,80    

2038    34.032.203,30    

2039    34.705.639,80    

2040    35.379.776,40    

2041    36.054.601,10    

2042    36.730.101,80    

2043    37.406.267,20    

2044    38.083.086,40    

Tableau 4 : Projection des coûts annuels pour le Fonds s�’il se substituait le 1er janvier 
2005 à l�’ensemble des assureurs opérant en Belgique, et indemnisait sur base d�’une 
faute de la part d�’un prestataire de soins, avec les j  estimés puis lissés à l�’aide de 

la méthode Loess. 

Ces coûts étant pris en charge par les assureurs privés, ils pourraient donc l'être par 
le Fonds si les primes d'assurance payées par les prestataires de soin alimentaient 
le Fonds à l'avenir. Le véritable défi consistera à gérer l'augmentation prévisible des 
indemnisations résultant de l'abandon de l'obligation de prouver une faute dans le 
chef des prestataires pour obtenir réparation. Ceci fera précisément l'objet des 
sections suivantes. 
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Figure 7a : Evolution du coût des indemnisations par le Fonds de 2005 à 2044 avec les j  estimés dans la vision 

prudente. 

 

Figure 7b : Evolution du coût des indemnisations par le Fonds de 2005 à 2044 avec les j  estimés puis lissés par 

la méthode Loess. 
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10.2. PRÉVISION SUITE AU CHANGEMENT DE RÉGIME 

10.2.1. Présentation des données 

Nous allons à présent revoir les prévisions de la section précédente en tenant 
compte de l'augmentation prévisible des demandes d'intervention de la part du 
Fonds. Dans ce but, nous utiliserons des statistiques fournies par le secrétariat 
national de l�’Alliance des Mutualités Chrétiennes (ANMC). Il s�’agit de statistiques à 
propos des plaintes parvenant au Secrétariat National de l'ANMC : par année de 
survenance et d'introduction, nous disposons du nombre de plaintes parvenues au 
Secrétariat National de l'ANMC, ventilées en trois catégories: recevable (c'est-à-dire 
que le Département juridique de l�’ANMC estime qu'il y a eu faute de la part d'un 
prestataire de soins), sans suite (c'est-à-dire que le Département juridique a estimé 
qu'il n'y avait aucune faute) ou non connu. Parmi les dossiers recevables, on dispose 
en outre du nombre de dossiers ayant donné lieu à une indemnisation de la part des 
assureurs. Ces chiffres appellent cependant quelques commentaires : 

 ils doivent tout d'abord être nuancés, en considérant qu'ils ne représentent 
qu'un pourcentage des plaintes (inconnu jusqu'à présent) introduites par 
les membres aux mutualités régionales, mais qui ne sont pas transférées à 
l'ANMC (car elles n'ont vraisemblablement aucune chance d'aboutir dans 
le régime actuel de responsabilité, où une faute doit être prouvée). Nous 
tenterons plus bas de tenir compte de ce filtrage. 

 en outre, on ne sait pas combien de plaintes seraient introduites dans les 
mutualités de l'ANMC, si les membres étaient bien informés de la 
possibilité d'une indemnisation via un Fonds "no fault". On peut donc 
s�’attendre à une augmentation du nombre de plaintes parvenant au Fonds 
par rapport au nombre de plaintes actuellement traitées par les assureurs 
ou les mutuelles. 

 certaines plaintes à propos d'aléas thérapeutiques ne passent pas par les 
services  régionaux de l'ANMC. 

A partir de 2001, le pourcentage des dossiers en cours de traitement (et pour 
lesquels on ne sait pas encore si le département juridique du secrétariat national a 
estimé qu�’il y avait eu faute ou pas) est trop grand, et nous nous restreignons dès 
lors à la période 1994-2000. Nous obtenons le tableau suivant: 

 

Année  Nombre total Nombre de dossiers Nombre de dossiers 

de survenance de plaintes avec faute indemnisés 

1994 293 128 68 

1995 270 98 57 

1996 286 105 61 

1997 313 114 73 

1998 302 110 67 

1999 292 108 56 

2000 286 104 53 
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10.2.2. Analyse du triangle des plaintes sans faute 

Le triangle de développement 1994-2000 des plaintes introduites auprès du 
Secrétariat National de l'ANMC et pour lesquelles aucune faute ne semble établie 
(obtenu en groupant les catégories « pas de faute » et « Non connu ») est le suivant: 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

1994 49 75 18 10 3 4 3 0 1 1 1 

1995 52 70 17 11 6 3 4 5 3 1  

1996 68 59 23 14 8 3 6 2 0   

1997 51 91 33 11 4 7 2 0    

1998 56 91 31 5 5 2 4     

1999 60 77 31 5 5 7      

2000 56 78 23 10 16       

 

Il s'agit donc du nombre de cas qui n'entrent pas en ligne de compte  dans le 
système actuel, mais où le Fonds pourrait intervenir à l'avenir. Nous intégrerons par 
la suite une évaluation du nombre de plaintes non transmises au secrétariat national 
(suite au filtrage opéré dans les centrales régionales). 

Afin d'analyser les triangles des fréquences de l'ANMC, nous allons considérer le 
modèle 

jiN ,  de loi de Poisson de moyenne ji , indépendants 

avec 11 et 11 . A nouveau, l'année de survenance i et les cadences de 

règlement j sont traitées comme des facteurs dans le modèle. Le paramètre i  est 
une mesure de volume relative à l'année i. Il s'agit de l'exposition au risque pour 
l'année en question. Notez que, s'agissant d'un nombre d'événements, on ne 
s'attend pas à trouver d'effet diagonal (ce qui explique que nous ayons d�’emblée 
omis tout effet diagonal dans la moyenne de la loi de Poisson).  

En ce qui concerne le triangle des plaintes sans suite, les estimations des 
paramètres i  et j  sont visibles aux  Figures 8a et 8b. Les facteurs de 

développement j  laissent apparaître un pic en j=2, suivi d'une décroissance ensuite. 

Nous ne tentons aucune modélisation des facteurs et gardons les valeurs estimées 
sans contrainte des paramètres. Nous prédisons le nombre total de plaintes sans 
faute d�’un prestataire pour les années 1994 à 2000. Pour ce faire, notons que  

n

j jii NN
1 ,,  est de loi de Poisson de moyenne 

n

j ji 1
. 

La prédiction de ,iN est donc  

n

j jiiN 1, ˆˆˆˆ  
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Ceci donne les valeurs reprises dans le tableau suivant : 

 

Année Nombre total de plaintes 

  sans faute 

1994 165,00 

1995 173,05 

1996 185,22 

1997 202,98 

1998 199,85 

1999 194,69 

2000 197,41 

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

0.0
0

0.0
5

0.1
0

0.1
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Figure 8a : Valeurs estimées des paramètres associés aux années de survenance i  pour le 
triangle des plaintes sans faute. 
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Figure 8b : Valeurs estimées des paramètres associés aux exercices de développement j  

pour le triangle des plaints sans faute. 

10.2.3. Analyse du triangle des plaintes avec faute 

D�’autre part, nous avons également le triangle des plaintes jugées recevables. Bien 
qu�’elles ne soient pas toutes indemnisées, ce triangle est l�’analogue du triangle 
fourni par la CBFA (qui reprend le nombre de sinistres déclarés aux assureurs, parmi 
lesquels une partie seulement seront indemnisés). Les données sont les suivantes : 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

1994 35 55 15 11 6 3 2 1 0 0 0 

1995 32 49 7 3 3 4 0 0 0 0  

1996 38 45 11 4 4 0 1 0 0   

1997 39 45 12 12 5 1 0 0    

1998 47 45 9 4 2 1 0     

1999 42 42 19 3 1 0      

2000 32 45 14 6 6       
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Nous appliquons maintenant le même traitement au  triangle des plaintes recevables 
(dont avec faute présumée par le service juridique de l�’ANMC). Les estimations des 
paramètres i  et j  sont visibles aux  Figures 8c et 8d. 

 

 

Figure 8c : Valeurs estimées des paramètres associés aux années de survenance i  pour le 
triangle des plaintes recevables. 

 

Figure 8d : Valeurs estimées des paramètres associés aux exercices de développement j  

pour le triangle des plaintes recevables. 
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Nous sommes à présent en mesure de prédire le nombre total de plaintes jugées 
recevables par année de survenance. Ceci donne les valeurs reprises dans le 
tableau suivant : 

 

Année Nombre total de plaintes 

  recevables 

1994 128.00 

1995 98.00 

1996 103.00 

1997 114.35 

1998 108.33 

1999 107.92 

2000 105.33 

10.2.4. Prise en compte du tri opéré dans les centrales régionales des mutualités 
chrétiennes 

Le Secrétariat National de l�’ANMC a mis à notre disposition deux séries complètes 
(1994-2004) de dossiers concernant des accidents thérapeutiques, qui ne lui ont 
donc pas été transmis par les centrales régionales (car n'étant pas pertinents dans 
un régime d'indemnisation basé sur la faute). Ces séries concernent les mutualités 
du Limbourg et de Turnhout, représentant respectivement  10,04% et 5,95% des 
membres des mutualités chrétiennes. Là où l'information était disponible, nous avons 
également le nombre de dossiers transmis au secrétariat national la même année 
(indiqué entre parenthèses). 

Année Limbourg Turnhout 

1994  9    26  

1995 10 (23)    26  

1996 15 (17)    27  

1997 4 (17)      17  

1998 17 (26)    22  

1999 26 (23)    24  

2000 17 (38)    30 (29)  

2001 29 (30)    38 (34)  

2002 21 (23)   31 (27)  

2003 24 (29)   23 (13)  

2004 23 (29)  23 (15)  

Pour l'année 2002 les chiffres sont disponibles pour 4 mutualités (en plus des deux 
précédentes, Anvers �– représentant 9,59 % des membres des mutualités 
chrétiennes, et Liège- 4,15%): 

Année Limbourg Turnhout Anvers  Liège  

2002 21 (23)   31 (27)   46 (40)  5 (8)  

Sur base des années pour lesquelles toute l�’information est disponible, à savoir 2000 
à 2004, nous allons évaluer l�’importance relative des accidents thérapeutiques 
(dossiers non transmis par les centrales régionales au secrétariat national de 
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l�’ANMC), afin de reconstituer des nombres annuels d�’accidents thérapeutiques pour 
les membres des mutualités chrétiennes. 

En donnant un poids double aux chiffres du Limbourg par rapport à ceux de Turnhout 
(la mutualité du Limbourg comptant près de deux fois plus de membres que celle de 
Turnhout), nous évaluons l�’importance relative des accidents thérapeutiques à 
91.97% du nombre de plaintes transmises au Secrétariat national. Si nous 
comparons ces chiffres à ceux de 2002, relatifs à 4 mutualités régionales (en 
donnant un poids de 2 à Anvers et au Limbourg, et un poids de 1 à Turnhout et 
Liège), on obtient 98.32%, soit légèrement plus que 91.97%.  

Notez la disparité importante des chiffres des différentes mutualités régionales : 
Liège enregistre 5 accidents thérapeutiques et transmet 8 dossiers au secrétariat 
national, alors que Turnhout enregistre 31 accidents et transmet 27 dossiers. Des 
différences semblables sont visibles entre Anvers et le Limbourg. 

Nous considérons par la suite que les dossiers relatifs à des accidents 
thérapeutiques, non transmis au secrétariat national de l�’ANMC, représentent 95% 
du nombre de dossiers transmis. 

Nous pouvons à présent évaluer sur base des statistiques des mutualités 
chrétiennes l�’importance des dossiers d�’accidents thérapeutiques (donc sans faute 
avérée des prestataires de soin) par rapport aux dossiers transmis aux assureurs. 
Ceci donne les résultats repris au tableau suivant : 

 

Année 

Nombre de 
plaintes  

avec faute 

Nombre de 
plaintes  

sans faute 

Nombre d'accidents 

thérapeutiques 

Nombre de 
dossiers  

indemnisés 

Importance  

relative 

1994 128 165 278,35 68,01 840,14% 

1995 98 173,05 257,49 56,99 927,33% 

1996 103 185,22 273,81 59,84 939,17% 

1997 114,35 202,98 301,46 73,23 845,00% 

1998 108,33 199,85 292,77 65,98 910,76% 

1999 107,92 194,69 287,48 55,96 1054,55% 

2000 105,33 197,41 287,60 53,68 1099,82% 

 

Détaillons les colonnes de ce tableau : 

 la colonne « Nombre de plaintes avec faute » reprend les prévisions du 
nombre de plaintes parvenant au secrétariat national de l�’ANMC, pour 
lesquelles  le Département juridique a estimé qu�’il y avait eu faute de la 
part du prestataire, effectuée à la Section 7.2.3. 

 la colonne « Nombre de plaintes sans faute » reprend les prévisions du 
nombre de plaintes parvenant au secrétariat national de l�’ANMC, pour 
lesquelles  le Département juridique a estimé qu�’il n�’y avait pas eu faute de 
la part du prestataire, effectuée à la Section 7.2.2. 

 la colonne « Nombre d�’accidents thérapeutiques » évalue le nombre de 
plaintes non transmises au secrétariat nationale de l�’ANMC, car aucune 
faute n�’a été constatée dans es mutualités régionales (ce nombre est 
estimé à 95% du nombre total de plaintes parvenant au secrétariat national 
de l�’ANMC, soit 95% de la somme des deux colonnes précédentes). 

 La colonne « Nombre de dossiers indemnisés » tient compte du fait que 
seulement 50 à 60% des dossiers où le Département juridique de l'ANMC 
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a estimé qu'il y avait faute sont actuellement indemnisés par les assureursn 
(de 1994 à 2000, respectivement 53.13%, 58.16.%, 58.10%, 64.04%, 
60.91%, 51.85%, 50.96%). Les chiffres de cette colonne s�’obtiennent en 
appliquant ces pourcentages aux nombres de plaintes avec faute (donnés 
dans la deuxième colonne du tableau). 

 Enfin, la dernière colonne reprend l�’importance relative des plaintes qui 
seraient recevables si elles étaient introduites auprès du Fonds, par 
rapport aux plaintes actuellement indemnisées par les assureurs dans le 
régime d�’indemnisation pour faute. On rapporte donc la somme des 
colonnes 2, 3 et 4 (représentant le nombre total de plaintes parvenant aux 
Mutualités chrétiennes) à la colonne 5. 

L�’importance relative se mesure par rapport aux dossiers effectivement indemnisés 
par les assureurs (et qui se retrouvent donc dans les statistiques sinistres propres 
aux assureurs, qui ont été à la base des projections des coûts pour le Fonds dans la 
section précédente). 

Si les coûts associés aux plaintes parvenant aux mutualités régionales de l�’ANMC 
sont semblables à ceux des sinistres indemnisés par les assureurs, il faudrait donc 
multiplier les charges annuelles obtenues dans la section précédente par un facteur 
compris entre 8.4 et 11 pour tenir compte des nouvelles indemnisations résultant du 
changement de régime (en moyenne, 9.45 sur la période 1994-2000). 

 

Remarque 

Le Département juridique de l�’ANMC est parvenu (de manière plus empirique) à un 
coefficient de 9.55 sur base du raisonnement suivant. D'après les chiffres, le 
Secrétariat national de l�’ANMC reçoît en moyenne 284 plaintes par an. Un avis 
positif est remis dans 34% de ces dossiers, soit  une moyenne de 97 dossiers. De 
ces 97 dossiers, 60% seulement semblent être indemnisés à ce jour (années 94 à 99 
prises en considération pour avoir le maximum de dossiers clôturés). Cela donne 58 
dossiers. Or, 284 plaintes pour 58 dossiers indemnisés, cela donne un coefficient de 
4.9, rien que pour couvrir toutes les plaintes introduites auprès du secrétariat national 
de l�’ANMC. Si on considère que 95% des plaintes sont conservées dans les 
mutualités régionales, on arrive à 4.9 x 95% = 4.655 d�’où 4.9 + 4.655 = 9.555. Il 
convient de répéter les réserves déjà formulées, considérant que toutes les plaintes 
des membres de l�’ANMC ne passent pas par leur mutualité. 

10.2.5. Projection des flux financiers pour le Fonds 

Les facteurs mentionnés ci-dessus, qui peuvent sembler conséquents, appellent les 
remarques suivantes : 

 tout d�’abord, nous avons considéré que toutes les plaintes parvenant 
actuellement aux Mutualités chrétiennes seraient recevables et 
donneraient droit à une indemnisation par le Fonds. Il conviendrait sans 
doute de vérifier cette hypothèse en fonction des conditions 
d�’indemnisation par le Fonds. 

 Ensuite, nous avons supposé que le coût des chacune de ces plaintes était 
semblable aux coûts des sinistres actuellement dédommagés par les 
assureurs dans le régime de l�’indemnisation pour faute. 

Tentons à présent de fournir une projection réaliste des flux financiers auquel le 
Fonds serait confronté s�’il indemnisait tous les accidents thérapeutiques et les 
dommages causés par une faute du prestataire de soins, sans limiter ses 
interventions (donc comme le font actuellement les assureurs). 

Pour cela, remarquons d�’abord que les coûts des procédures représentent une 
bonne part des charges de sinistres comprises dans les statistiques des assureurs 
(tous les montants payés par les assureurs ne sont pas consacrés à l�’indemnisation 

                                                      
n En effet, aucune de ces années n�’est encore définitivement clôturée (des procédures judiciaires sont toujours en 
cours) et même si on considère que plus on recule, plus le caractère complet de cette information tend à être atteint, 
il faut toutefois rester prudent. 
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des victimes, loin s�’en faut !). Sur la période 1995-1998, la part des prestations aux 
victimes dans les montants payés par les assureurs a varié entre 57 et 65% (en 
moyenne, 60% sur cette période). Le solde est constitué de frais internes et externes 
de gestion des dossiers. Si le Fonds pouvait faire l�’économie de ces procédures 
dans le nouveau système, il réaliserait donc 40% d�’économies par rapport aux 
assureurs. 

Evaluons l�’augmentation des plaintes suite à la modification du système à 9.45 (la 
moyenne sur la période 1994-2000). Si nous adaptons les valeurs du Tableau 4 
(donnant la projection financière « neutre », obtenue à l�’aide des facteurs de 
développement lissés à l�’aide de la méthode Loess), nous obtenons les valeurs 
reprises au Tableau 5. 
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Année Coût pour le Fonds 

2005 5.196.270,93    

2006 10.915.596,53    

2007 17.175.997,19    

2008 23.991.548,11    

2009 31.374.307,69    

2010 39.333.231,69    

2011 47.521.215,76    

2012 55.620.332,78    

2013 63.491.207,35    

2014 71.090.259,28    

2015 78.514.369,61    

2016 85.790.555,30    

2017 92.758.400,72    

2018 99.395.759,99    

2019 105.751.984,78    

2020 111.876.109,82    

2021 117.793.456,20    

2022 123.509.256,19    

2023 129.029.647,57    

2024 134.365.219,07    

2025 139.529.634,80    

2026 144.538.289,97    

2027 149.407.222,73    

2028 154.152.309,09    

2029 158.788.720,82    

2030 162.567.746,33    

2031 166.351.510,27    

2032 170.139.910,56    

2033 173.932.852,53    

2034 177.730.244,31    

2035 181.531.996,88    
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2036 185.338.025,78    

2037 189.148.250,47    

2038 192.962.592,71    

2039 196.780.977,67    

2040 200.603.332,19    

2041 204.429.588,24    

2042 208.259.677,21    

2043 212.093.535,02    

2044 215.931.099,89    

 

Tableau 5 : Projection des coûts annuels pour le Fonds s�’il se substituait le 1er janvier 
2005 à l�’ensemble des assureurs opérant en Belgique, et indemnisait tous les aléas 
thérapeutiques de même que les victimes d�’une faute de la part d�’un prestataire de 
soins,  avec les j  estimés puis lissés à l�’aide de la méthode Loess. 

A la lecture des chiffres du Tableau 5, il semble clair qu�’il faudra limiter les 
interventions du Fonds, de manière équitable, tout au moins si les hypothèses à la 
base du calcul sont jugées réalistes. Des pistes de réflexion sont fournies dans la 
3ème partie de cette étude. 

 

Remarque 

Nous avons également envisagé un scénario « à la danoise », en adaptant à la 
Belgique l'évolution relative du coût des plaintes introduites auprès de l'homologue 
danois du Fonds depuis sa création.  

Pour rappel, les montants versés par le Fonds danois aux victimes ont été donnés à 
la Section 2.4. L'idée est alors de calquer l'évolution du coût des indemnisations par 
le Fonds sur l'expérience danoise, en tenant compte de l'effet ``boule de neige" induit 
par la prise en charge par le Fonds des incidents survenus après sa création. On 
adaptera alors les paramètres ,..., 20072006  afin de reproduire l'évolution 

constatée au Danemark ( 2005  reste inchangé car on a supposé qu'il n'y avait pas 
d'impact en 2005, mais que les changements se feraient sentir à partir de 2006, le 
temps que la population prenne conscience de l'existence du Fonds et des 
possibilités d'indemnisation qu'il offre). 

Les valeurs de ,..., **
20072006

calquées sur l�’évolution constatée au Danemark nous 

permettent d�’obtenir un nouveau déroulé des paiements auxquels le Fonds sera 
confronté. Les résultats obtenus de la sorte sont toutefois totalement irréalistes, de 
l�’ordre de plusieurs dizaines de milliards d�’euro. Ils témoignent néanmoins du danger 
réel de dérapage pour le Fonds. Même si nous supposons que la forte croissance 
constatée au Danemark perdure dix  ans, pour s'estomper par après, nous 
continuons à obtenir des résultats astronomiques. 

10.3. COMPARAISON AVEC LES PROJECTIONS DE MR FREDDY CORLIER, 
EN ANNEXE DU RAPPORT FAGNART 

Mr F. Corlier, actuaire, s�’est livré dans le Rapport Fagnart à une extrapolation 
ntéressante des expériences suédoise et française à la Belgique. Il est ainsi parvenu 
à un coût annuel en 2000 de 1.880.000.000BEF = 44 603 982 �€ si le système 
suédois était transposé à la Belgique.  
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La différence entre les chiffres obtenus pas Mr Corlier et ceux fournis dans cette 
étude s�’explique comme suit : 

  tout d�’abord, Mr Corlier envisage immédiatement le régime « de 
croisière », alors que nous avons accordé une importance particulière à la 
montée en puissance des indemnisations octroyées par le Fonds, causée 
par le fait qu�’il n�’indemnisera que les conséquences des faits générateurs 
survenus après sa création (supposée au 1er janvier 2005 dans cette étude) 

  ensuite, il y a un décalage assez important entre la projection effectuée 
par Mr Corlier (en 2000) et les projections financières pour le Fonds en 
régime de croisière obtenues dans cette étude (le régime de croisière ne 
sera atteint que vers 2025). 

  enfin, Mr Corlier extrapole à la Belgique le système suédois, qui comporte 
une série de limitations aux indemnités versées par le Fonds, alors que 
nous avons raisonné dans toute cette étude sur base d�’une indemnisation 
totale des préjudices par le Fonds. 

Le système suédois sera présenté dans la 3ème partie de cette étude. 

 

Remarque 

Nous renvoyons au rapport Fagnart pour de plus amples informations quant à 
l�’extrapolation à la Belgique de l�’expérience française (qui semble plus éloignée du 
projet de loi, dans la mesure où la France n�’indemnise que les préjudices les plus 
sérieux, comme nous le verrons dans la 3ème partie de cette étude). 
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11. CONCLUSION 

11.1. RAPPEL DES HYPOTHSES 

L'hypothèse centrale sur laquelle repose cette étude est que le Fonds indemnisera 
les dommages comme le font actuellement les assureurs privés. Il importe donc de 
vérifier, par exemple, si les pathologies couvertes actuellement par les assureurs 
privés coïncident avec celles que le Fonds indemnisera. Le cas échéant, il convient 
de corriger les projections financières reprises dans cette étude. Aucune analyse des 
coûts des indemnisations ventilés par poste n'est possible à ce stade, ne disposant 
que de statistiques globales à propos des indemnisations versées par les assureurs 
belges. L'effet de limitations des indemnisations octroyées par le Fonds (telles que 
l'application de franchises ou la forfaitisation de certaines indemnités) ne peut donc 
pas être évalué. 

11.2. SINISTRES "CATASTROPHIQUES" 

Nous n'avons pas dans cette étude examiné en détail l'impact d'événements majeurs, 
comme les sinistres consécutifs à l'affaire des plantes chinoises. Pour mémoire, il 
s'agit d'une vague de sinistres survenus en 1990 et 1991 suite aux effets désastreux 
de plantes chinoises prescrites à des patients désireux de perdre du poids. Un 
collectif de 49 victimes défendues par  Maître Dalcq a obtenu une indemnité de 40 
000 000�€  à charge du médecin prescripteur, des pharmaciens et de l'importateur 
(9% de cette somme ont été mis à la charge du médecin, et ont donc été pris en 
charge par l'assureur RC médicale de celui-ci; 3 600 000�€ ont ainsi été payés en 
2000). Ce sinistre est toujours ouvert: il subsiste une réserve de 1 000 000�€ chez un 
des réassureurs de la cédante couvrant le médecin. Selon le réassureur, des 
événements d'une telle ampleur devraient survenir à l'avenir avec une fréquence 
décroissante, mais avec des conséquences financières de plus en plus sévères. 
C'est très certainement la hantise de tels sinistres qui a poussé les assureurs à 
constituer des réserves conséquentes. 

11.3. UN POSSIBLE SUR-PROVISIONNEMENT DU MARCHÉ 

Les projections financières élaborées plus haut ont tenu compte des provisions 
techniques constituées par les assureurs. Ceci a eu pour effet d�’augmenter 
considérablement les prévisions des coûts pour le fonds dans la méthode Projected 
Case Estimate. Rappelons que la méthode stochastique basée sur la régression 
Gamma n�’utilise que les paiements, et est donc robuste à une éventuel sur-
provisionnement du marché. 

L�’importance des provisions techniques a cependant de quoi surprendre. Il semble 
que chacun des acteurs du marché a voulu se prémunir contre un sinistre d�’une 
ampleur comparable à celui des plantes chinoises en constituant des réserves 
suffisantes. Il est cependant peu probable que de tels sinistres touchent tous les 
assureurs, et les provisions au niveau du marché surestiment vraisemblablement le 
coût des indemnisations. Si les projections financières n�’intégrant pas les provisions 
bilantaires semblent trop optimistes, celles qui les intègrent aux coûts mènent sans 
doute à des valeurs trop élevées. 

11.4. SYNTHSE DES DIFFÉRENTES PROJECTIONS FINANCIRES 
EFFECTUÉES DANS LÊÉTUDE 

Comme nous l�’avons expliqué plus haut, les projections financières effectuées sur 
base de la méthode de Chain Ladder ne sont pas dignes de confiance. Il nous reste 
donc les projections fournies par la méthode Projected Case Estimates (dont les 
résultats sont fournis dans le Tableau 17 de l�’Annexe B), et la méthode stochastique 
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de provisionnement par régression Gamma (dont les résultats sont présentés dans le 
Tableau 3, dans une vision prudente, et dans le Tableau 4 dans une vision neutre). 

En ce qui concerne la méthode Projected Case Estimates, les projections basées sur 
les règlements semblent trop basses alors que la prise en compte des provisions 
bilantaires conduit à des montants largement plus élevés (on passe de 15-20 millions 
�€ à 55-65 millions �€ à l�’horizon 2045). La vérité se trouve certainement entre ces 
deux extrêmes�… 

La méthode stochastique de provisionnement par régression Gamma nous permet 
de combiner deux triangles Assuralia, afin de profiter d�’un historique plus long, et 
évite de recourir aux montant provisionnés par les assureurs. Si nous devions choisir 
un « best estimate » des charges futures pour le Fonds dans le Scénario Marsh, 
nous opterions pour les valeurs obtenues à l�’aide des facteurs de développement 
estimés puis lissés par la méthode Loess dans une optique neutre (les valeurs sont 
reprises au Tableau 4). 

A ce stade, nous n�’avons pas encore tenu compte du surcoût attendu suite au 
changement des règles de la responsabilité. Si on considère que toutes les plaintes 
parvenant aux Mutualités chrétiennes seraient demain indemnisées par le Fonds, et 
que le coût de ces indemnisations est semblable à celui des sinistres payés par les 
assureurs, on obtient les flux annuels repris au Tableau 5 (en tenant compte d�’une 
économie de 40% par rapport aux assureurs, suite à la simplification du mode de 
gestion des plaintes). Il serait possible de réduire ces montants en limitant les 
indemnisations par le Fonds ; des pistes seront examinées dans la 3ème partie de 
cette étude. 

11.5. FRAIS DE FONCTIONNEMENT DU FONDS 

Il ne faut pas non plus perdre de vue les frais de fonctionnement du Fonds. 
L'expérience danoise a montré que l'augmentation vertigineuse des plaintes 
introduites auprès de l'homologue danois du Fonds a engendré des frais de 
fonctionnement conséquents : il faut certainement considéré que ces frais 
atteindraient 20 à 25% du montant des indemnisations  versées par le Fonds. 

11.6. FINANCEMENT DES INDEMNISATIONS OCTROYÉES PAR LE FONDS 

Il est à noter que les coûts des indemnisations pour faute, actuellement pris en 
charge par les assureurs RC médicale, pourraient sans difficulté demain être pris en 
charge par le Fonds si celui-ci était alimenté par les primes payées actuellement aux 
assureurs. Si le Fonds est administré efficacement, la charge financière pourrait 
même diminuer, suite à l'économie des commissions d�’acquisition versées aux  
intermédiaires (de l�’ordre de 25% des primes) et des longues procédures visant à 
établir la responsabilité des prestataireso, ainsi qu�’à l'absence de lucre. Pour les 
prestataires, cette opération serait donc neutre financièrement (les primes payées 
aux assureurs deviendront des cotisations au Fonds), tout en présentant l'avantage 
de la sécurité dans la pratique de leur Art. La collectivité serait également gagnante, 
dans la mesure où la progression des pratiques de médecine défensive 
(multiplication d'examens médicaux coûteux, par exemple) serait stoppée. 

Ce qu'il s'agira donc effectivement de financer, c'est l'éventuel surcoût lié au 
changement des règles d'indemnisation (à savoir l'abandon de la nécessité de 
prouver une faute dans le chef des prestataires). Cette charge financière devrait être 
répartie entre les patients, les prestataires de soins et l'Etat, tout en gardant à l'esprit 
que le nouveau système devrait profiter à tous. L'évaluation de ce surcoût ne sera 
possible que dans le cadre d�’hypothèses de travail à arrêter par le gouvernement et 
après avoir réuni les données nécessaires pour évaluer le coût financier des choix 

                                                      
o Le postulat de l�’économie de coûts importants suite à l�’absence de procédures judiciaires doit être nuancé. En 
pratique, le Département juridique de l�’ANMC effectue une enquête médico-légale, afin de ne pas intenter une 
procédure inconsidérément. Cette enquête demande un investissement certain en terme de coût (demande d�’avis 
médicaux et juridiques). Ce coût, qui sera indubitablement lié à un système où l�’indemnisation resterait liée à la 
preuve d�’une faute, ne doit pas être sous-estimé. C�’est donc la mise en place de procédures souples d�’indemnisation, 
constatant la réalité du préjudice et son lien avec la prestation de soin, qui pourra faire chuter les coûts de gestion et 
assurera la viabilité du système. 
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politiques qui auront été envisagés au moyen du modèle que nous avons mis au 
point. En vue de rendre plus concrète et plus opérationnelle la discussion sur ces 
choix, une série d'hypothèses est envisagée dans la dernière partie de ce rapport. 
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PARTIE III:  AUTRES HYPOTHESES 
ENVISAGEABLES ET DONNEES 

NECESSAIRESp 
 

                                                      
p Cette partie de l�’étude a été rédigée en collaboration avec Jean-Pierre Closon, Directeur général adjoint  du KCE, et 
les Professeurs Bernard Dubuisson, Président du DES en Droit et Economie des Assurances et de la Commission 
des Assurances, et Geneviève Schamps, Vice-Présidente de la Commission fédérale « Droits du Patient », de la 
Factulé de Droit de l�’UCL. 
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12. INTRODUCTION 
Si la charge financière estimée au chapitre précédant est jugée trop importante par 
les décideurs, des limitations des indemnisations pourraient être envisagées afin de 
réduire les coûts pour le Fonds. On constate d�’ailleurs que dans tous les pays 
européens qui ont instauré un système « no fault » , de telles limitations existent. 

Dans une première partie de ce chapitre, nous listerons les différents types de 
limitations possibles en précisant leur mode opérationnel ainsi que la manière dont 
elles s�’articulent plus ou moins facilement avec le droit belge. 

Nous relaterons ensuite différents modèles étrangers moins coûteux que le modèle 
envisagé dans un premier temps pour la Belgique. 

Enfin, nous expliciterons le genre de données qu�’il faudrait réunir et en quelles 
quantités pour pouvoir évaluer et monitorer le développement d�’un modèle à la belge 
en fonction des décisions qui seraient prises à ce sujet. 

Les éléments fournis dans cette 3ème partie sont autant de pistes de réflexion qu�’il 
conviendra d�’approfondir en fonction des orientations précises que donneront les 
décideurs politiques au projet. 
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13. TYPES DE LIMITATIONS POSSIBLES DANS LES 
INDEMNISATIONS 

13.1. LIMITATIONS LIÉES AU DOMAINE DÊAPPLICATION 

On peut tout d�’abord penser à limiter les secteurs d�’activité médicale concernés. Le 
cadre peut être large ou restreint selon que l�’on couvre ou non la médecine 
expérimentale, la médecine ambulatoire, certaines spécialités médicales, �… Par 
ailleurs, la nature de l�’acte peut aussi donner lieu à des restrictions : diagnostic, 
traitement, utilisation de matériel médical ou de médicament qui pourraient causer le 
dommageq, transport du patient, �…  

Il paraît pourtant difficile d�’opérer des distinctions suivant les spécialités ou les 
activités concernées sans créer des discriminations contraires au principe d�’égalité. 
Si des distinctions sont faites, elles doivent être objectivement justifiées, nécessaires 
et proportionnées par rapport au but poursuivi. Autre chose est de se demander si 
l�’on veut couvrir aussi les accidents relevant traditionnellement de la RC exploitation 
et ceux qui sont imputables à du matériel  défectueux. 

Le projet de loi actuel a fait le choix d�’un cadre très large puisqu�’il prévoit de réparer 
les dommages anormaux trouvant leur cause, ou une de leur cause, dans une 
prestation de soins de santé effectuée en Belgique, ou dans l�’absence de celle-ci. 
Les prestations visées sont celles 

 effectuées par des praticiens au sens de l�’AR du 10/11/1967 relatif à 
l�’exercice des professions des soins de santé et le praticien professionnel 
ayant une pratique non conventionnelle, telle que visée dans la loi du 
29/4/1999 relative aux pratiques non conventionnelles dans les domaines 
de l�’art médical, de l�’art pharmaceutique, de la kinésithérapie, de l�’art 
infirmier et des professions paramédicales. 

 dispensées par une institution de soins de santé. 

La portée du projet de loi est donc assez large et il semble relativement difficile de 
réduire le domaine d�’application de la nouvelle réglementation sans porter atteinte au 
principe d�’égalité. Le champ d�’application de la nouvelle législation doit pourtant faire 
l�’objet nécessairement de choix politiques. A cet égard, il ne semble pas 
inconcevable que, dans un premier temps, le champ d�’application soit, à titre 
expérimental, relativement réduit, pour autant que les distinctions faites soient 
objectivement justifiées, nécessaires et proportionnées par rapport au but poursuivi. 
On peut donc imaginer limiter, à titre expérimental, le domaine d�’application de la loi 
en se fondant sur des critères objectifs et en privilégiant les victimes les plus 
gravement atteintes, les dommages les plus lourds à supporter ou les cas 
d�’accidents les plus fréquents. Il n�’y aurait ainsi sans doute rien de discriminatoire à 
limiter, dans un premier temps, le domaine d�’application à la médecine hospitalière 
(ce qui exclut la médecine ambulatoire). 

Il conviendra également de spécifier si le Fonds prendra en compte la médecine 
expérimentale et d�’articuler la nouvelle loi avec celle du 7 mai 2004 relative aux 
expérimentations sur la personne humaine, adoptée suite à la directive du 4 avril 
2001 et qui prévoit la responsabilité civile sans faute du promoteurr. En cette matière, 

                                                      
q Il peut paraître logique que la couverture du matériel défectueux soit reprise dans les missions du Fonds. Une 
cotisation pourrait ainsi être également versée par les fournisseurs et importateurs de ce matériel médical. Il s�’agit 
souvent en effet du poste le plus important sur les factures d�’hospitalisation. Si l�’on quitte le paradigme de la faute 
pour celui du risque engendré par l�’activité médicale, une partie des risques pris dans le bien des patients n�’est 
possible que grâce aux équipements techniques. Pour toutes les mutualités, il semble hautement souhaitable que ce 
secteur participe à la couverture de ceux-ci. Nous laissons le soin aux décideurs politiques de prendre attitude à cet 
égard.  
r Art. 29. § 1er. Le promoteur assume, même sans faute, la responsabilité du dommage causé au participant et/ ou 
ses ayants droit, dommage lié de manière directe ou indirecte à l�’expérimentation; toute stipulation contractuelle 
visant à restreindre cette responsabilité est réputée nulle.  
§ 2. Le promoteur doit préalablement à l�’expérimentation contracter une assurance couvrant cette responsabilité 
ainsi que celle de tout intervenant à l�’expérimentation indépendamment de la nature des liens existants entre 
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le choix de l�’inclusion ou non dans le Fonds n�’est pas relevant en terme macro-
économique, en ce sens que le législateur a organisé un régime d�’indemnisation 
sans faute : le coût de ce régime est connu et il s�’agirait alors essentiellement d�’un 
transfert de la couverture de ce coût, des assureurs actuels vers le Fonds qui serait 
créé. 

13.2. LIMITATIONS LIÉES AU LIEN DE CAUSALITÉ 

Comme évoqué plus haut, le projet de loi stipule que le Fonds réparera les 
dommages anormaux qui trouvent leur cause, ou une de leurs causes, dans une 
prestation de soins, ou dans l�’absence d�’une telle prestation. Il s�’agit donc de pouvoir 
apprécier le lien de causalité et le caractère anormal du dommage. 

Selon le Rapport Fagnart (page 45), « le dommage anormal est celui qui était 
évitable compte tenu de l�’état du patient et des données acquises de la science. Un 
dommage évitable peut être anormal lorsqu�’il est imprévisible. Cette imprévisibilité 
doit être appréciée dans le chef du patient : s�’il est informé des risques prévisibles de 
la prestation de soins et qu�’il les accepte, la réalisation du risque fait partie des effets 
normaux d�’un traitement médical. Le patient, qui est un être adulte et responsable, 
ne peut décider qu�’il veut se soumettre, dans son intérêt personnel, à un traitement à 
risques et affirmer que, si les risques se réalisent, ils doivent être pris en charge par 
la société. » 

Le dommage normal, quant à lui, ne peut justifier une réparation. Il s�’agit, toujours 
selon le Rapport Fagnart, « de celui qui résulte inéluctablement de la maladie ou de 
la lésion constatée. C�’est aussi celui qui est inhérent au traitement accepté par le 
patient. » 

Une certaine confusion existe cependant sur les termes « évitable » et « inévitable ». 
On peut considérer que, si le dommage était évitable c�’est qu�’il est imputable à une 
faute : il y a faute à ne pas avoir empêché ce qui eût pu être évité . Dans cette 
acception, le dommage évitable s�’oppose à celui qui résulte de la force majeure 
(événement irrésistible et imprévisible pour le prestataire de soins, qui se produit très 
rarement, une fois sur 10 000 ou sur 100 000 par exemple). Ceci recouvre l�’aléa 
thérapeutique au sens strict. On voit mal comment le Fonds ne réparerait pas les 
conséquences d�’un aléa thérapeutique entendu dans ce sens restreint. Ceci vaut 
aussi si le patient a été informé de tous les risques. L�’on peut bien entendu prétendre 
que s�’il en a été informé il les a acceptés, mais c�’est précisément ce qui résulte déjà 
du droit commun. Si l�’information n�’a pas été correctement donnée, le médecin peut 
être rendu responsable des conséquences de l�’aléa. 

 

Remarque 

Certains dommages sont assurément inévitables pour un médecin de village dont les 
moyens techniques sont limités, alors qu�’un grand hôpital universitaire pourrait 
parfaitement éviter la survenance des mêmes dommages dans la même situation. Le 
médecin de village n�’est pas en faute s�’il n�’évite pas un dommage qui, pour lui, 
constitue réellement un cas de force majeure. 

Dans l�’intérêt du patient, il convient cependant de fixer le critère d�’évitabilité à un 
niveau « idéal ». Il est permis de s�’inspirer ici du critère retenu par la Cour de Justice 
des Communautés européennes (29 mai 1997) à propos du risque de 
développement. L�’exonération du producteur est admise lorsqu�’il ne pouvait déceler 
un défaut en raison de l�’état des connaissances scientifiques et techniques, étant 
entendu que l�’état des connaissances doit être apprécié, sans aucune restriction, 
« en ce compris son niveau le plus avancé ». On ne peut se contenter de l�’état des 
connaissances dont le producteur en cause pouvait être concrètement informé, ni 
des moyens effectifs dont le médecin en cause disposait in concreto. 

                                                                                                                                                        
l�’intervenant, le promoteur et le participant. A cette fin, le promoteur ou un représentant légal du promoteur doit être 
établi dans l�’Union européenne.  
§ 3. Pour l�’application du présent article, le participant ou ses ayants droit peut citer directement l�’assureur en 
Belgique, soit devant le juge lieu ou s�’est produit le fait générateur du dommage, soit devant le juge de son propre 
domicile, soit devant le juge du siège de l�’assureur. 
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Pour pouvoir apprécier le lien de causalité entre l�’acte médical posé, d�’une part, et le 
dommage médical en résultant, d�’autre part, trois paramètres peuvent être utilisés :  

 le caractère évitable du dommage ; 

 le caractère adéquat de l�’acte médical posé ; 

 le caractère anormal ou exceptionnel de la survenance du dommage. 

Le choix des différents paramètres d�’indemnisations (et des différents critères 
d�’identification des débiteurs de l�’indemnisation) pour délimiter tant l�’étendue du 
régime de responsabilité objective que celle du financement doit reposer sur des 
critères de distinction objectifs et raisonnables. Il s�’agit ici de l�’application du principe 
d�’égalité et de non-discrimination visé aux articles 10 et 11 de la Constitution (cfr 
contentieux de la Cour d�’arbitrage). 

Détaillons à présent les trois paramètres évoqués plus haut. 

Le caractère évitable du dommage 

Une distinction qualitative peut être opérée entre  

 le dommage évitable consécutif à une erreur médicale 

 le dommage inévitable, résultant plutôt de la réalisation d�’un risque 
inhérent aux soins ou aux traitements (aléa thérapeutique) 

 le dommage résultant de l�’évolution normale et prévisible de l�’état du 
patient (et n�’est donc pas la conséquence de la prestation de soins). 

Le législateur pourrait alors décider de couvrir tout ou partie de ces dommages. 
Notez cependant que cette distinction se révèlerait en pratique peu efficace car, dans 
ce cas, l�’instauration du Fonds n�’ajouterait que peu de choses à la situation actuelle 
(puisqu�’il faudra démontrer que le dommage était évitable). On pourrait ainsi, pour 
définir le dommage indemnisable, dire que ce qui n�’est pas couvert, c�’est le risque lié 
d�’une part au développement normal de la maladie (indépendamment de tout acte 
médical ou du problème de l�’absence de celui-ci)  et à l�’état de santé du patient. 

A cet égard, le projet de loi prévoit que le dommage n�’est indemnisable par le Fonds 
que s�’il est sans rapport avec l�’état initial du patient comme avec l�’évolution prévisible 
de cet état, compte tenu de l�’état de santé et des données de la science au moment 
de la prestation des soins de santé (en outre, la victime ayant provoqué 
intentionnellement le dommage perd tout droit à l�’indemnisation). Il semble donc à la 
lecture du projet de loi que les deux premiers types de dommages seraient 
indemnisés par le Fonds. 

L�’appréciation technico-médicale de l�’évitabilité du dommage n�’est pas chose aisée. 
Outre la référence aux standards techniques de l�’art médical, certains systèmes 
juridiques ayant mis en oeuvre un régime de responsabilité médicale objective ou 
sans faute ont recours au critère de la probabilité de survenance de l�’accident 
médical (probability criterium). Il suffit que le dommage soit, avec une probabilité 
suffisamment élevée, la conséquence de l�’acte médical posé. Autrement dit, le 
dommage inévitable était celui dont la survenance dans le cas d�’espèce était 
médicalement improbable sur base des standards médicaux existants. Notez 
cependant qu�’un aléa même mesurable (réaction allergique imprévisible à un produit 
anesthésiant, par exemple) selon les lois de la probabilité peut-être inévitable au 
sens juridique dans la mesure où le médecin ne peut rien faire pour l�’empêcher (sauf 
à renoncer systématiquement à ce type d�’intervention). 

Les termes de la loi (dommage sans rapport avec l’état initial du patient) appellent 
les commentaires suivants : 

 Il convient d�’accorder la plus grande attention à ces critères, car cela peut 
être en raison d�’une faute du praticien professionnel que le risque, certes 
inhérent à la maladie, se réalise. Dans une telle situation, le risque existe 
en soi (sans la faute du praticien) mais sa réalisation résulte d�’une faute. 

 La distinction entre « aléa thérapeutique » et « accident médical » n�’est 
pas évidente. Leurs définitions peuvent varier selon les auteurs. D�’où 
l�’importance de mieux définir la notion qui sera retenue dans la loi. 
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 Les prédispositions pathologiques peuvent être regroupées en plusieurs 
catégories : 

o Etat antérieur pur et simple de la personne lésée (en général, seul 
le nouveau préjudice doit être indemnisé) 

o Réceptivité et vulnérabilité particulière de la victime, en dehors de 
tout processus d�’invalidation en cours (en général, indemnisation 
intégrale du dommage) 

o Préexistence d�’un processus d�’invalidation qui s�’est déjà manifesté 
avant l�’intervention médicale et qui conjugue son influence avec 
cette intervention (en général, le préjudice indemnisable consiste 
en l�’anticipation du décès ou de l�’invalidité) 

Il serait souhaitable qu�’un choix soit pris quant à l�’intervention éventuelle du Fonds 
dans ces cas, avec possibilité d�’action récursoire (c�’est-à-dire un recours) contre le 
responsable (entre autres, basée sur une faute de ce dernier, une présomption de 
faute ou encore sur la responsabilité du fait des produits). De manière générale, il 
conviendra de mieux préciser la notion du dommage couvert. La qualification de 
« dommage anormal » semble beaucoup trop vague, de même que la notion de 
« dommage évitable ». 

De même, la distinction entre les risques connus et inconnus opérée dans l�’actuel 
projet de loi pourrait poser des problèmes : 

 Quid de la signification à donner au mot « inconnu » (défaut d�’information 
ou risque inconnu selon l�’état de la science du moment ?) 

 Articulation avec la loi sur les droits du patient (prévoyant l�’obligation 
d�’informer, le consentement libre et éclairé, etc.) 

 Problème de la preuve du défaut d�’information (pas toujours aisée à établir 
par la victime). On pourrait à cet égard imaginer un renversement légal de 
la charge de la preuve (dans la mesure où le professionnel a plus de 
moyens de prouver que l�’information a bien été donnée, même si elle n�’a 
pas été correctement perçue). 

On pourrait également recourir à un critère de gravité du dommage, comme c�’est le 
cas dans la législation française. De tels critères doivent en tout cas être déterminés 
de manière très précise, et pourraient éventuellement faire  référence à l�’état de 
santé antérieur du patient. 

Pour rappel, le régime françaiss prévoit trois conditions d�’intervention : 

 Préjudice directement imputable 

 Conséquences anormales au regard de l�’état de santé du patient et de 
l�’évolution prévisible de celui-ci 

 Caractère de gravité fixé par décret (le décret comprend en annexe un 
barème taux IPP) 

o IPP supérieure à 24 % 

o ITT 6 mois minimum 

o Inaptitude définitive à l�’exercice professionnel 

o Troubles particulièrement graves dans les conditions d�’existence 
                                                      
s Art. L 1142-1-II Code de la santé publique. - Lorsque la responsabilité d'un professionnel, d'un établissement, 
service ou organisme mentionné au I ou d'un producteur de produits n'est pas engagée, un accident médical, une 
affection iatrogène ou une infection nosocomiale ouvre droit à la réparation des préjudices du patient, et, en cas de 
décès, de ses ayants droit au titre de la solidarité nationale, lorsqu'ils sont directement imputables à des actes de 
prévention, de diagnostic ou de soins et qu'ils ont eu pour le patient des conséquences anormales au regard de son 
état de santé comme de l'évolution prévisible de celui-ci et présentent un caractère de gravité, fixé par décret, 
apprécié au regard de la perte de capacités fonctionnelles et des conséquences sur la vie privée et professionnelle 
mesurées en tenant notamment compte du taux d'incapacité permanente ou de la durée de l'incapacité temporaire 
de travail. 
   Ouvre droit à réparation des préjudices au titre de la solidarité nationale un taux d'incapacité permanente supérieur 
à un pourcentage d'un barème spécifique fixé par décret ; ce pourcentage, au plus égal à 25 %, est déterminé par 
ledit décret. 
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Le projet de loi actuel n�’aborde pas explicitement la possibilité d�’indemniser les 
dommages liés aux infections nosocomiales. En France, en application de l�’art. L 
1142-1-I, al. 2 du Code de la santé publiquet, 

 Présomption de responsabilité pour l�’établissement de santé 
(exclusivement), sauf preuve de la cause étrangère. 

 Solidarité nationale si l�’infection nosocomiale implique une IPP supérieure 
à 25 % ou un décès. 

Dans le même ordre d�’idée, le Fonds interviendrait-il en cas de contamination par 
HIV ? 

Enfin, le terme « erreur médicale » devra être soigneusement défini dans la future loi. 
Il faudra être clair quant à la terminologie: 

 Une erreur n�’est pas d�’office une faute (même si on utilise souvent les 
deux termes pour viser la faute) 

o Une erreur est le comportement qu�’aurait également pu adopter un 
praticien professionnel normalement prudent et diligent, placé dans 
les mêmes circonstances : en ce cas, il n�’y a pas de faute (car pas 
de violation d�’une obligation générale de prudence ou d�’une 
disposition légale déterminée �– cfr ci-dessous la définition de la 
faute et les nuances indiquées) 

o Une faute est un comportement que n�’aurait pas adopté un 
praticien normalement prudent et diligent, placé dans les mêmes 
circonstances (violation d�’une obligation générale de prudence ou 
d�’une disposition légale déterminée �– cfr ci-dessous la définition de 
la faute et les nuances indiquées) 

 Il est important aussi de se conformer, autant que possible, à la 
terminologie de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient 

Le caractère adéquat de lÊacte médical posé 

Tout comme le précédent, ce paramètre est fort proche de celui de la faute médicale : 
le prestataire de soins a-t-il adéquatement posé l�’acte médical concerné compte tenu 
des données actuelles de la médecine, de l�’état du patient et de sa maladie.  

Pour rappel, la faute civile consiste : 

 soit, en la violation d�’une obligation générale de prudence (et donc entre 
autres le non-respect des règles de la science) �– exigence de prévisibilité 
du dommage (au regard du bon père de famille). 

 soit, en la violation d�’une obligation légale déterminée (par exemple, des 
dispositions précises de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient) 
�– pas d�’exigence de prévisibilité du dommage (pas de nécessité de se 
référer au bon père de famille). 

Dans la mesure où le système de responsabilité est binaire (soit il y a faute, soit il n�’y 
a pas faute du médecin), la seule question est de savoir si le Fonds interviendra pour 
indemniser des dommages qui ne sont imputables à aucune faute. De cette 
catégorie, on retrancherait seulement les dommages qui résultent de l�’évolution de 
l�’état normal et prévisible du patient.  

Le caractère anormal ou exceptionnel du dommage 

Le caractère anormal ou exceptionnel de la survenance du dommage est lié à la 
question de la fréquence de réalisation du risque selon un certain nombre de 
facteurs (état du patient, standards médicaux, �…). Au plus la fréquence de 
réalisation des risques est faible, au plus le lien de causalité entre l�’acte médical 
posé et le dommage médical sera ténu.  Toute la question est dès lors de fixer une 

                                                      
t Art. L 1142-1-I, al. 2 Code de la santé publique. Les établissements, services et organismes susmentionnés sont 
responsables des dommages résultant d'infections nosocomiales, sauf s'ils rapportent la preuve d'une cause 
étrangère. 
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tableau présentant des seuils de fréquence de réalisation de risque différenciés 
selon un certain nombre de facteurs déterminés (pathologie du patient, données 
médicales, �…) au-dessus desquels une indemnisation au titre de dommages 
anormaux ou exceptionnels serait possible.  

On voit pourtant mal en quoi cela pourrait constituer un critère d�’intervention sauf à 
dire qu�’à partir d�’un certain seuil de probabilité le Fonds n�’intervient pas. Mais 
comment choisir ce seuil ? On pourrait de plus imaginer distinguer le caractère 
exceptionnel de la survenance du dommage et la gravité exceptionnelle du 
dommage par rapport à l�’état initial du patient.  

Lier l�’existence du lien causal à la probabilité de réalisation du dommage constitue 
une application de la théorie de la causalité adéquate. Selon cette théorie, un 
événement est la cause d�’un préjudice lorsqu�’il est objectivement prévisible 
(probable), dans le cours normal des choses, d�’entraîner ce dommage. 

Or, en Belgique (contrairement à d�’autres pays), la théorie de la causalité qui est 
appliquée au civil est celle de l�’équivalence des conditions (et non celle de la 
causalité adéquate). Pour vérifier s�’il y a causalité, le juge doit se poser la question 
suivante : est-ce que sans l�’événement fautif, le dommage se serait réalisé tel qu�’il 
s�’est présenté dans les circonstances concrètes de l�’espèce. Il ne convient pas de 
limiter les hypothèses au regard de la probabilité. 

S�’il s�’agit de garder le critère du « caractère anormal ou exceptionnel » du dommage, 
il vaut mieux ne pas faire référence à la notion de lien causal. 

En ce qui concerne le lien causal, il faudrait envisager l�’hypothèse de la faute de la 
victime qui a également causé le dommage : il conviendrait de lui permettre d�’obtenir 
l�’intervention du Fonds. Il en est de même en cas de survenance d�’un cas de force 
majeure. 

Il conviendra en tout cas que cette notion de dommage anormal soit précisée au 
regard de certains critères. Sinon, cela risque d�’engendrer une insécurité juridique. 

Conclusion 

Les questions soulevées dans cette section ne relèvent pas de la causalité au sens 
juridique du terme, mais du fait dommageable. La question de causalité dans le 
contexte évoqué consiste seulement à se demander si le dommage trouve bien sa 
cause dans une prestation de soins. En outre, les deux premiers critères (caractère 
évitable du dommage et caractère adéquat  de l�’acte médical posé) semblent se 
recouvrir au moins partiellement. En tout état de cause, on voit mal comment limiter 
l�’intervention du Fonds sur la base de ces critères.  

13.3. LIMITATIONS LIÉES ¤ LA SOURCE DU DOMMAGE RÉPARABLE 

On distinguera les dommages en fonction des deux sources suivantes : 

 d�’une part les dommages résultant d�’erreurs technico-médicales portant 
atteinte à l�’intégrité physique du patient quel que soit l�’acte médical 
concerné (diagnostic erroné, traitement thérapeutique inadéquat, utilisation 
de matériel médical défectueux, hygiène médicale lacunaire, maladies 
nosocomiales, �…) 

 d�’autre part les dommages ayant pour origine une violation de la loi et, en 
particulier, la violation d�’un ou plusieurs droits du patient (devoir 
d�’information du médecin, consentement libre et éclairé du patient, droit au 
libre choix du prestataire de soins, droit à la vie privée et  familiale, 
consultation directe et copie du dossier médical, �…) accompagnée ou non 
d�’une atteinte à l�’intégrité physique du patient.  

Cette distinction résulte donc de la nature du manquement (non-respect de 
l�’obligation générale de prudence, d�’une part et violation d�’une disposition légale 
déterminée, d�’autre part). 

Cette distinction n�’est cependant pas pertinente juridiquement car la violation de la loi 
constitue en règle une faute civile. Autre chose est de se demander si cette violation 
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se traduit dans un dommage réparable. Il semble difficile d�’écarter du domaine de la 
loi les dommages résultant d�’une violation de la loi sur les droits du patient sauf à 
dire que ces dommages ne résultent pas d�’une prestation de soins. 

Il convient pourtant d�’être plus nuancé : lorsqu�’il s�’agit de la violation d�’une obligation 
générale de prudence, il faut encore prouver que le dommage était prévisible dans le 
chef de l�’auteur de la violation (selon le critère du bon père de famille) pour 
reconnaître une faute dans son chef. 

Cette question ne concerne pas la référence faite au dommage indemnisable dans la 
proposition de loi (« [�…] �– sans rapport avec l�’état initial du patient comme avec 
l�’évolution prévisible de cet état »). 

13.4. LIMITATIONS LIÉES ¤ LA NATURE DU DOMMAGE 

Le projet de loi prévoit que le Fonds indemnisera le dommage économique, les 
prestations de soins nécessitées par le dommage anormal indemnisé, les soins 
d�’assistance (en particulier en cas de dépendance) et le dommage moral subis par la 
victime. 

Les ayants droit peuvent quant à eux prétendre à l�’indemnisation de leur dommage 
économique et moral, ainsi qu�’au remboursement des frais funéraires. 

Il conviendrait sans doute de prendre une position plus précise sur les types de 
dommages qui seront couverts (l�’indiquer éventuellement dans les travaux 
préparatoires). Ainsi, 

 Qu�’est-il entendu, par exemple, par le dommage non économique ? Le 
préjudice matériel (comme indiqué ci-dessous)  est-il couvert (frais de 
déplacement, d�’aménagements, perte d�’une année scolaire, etc.) ? 

 L�’intervention du Fonds visera-t-elle aussi les dommages liés à la 
responsabilité du fait des produits défectueux (loi du 25 février 1991)? 
Dans le cas contraire, il faudra réfléchir à la coexistence des deux 
systèmes. 

Un certain nombre de personnes ne sont pas reprises comme ayants-droit dans le 
projet, alors qu�’en droit commun, ils ont droit à la réparation d�’un dommage moral ou 
économique : 

 Il s�’agit notamment des grands-parents, des frères et s�œurs, des fiancés, 
d�’une congrégation religieuse qui a perdu le soutien économique de la 
victime 

 En droit commun, pour pouvoir aller en justice, il suffit d�’établir la lésion 
d�’un intérêt légitime 

Nous donnons ci-dessous un aperçu (non exhaustif) des dommages qui sont 
indemnisés au civil (outre les dommages aux biens), tel qu�’il résulte des efforts de 
rationalisation de la nomenclature des postes du dommage corporel entrepris depuis 
bientôt cinq ans : 
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I. Les accidents non mortels 
 
A/ Préjudice non économique 
1. dommage moral résultant de l�’invalidité 
2. préjudice esthétique 
3. douleurs subies (quantum doloris) 
4. préjudice sexuel 
5. préjudice d�’agrément 
 
B/ Préjudice économique 
1. les incapacités 
1.1. incapacité professionnelle (temporaires et permanente) 
1.2. incapacité ménagère (temporaires et permanente) 
1.3. dommage post-professionnel 
2. les frais 
2.1. les frais médicaux, pharmaceutiques, hospitaliers, etc.. 
2.2. les frais de déplacement 
2.3. les frais vestimentaires 
2.4. les frais d�’assistance technique (domotique) 
2.5. les frais d�’assistance humaine (aide d�’une tierce personne) 
2.6. les frais administratifs et judiciaires 
 
II. Les accidents mortels 
 
A/ Préjudice non économique 
1. la souffrance du défunt avant son décès (préjudice ex haerede) 
2. le chagrin des proches 
 
B/ Préjudice économique 
1. la perte des avantages 
1.1. la perte d�’une partie des revenus du défunt 
1.2. la perte du travail ménager du défunt 
2. les frais 
2.1. les frais de dernière maladie 
2.2. les frais funéraires 
2.3. les frais administratifs et judiciaires 

Il conviendrait sans doute de préciser les termes de la future loi afin que les postes 
d�’indemnisation soient clairement définis. 

C�’est certainement à ce niveau que l�’on pourrait travailler en vue d�’écarter la 
réparation de certains dommages. On pourrait imaginer n�’indemniser que les 
dommages présentant une certaine gravité (incapacité permanente au-délà d�’un 
certain seuil, par exemple) et ceux dont la réparation présente un intérêt primordial 
pour le rétablissement de la victime (les conséquences économiques des lésions 
corporelles plutôt que les dommages moraux) . Une hiérarchie pourrait ainsi être 
établie entre les dommages de même que l�’on pourrait introduire des limites 
d�’intervention  selon leur nature. 

13.5. LIMITATIONS LIÉES AU MONTANT DE LÊINDEMNISATION 

On peut imaginer l�’introduction de 

 Seuil d�’indemnisation : afin d�’exclure les réclamations portant sur des 
préjudices trop faibles, on peut imaginer imposer un pourcentage minimal 
d�’invalidité atteint ou une franchise à charge de la personne préjudiciée. 

 Plafonnement des indemnisations : souvent associé à une barémisation, le 
plafonnement peut être lié à la nature du dommage causé, à la situation 
socio-professionnelle de la victime, aux charges de famille, �…  

Il faut cependant à nouveau prendre garde d�’induire des discriminations. Ainsi, il 
n�’est pas d�’usage de tenir compte de la situation socio-professionnelle de la victime. 
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Celle-ci est déjà indirectement comptée puisque le dommage économique prend 
pour référence le salaire de la victime. Il en va de même des charges de famille. 
Tous ces éléments interviennent déjà dans l�’évaluation du dommage en droit 
commun. 

S�’agissant d�’une institution organisant la solidarité entre les citoyens afin de réparer 
les préjudices des victimes d�’accidents médicaux, il semble tout à fait acceptable de 
plafonner les prestations visant à réparer un préjudice économique (comme c�’est le 
cas dans l�’AMI) ou de forfaitiser certains types d�’indemnisation (en recourant, par 
exemple, aux tableaux indicatifs utilisés à l�’heure actuelle par les magistrats). Ceci 
aura sans aucun doute un effet très significatif sur les montants à payer par le Fonds. 

13.6. LIMITATIONS LIÉES ¤ LA PRÉVENTION 

Last but not least, le coût des indemnisations peut aussi être limité grâce à une 
prévention efficace des accidents médicaux. Parallèlement à l�’instauration d�’un 
système de responsabilité sans faute, il faut certainement penser à une amélioration 
de la gestion des risques. 

Des efforts importants sont consentis dans ce sens. Ainsi, la faculté de psychologie 
de Liège, sous l�’impulsion de Madame Anne-Sophie Nyssens, a réalisé une étude 
sur la prévention des incidents en milieu hospitalier. Une technique est déjà mise au 
point : c�’est celle du « reporting ». On peut la résumer de la façon suivante : dès que 
survient un incident (même sans aucune conséquence), les différents intervenants 
font rapport et examinent avec la direction les mesures à prendre pour éviter la 
répétition d�’un tel incident. Le système, déjà mis en place dans certains services 
hospitaliers, ne fonctionne correctement que si les intervenants sont assurés 
qu�’aucune sanction ne pourra être prise sur la base de leur « reporting ». S�’ils ont 
des craintes, ils se taisent et leur système ne fonctionne plus. 

Il serait sans doute souhaitable qu�’un jour, une loi organise ces mécanismes de 
prévention, ce qui impliquerait que l�’on garantisse la confidentialité absolue des 
renseignements donnés, et cela même à l�’égard d�’un juge d�’instruction. Il y va de 
l�’amélioration de la sécurité des patients. 

De même, une prévention des plaintes est souhaitable pour éviter une 
systématisation de celles-ci pouvant avoir des effets néfastes  tant sur l�’exercice de 
la médecine que sur l�’attitude des patients vis-à-vis des prestataires de soins (mythe 
de la médecine infaillible dans un contexte de consumérisation généralisé des soins 
de santé). Au niveau de ce second mode de prévention, différents instruments 
peuvent être développés : faciliter l�’accès à l�’information médicale, processus 
(facultatif ou obligatoire) de conciliation ou de médiation avec le prestataire de 
soins, �…   

Mentionnons la fonction de médiation (nouvellement créée par la loi sur les droits du 
patient) qui a entre autres un but de prévention. A cet égard, on distingue 

 la fonction de médiation locale (condition d�’agréation pour chaque hôpital) 

 le service de médiation de la Commission fédérale « Droits du patient » 

Ainsi, l�’agréation de tout hôpital est soumise à l�’existence d�’une fonction de 
médiation exerçant en son sein ou dans plusieurs hôpitaux, moyennant un accord de 
collaboration. Les hôpitaux psychiatriques peuvent faire appel à la fonction de 
médiation de l�’association d�’institutions et de services psychiatriques en tant que 
plate-forme de concertation. 

Au niveau fédéral, la Commission fédérale « Droits du patient » comprend également 
un service de médiation. Celui-ci traite la plainte lorsqu�’il n�’existe pas de fonction de 
médiation locale (par exemple, lorsque le professionnel de soins de santé n�’exerce 
pas au sein d�’un hôpital). 

La fonction de médiation médicale comprend plusieurs missions : 

 Cetaines concernent la relation spécifique existant entre le professionnel 
de soins de santé et le patient. Le médiateur est ainsi compétent pour 
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traiter les plaintes du patient concernant l�’exercice de ses droitsu. Il essaye 
de trouver une solution avec les parties, afin d�’éviter le recours à la 
procédure judiciaire. 

 Le médiateur a aussi pour tâches, la prévention des questions et des 
plaintes par le biais de la promotion de la communication entre le patient et 
le praticien professionnel ainsi que l�’information du patient quant aux 
possibilités futures de règlement de la plainte en l�’absence de solution 
(responsabilité pénale ou civile, notamment). 

 Une dernière mission a trait, cette fois, à la relation entre le médiateur et le 
professionnel. Elle consiste en la formulation de recommandations 
permettant d�’éviter que des manquements ne se reproduisent à l�’avenir. 

L�’évaluation du fonctionnement des fonctions de médiation locales est effectuée par 
la Commission fédérale « Droits du patient ». Celle-ci traite également les plaintes 
relatives à celles-ci. Elle remet par ailleurs des avis à ce sujet au Ministre de la santé. 

                                                      
u Ainsi le droit à des prestations de qualité, le droit à l�’information, le droit au consentement libre et éclairé, le droit à 
l�’accès direct au dossier médical et à une copie de celui-ci, le droit à la protection de la vie privée et au respect de 
l�’intimité, la représentation du patient. 
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14. ARTICULATION DU FONDS AVEC LE DROIT 
COMMUN ET AVEC LES ASSUREURS PRIVES 

14.1. LES CONSÉQUENCES DÊUNE INDEMNISATION PARTIELLE 

Dans l�’hypothèse où l�’indemnisation par le Fonds ne serait que partielle (suite à des 
franchises, des plafonds ou à l�’imposition de certains forfaits, par exemple), on 
pourrait imaginer laisser à la victime la possibilité d�’obtenir un complément 
d�’indemnisation devant les tribunaux. 

La question de l�’articulation avec le droit commun est certainement une des plus 
délicates du projet de création du Fonds. La question se pose tout d�’abord de savoir 
si l�’on peut empêcher légalement la victime d�’obtenir la réparation intégrale de son 
dommage, au besoin avec les moyens traditionnels du droit commun. Ceci pourrait 
constituer une atteinte à ses droits fondamentaux. Nous verrons cependant plus bas 
que laisser à la victime la possibilité d�’aller devant les tribunaux ne présente pas que 
des avantages pour elle.  

Si le droit commun subsiste, cela signifie que les couvertures d�’assurance devront 
encore être souscrites par les prestataires de soins (ce qui réduirait 
considérablement l�’intérêt du Fonds pour eux). Afin d�’éviter cela, l�’article 3 de l�’actuel 
projet de loi stipule que l�’action en responsabilité civile ne peut être intentée par les 
patients ou par leurs ayants droit contre les prestataires de soins. 

14.2. IMMUNITÉ CIVILE DES PRESTATAIRES 

Une version récente du projet de loi prévoit  une « immunité civile » (« Les 
prestataires de soins ne peuvent être condamnés à des dédommagements relatifs 
aux soins de santé, en application du Code civil »). L�’exclusion de responsabilité 
prévue l�’est de manière trop générale et n�’est pas limitée aux hypothèses prévues 
par le projet 
Il conviendrait de préciser ces aspects. 

14.3. CHOIX ENTRE ACTION CIVILE ET INTERVENTION DU FONDS 

On peut imaginer que les victimes aient le choix de s�’adresser au Fonds ou d�’intenter 
une action en responsabilité. Ceci aurait le désavantage pour les prestataires de 
devoir d�’une part couvrir leur responsabilité auprès des assureurs, comme à l�’heure 
actuelle, et d�’autre part de verser des cotisations au Fonds. De plus, cette possibilité 
de choix compliquerait grandement la gestion actuarielle du Fonds. 

Si on désire maintenir le choix, pour la personne lésée, entre l�’action civile de droit 
commun et l�’intervention du Fonds, l�’on peut certes  appliquer l�’adage « electa una 
via », mais ceci risque de placer la victime et son conseil devant un choix cornélien : 
réparation intégrale soumise aux incertitudes du droit commun ou réparation partielle 
mais garantie. Il ne semble pas qu�’il soit souhaitable qu�’un choix soit permis entre le 
recours introduit auprès du Fonds ou une indemnisation via une procédure civile 
pour les raisons suivantes : 

 le but poursuivi initialement était une pacification dans le secteur dans la 
relation patient-prestataire. Cette pacification ne sera pas atteinte en 
maintenant les deux systèmes en parallèle 

 la possibilité de choix risque à conduire à une logique de surenchère où, 
les assureurs privés comme le Fonds vont être tentés de provisionner à 
des niveaux très élevés, ne pouvant déterminer à l�’avance quelle voie va 
être choisie.  

 Laisser sur les épaules de la victime (et de son avocat) ce « choix 
cornélien » ne semble pas correct et risque de susciter plus de 
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déconvenues et de mécontentements que de solutions et de satisfaction, 
alors que c�’était ce qui était initialement souhaité pour l�’indemnisation des 
aléas thérapeutiques. Rappelons ici que le pourcentage des plaintes 
introduites auprès des assureurs et finalement indemnisées par ceux-ci est 
très faible. 

Notez également qu�’il n�’est pas certain qu�’interdire à  la victime d�’obtenir réparation 
intégrale de son préjudice devant les tribunaux (dans l�’hypothèse où l�’indemnisation 
par le Fonds ne serait que partielle) porte réellement atteinte à ses droits 
fondamentaux. Aucune disposition de la Convention européenne des droits de 
l�’homme, aucune disposition constitutionnelle ne consacre en effet le droit à la 
réparation intégrale du préjudice. 

Bien au contraire, notre jurisprudence admet, de façon constante, la licéité de 
principe des clauses exonératoires ou limitatives de responsabilité, même lorsque le 
dommage subi est un préjudice corporel. Ce que l�’on peut faire par une simple 
convention est, a fortiori, licite lorsque c�’est la loi qui le décide. 

Au surplus, lorsqu�’il s�’agit d�’un accident du travail, la victime reçoit une indemnisation 
forfaitaire et ne peut obtenir une indemnité complémentaire, même si elle démontre 
que l�’accident est imputable à une faute du chef d�’entreprise. La loi prohibe, dans ce 
cas, la réparation intégrale. 

Notez cependant que l�’appréciation portée plus haut n�’est pas unanimement 
partagée. Ainsi, on peut arguer que le choix devrait être laissé à la victime entre 
l'action devant le Fonds ou l'action en justice si l'indemnisation par le Fonds n'est que 
partielle car en décider autrement pourrait impliquer une discrimination par rapport 
aux victimes de personnes autres que les praticiens professionnels. 

L�’articulation avec le droit commun se pose aussi en termes de recours du Fonds 
après indemnisation de la victime . Dans quels cas ce recours sera-t-il admis ? 

14.4. MODE DE FONCTIONNEMENT DU FONDS 

Le fonctionnement du Fonds appelle de nombreuses questions. Ainsi, on peut se 
demander qui va établir si le dommage répond bien aux critères d�’intervention du 
Fonds et l�’étendue du dommage. Faut-il à cet égard prévoir une commission 
d�’expertise ? 

 Indépendante du Fonds ? ou en faisant partie ? 

 Moyennant recours si la personne lésée ne partage pas l�’avis de la 
commission 

 Penser aux coûts que cela implique (pour le Fonds ou pour la victime ou 
encore les autres parties)  

En France, le système s�’articule autour de différentes commissions :  

 Commission régionale de conciliation et d�’indemnisation des litiges relatifs 
aux accidents médicaux, affections iatrogènes et infections nosocomiales 
(CRCI) 

o Compétence pour la conciliation, sans seuil 

o Compétence pour le règlement amiable, au-delà du seuil de gravité 
du dommage (seuil précité) 

o Dirige la personne lésée vers le système de droit commun ou celui 
de la solidarité nationale 

 Commission nationale des accidents médicaux (CNAM) 

o Inscription des experts sur une liste nationale 

o Evaluation de leurs connaissances 

o Formation des experts 

o Recommandations sur la conduite des expertises 
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o Veiller à l�’application homogène de l�’ensemble 

o Evaluation du dispositif  

 Office national d�’indemnisation des accidents médicaux, des affections 
iatrogènes et des infections nosocomiales (ONIAM) 

o Gérer la solidarité nationale 

o Infections nosocomiales lourdes 

o Vaccinations obligatoires 

o Menaces sanitaires graves 

o Contamination par HIV transfusion 

Laissera-t-on la possibilité d�’introduire un recours en justice contre la décision du 
Fonds ? Si tel était le cas, il faudrait envisager le coût de la représentation du Fonds 
en justice. 

Il convient également de préciser l�’étendue du recours subrogatoire du Fonds  

 Limité uniquement à la faute lourde ou à la faute intentionnelle ? 

 Et aux hypothèses de RC produits ? 

 Si recours subrogatoire contre un praticien professionnel, celui-ci devra 
souscrire une assurance RC (faute lourde) 

Si des assurances complémentaires devaient voir le jour,  

 Quid des clauses limitant la garantie ? 

 Quid de l�’étendue de la couverture dans le temps  

 En droit commun de la responsabilité civile extra contractuelle : maximum 
20 ans après le fait générateurv 

 En France : obligation d�’assurance pour tous les acteurs (sauf arrêté 
dérogatoire) 

14.5. COLLABORATION ENTRE LE FONDS ET LES ASSUREURS PRIVÉS 

Plusieurs systèmes étrangers fonctionnent sur base d�’un consortium d�’assureurs 
articulé avec un Fonds de garantie. L�’idée d�’un Fonds prenant la place des assureurs 
privés est certes intellectuellement séduisante, dans la mesure où elle conduit à une 
simplification pour les prestataires et pour les patients, tout en permettant une 
indemnisation plus large des victimes d�’accidents médicaux. Mais est-ce réellement 
envisageable ? En effet, 

 on conçoit mal que les  prestataires de soins puissent faire l�’économie 
d�’une couverture RC professionnelle, couvrant les dommages résultant 
d�’incidents engageant leur responsabilité, sans être directement liés aux 
prestations de soins. 

 si on limite les indemnisations par le Fonds (par le jeu de franchises, de 
plafonds, etc.), on pourrait imaginer permettre une couverture des 
dommages réels par des assurances complémentaires souscrites par les 
patients ou par les prestataires (avec l�’inconvénient du coût sans doute 
élevé des primes). 

                                                      
v  Article 2262bis CC : § 1er. Toutes les actions personnelles sont prescrites par dix ans. 
 Par dérogation à l'alinéa 1er, toute action en réparation d'un dommage fondée sur une responsabilité extra-
contractuelle se prescrit par cinq ans à partir du jour qui suit celui où la personne lésée a eu connaissance du 
dommage ou de son aggravation et de l'identité de la personne responsable. Les actions visées à l'alinéa 2 se 
prescrivent en tout cas par vingt ans à partir du jour qui suit celui où s'est produit le fait qui a provoqué le dommage. 
§ 2. Si une décision passée en force de chose jugée sur une action en réparation d'un dommage admet des réserves, 
la demande tendant à faire statuer sur leur objet sera recevable pendant vingt ans à partir du prononcé. 
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 on pourrait aussi imaginer, comme nous l�’avons évoqué plus haut, laisser 
le choix aux victimes d�’accidents médicaux, entre une prise en charge par 
le Fonds (avec des indemnisations partielles mais sans doute des 
procédures simplifiées et rapides) ou une procédure en justice contre le 
prestataire responsable. Dans cette éventualité, les prestataires devraient 
conserver des couvertures RC médicale. Cette piste a été suggérée dès 
1999 par le groupe de travail interuniversitaire constitué autour des 
professeurs Vansweevelt et Fagnart : le choix entre le régime de la 
responsabilité civile et le régime d�’indemnisation sans égard à la 
responsabilité serait laissé au patient, ce dernier pouvant prendre 
connaissance du dossier médicalw et recevoir tous les conseils juridiques 
et médicaux qu�’il juge nécessaire. Une fois posé, le choix deviendrait 
irrévocable. Nous avons toutefois émis les plus vives réserves quant à 
l�’instauration d�’un tel régime de cohabitation entre assureurs privés et 
Fonds. 

Le secteur de l�’assurance semble ouvert au dialogue. Dès 2000, une proposition 
UPEA-CASO démontrait la volonté des assureurs de s�’impliquer dans un mécanisme 
nouveau d�’indemnisation des victimes d�’accidents médicaux. On notera cependant 
que les assureurs ne semblent envisager le problème que sous l�’angle d�’une 
extension des polices RC médicale (en adjoignant un volet accidents, par exemple). 
Ceci débouchera bien évidemment sur une augmentation des primes, répercutées 
sur les patients (d�’une manière ou d�’une autre). Ceci ne semble pas souhaitable, 
pour différentes raisons : 

 le problème des primes démesurées réclamées à certains spécialistes 
n�’est pas réglé 

 les excès de la médecine préventive risquent de se poursuivre. 

Il semble clair qu�’un mécanisme de solidarité doit être activé et que la solution 
viendrait sans doute d�’une collaboration constructive entre les assureurs et les 
pouvoirs publics dans un nouveau cadre légal. Les voies que nous préconisons sont 

 soit un régime de responsabilité objective géré par les assureurs RC, sous 
des conditions strictes dictées par l�’Etat. 

 soit un Fonds unique, sans choix possible (s�’inspirant de la couverture 
pour les accidents du travail ou des systèmes en vigueur chez certains de 
nos voisins européens). 

                                                      
w La consultation directe (et le droit d�’obtenir une copie) du dossier médical est déjà prévue par l�’article 9 § 2 de la loi 
relative aux droits du patient. L�’article 9 § 4 de la même loi prévoit aussi le droit à une consultation indirecte du 
dossier par les proches après le décès du patient (moyennant motivation dont notamment le soupçon d�’une faute 
médicale) : « Art. 9 § 4. Après le décès du patient, l�’époux, le partenaire cohabitant légal, le partenaire et les parents 
jusqu�’au deuxième degré inclus ont, par l�’intermédiaire du praticien professionnel désigné par le demandeur, le droit 
de consultation, visé au § 2, pour autant que leur demande soit suffisamment motivée et spécifiée et que le patient 
ne s�’y soit pas opposé expressément. Le praticien professionnel désigné consulte également les annotations 
personnelles visées au § 2, alinéa 3. » 
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15. MODE DE FINANCEMENT DU DISPOSITIF 
DÊINDEMNISATION 

15.1. FINANCEMENT INDIVIDUALISÉ 

Un financement individualisé consiste en une couverture individuelle des risques 
médicaux par le secteur privé des assureurs spécialisés en responsabilité civile 
médicale. Qu�’il soit facultatif ou obligatoire, un tel financement peut être individualisé 
tant au niveau du praticien professionnel (police d�’assurance individuelle ou 
collective) qu�’au niveau de l�’hôpital (police RC des hôpitaux). La part contributive que 
les prestataires de soins versent à leurs assureurs privés est fonction d�’un certain 
nombre de critères (médecine hospitalière versus soins ambulatoires, spécialité 
médicale exercée, survenance d�’accidents médicaux indésirables, �…) qui influencent 
le risque propre à différentes catégories de prestataires de soins ou d�’actes 
médicaux. 

15.2. FINANCEMENT SOLIDAIRE 

Un financement solidaire s�’appuie sur le principe de la collectivisation des risques 
médicaux : la couverture financière est prise en charge par une collectivité 
déterminée. Il peut s�’agir soit de patients, soit de prestataires de soins ou encore de 
citoyens. Le financement solidaire peut être tantôt pur, tantôt mixte (coexistence 
avec le financement individualisé dans le cadre d�’un cumul avec un système de 
responsabilité médicale pour faute). En toute hypothèse, des synergies peuvent se 
développer entre les deux collectivités de débiteurs. A titre d�’exemple, une solidarité 
entre les prestataires de soins (sur base d�’un prélèvement uniforme ou différencié) 
peut intervenir dans le cadre d�’un Fonds de solidarité regroupant aussi les assurés 
sociaux ou l�’ensemble des citoyens. L�’intervention du mécanisme de l�’assurance 
n�’est, à ce titre, pas exclue. Dans ce cadre, une collaboration entre les pouvoirs 
publics et le secteur privé des assurances peut avoir sa place.  

15.3. ETENDUE DE LA SOLIDARITÉ 

Au sein de chaque mode de financement, la solidarité mise en oeuvre sera large ou 
plus restreinte selon les critères utilisés tels que notamment :  

 la segmentation au niveau de la collectivité des prestataires de soins ou 
des citoyens (exclusion de certaines catégories de prestataires de soins, 
exclusion de certaines catégories de la population atteintes de certaines 
pathologies particulières). Il convient ici encore d�’accorder la plus grande 
attention au choix des critères de segmentation au regard de l�’interdiction 
des discriminations, surtout celles qui seraient fondées sur l�’état de santé 
du patient. 

 S�’agissant des prestataires de soins, différents critères de ventilation 
peuvent être utilisés : organisation ou fonctionnement des prestataires de 
soins (secteur hospitalier versus secteur des soins ambulatoires, hôpitaux 
généraux versus hôpitaux spécialisés, �…), spécialité médicale exercée. 
Les risques médicaux peuvent être ainsi collectivisés selon 
l�’environnement professionnel dans lequel le médecin travaille ou selon la 
nature de l�’activité médicale qu�’il exerce (anesthésie versus dermatologie).  

 le choix du mode de calcul de la part contributive des prestataires de soins 
(prélèvement uniforme pour tous les prestataires de soins, prélèvement 
différencié basé sur le risque médical collectivisé en relation avec une 
activité médicale particulière). Il en va de même pour la collectivité des 
citoyens (imposition sur les revenus professionnels des travailleurs en 
application du mécanisme de la sécurité sociale versus imposition sur une 
base fiscale plus large).  
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16. EXPÉRIENCES ÉTRANGRES 
Les régimes en vigueur dans certains pays européens sont décrits en détails dans le 
Titre II du Rapport Fagnart. Nous en reprenons ici quelques éléments, tout en les 
actualisant. Nous renvoyons au document précité pour de plus amples informations. 
Le Titre III du Rapport Fagnart présente encore d�’autres expériences, notamment en 
France. 

Nous commencerons par présenter le système suédois et la variante danoise. Bien 
que l'idée sous-jacente aux différents systèmes en vigueur dans les pays 
scandinaves soit similaire,  il existe des différences au  niveau des législations 
danoise, suédoise, norvégienne, finlandaise et islandaise. De plus, ces systèmes 
sont en évolution et des modifications ont été apportées à la fin des années 90 ou au 
début des années 2000 dans plusieurs pays (Suède, Norvège, Finlande et Islande). 

Ces différences, ainsi que les similarités, sont présentées dans l'article "The Nordic 
patient insurance systems - similarities and differences"  qu'il est possible d'obtenir 
sur le site internet http://uk.patientforsikringen.dk. 

Il serait sans aucun doute intéressant de profiter des expériences des pays 
nordiques en nouant un contact avec les autorités locales lorsque les contours du 
projet belge seront plus clairement définis.  

Pour terminer, nous dirons un mot du système en vigueur chez nos voisins français. 

16.1. LE SYSTME SUÉDOIS 

La Suède s�’est dotée dès 1975 d�’un système de réparation des accidents médicaux, 
né de l�’accord entre hôpitaux publics et un consortium de 4 assureurs. Le système 
fonctionna sur base volontaire jusqu�’en 1997, date à laquelle fut adoptée une loi 
relative à l�’indemnisation des patients, aux termes de laquelle tout prestataire de 
soins de santé est tenu de souscrire une « assurance-patient ».Une description du 
système suédois se trouve dans le livre de C. Espersson, The Swedish Patient 
Insurance – a pragmatic solution, Patientförsäkringsföreningen, 2000.  

C�’est le Patient Injury Act du 19 juin 1996 (entré en vigueur le 1er janvier 1997) qui 
organise l�’indemnisation du patient. Une traduction anglaise du texte du Patient 
Injury Act suédois peut être consultée à l�’adresse internet suivante : 
http://www.pff.se/V2/Defaultaspx?Pageld=16. 

Les conditions pour obtenir l�’indemnisation sont entre autres indiquées à l�’article 6. 
En vertu de cette disposition, l�’indemnisation du préjudice subi par le patient couvre 
les atteintes à la personne, s�’il existe une forte probabilité qu�’elles aient été causées 
par : 

1. Un examen, des soins, un traitement ou une mesure similaire, pour autant 
que le dommage aurait pu être évité, soit en exécutant différemment la 
méthode choisie, soit en choisissant une autre méthode disponible, pour 
laquelle une expertise médicale postérieure considère qu�’elle aurait satisfait 
aux nécessités du traitement d�’une façon moins dangereuse. 

2. Un défaut dans les produits médico-techniques ou l�’équipement hospitalier 
utilisés lors de l�’exécution de l�’examen, des soins, du traitement ou d�’une 
mesures similaire, ou encore leur utilisation incorrecte. 

3. Un diagnostic incorrect 

4. La transmission de substances contagieuses provoquant une infection dans 
le cadre d�’un examen, des soins, un traitement ou une mesure similaire. 

5. Des accidents survenus dans le cadre d�’un examen, de soins, d�’un 
traitement ou d�’une mesure similaire ou lors du transport d�’un patient ou dans 
le cadre d�’un incendie ou d�’un autre dommage relatif aux lieux des soins ou à 
l�’équipement, ou 

6. La prescription ou la délivrance de médicaments, en violation des 
réglementations ou des instructions. 
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Lors de l�’examen du droit à l�’indemnisation dans les cas prévus à l�’alinéa 1er, points 1 
et 3, le critère de référence est celui d�’un spécialiste expérimenté ou d�’un autre 
praticien expérimenté dans le domaine. 

Il n�’y a pas de droit à indemnisation, en ce qui concerne le point 4 de l�’alinéa 1er, 
dans les cas où les circonstances sont telles que l�’infection doit être raisonnablement 
tolérée. En ce cas, il sera tenu compte de la nature et du degré de gravité de la 
maladie ou de la blessure sur laquelle porte la mesure, de l�’état de santé du patient 
en général et de la possibilité de prévoir l�’infection. 

Selon l�’article 7 du Patient Injury Act, l�’indemnisation n�’est pas accordée si : 

 la blessure résulte d�’une procédure nécessaire au diagnostic ou au 
traitement d�’une maladie ou d�’une blessure qui, sans traitement, menace 
directement la vie ou entraîne une grave incapacité, ou 

 si la blessure est causée par des produits pharmaceutiques dans des 
hypothèses autres que celles mentionnées à l�’article 6, alinéa 1er, 6ème 
point. 

Nous pouvons synthétiser comme suit le système en vigueur en Suède : 
 
I. Etendue du régime 
 
a) paramètres principaux 
 

1°) cadre ou secteur d�’activité médicale : 

Cadre thérapeutique global et expérimental  : dommage lié au traitement, 
dommage lié au  diagnostic, dommage lié à l�’utilisation du matériel médical, 
dommage sanitaire ou lié à l�’hygiène  (maladies nosocomiales), dommage liés 
à l�’utilisation de médicaments, dons d�’organes ou d�’autre matériel biologique 
pour la transplantation ou pour un autre objectif médical 

 
2°) causalité 

Les dommages réparables doivent avoir un caractère évitable (appréciation in 
concreto par référence au médecin-spécialiste expérimenté exerçant la même 
discipline). L�’appréciation du caractère évitable du dommage se base sur la 
notion de « forte probabilité » que le dommage trouve son origine dans l�’acte 
médical posé (prévisibilité du dommage) 

Voyez aussi les autres points de l�’article 6 du Patient Injury Act 1996 précités. 
Par ailleurs, la rareté et la gravité du dommage ne sont pas pris en compte. 
Enfin, la charge de la preuve appartient au patient. 

 
3°) nature du dommage 

dommages technico-médicaux (atteinte à l�’intégrité physique) 
 
b) paramètres secondaires 
 

qualification du dommage  

Les dommages réparables sont le dommage corporel, le dommage moral et le 
dommage économique. 

 
exclusion : urgence 

 L�’indemnisation n�’est pas accordée pour des dommages intervenant dans 
des situations d�’urgence où le besoin est si grand que le traitement doit avoir 
lieu.  

 
c) choix 

Le choix est possible entre l�’action de droit commun et l�’action devant le 
Fonds. 

 
II. Débiteurs de l’indemnisation 
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a) les prestataires de soins 

toutes les personnes qui fournissent des services de soins de santéx 
 
b) association d�’assurance des patients : 

les assureurs fournissant l�’assurance patients qui doivent s�’affilier à une 
Association d�’assurances des patients (art. 15 Patient Injury Act 1996) 

16.2. LE SYSTME DANOIS 

Le Danemark est le dernier pays nordique à avoir adopté, par voie législative 
un système d�’indemnisation des victimes d�’accidents médicaux. Le site 
internet http://uk.patientforsikringen.dk contient une description exhaustive de 
la situation au Danemark. Comme dans les autres pays scandinaves, nous 
sommes en présence d'un système d'assurance "no fault" qui ne base plus le 
droit à l'indemnisation du patient sur la preuve d'une faute de la part du 
prestataire. 

Pour les termes techniques, nous renvoyons aux textes légaux repris à 
l�’adresse internet suivante : http://uk.patientforsikringen.dk/legislation/ 
thepatientinsuranceact.html 

L�’évolution des coûts de gestion et du montant moyen des indemnités est 
décrite au tableau suivant : 

 

Year   Administration
costs 

Decisions within
 PFL, LMSL & EAL 

 Cost per 
  decision  

2004 36.612.934  7.121    5.748  
2003 37.005.453   6.720   5.506 
2002 30.156.157 5.698  5.618 
2001 29.642.174  5.028   5.895 
2000 26.656.492  4.670   5.708 
1999 23.339.206 4.141  5.636 
1998 24.960.601  3.701   6.744 
 1997  17.212.537  3.684   4.672 

  

 On constate une augmentation sensible du montant moyen des indemnités versées 
dans le système danois, et une nette progression des coûts de gestion de ce 
système (causée par le nombre sans cesse croissant des dossiers introduits). Les 
gestionnaires danois mettent en moyenne 6 mois à traiter une demande 
d�’indemnisation. 

Le tableau suivant renseigne la proportion de dossiers aboutissant à une 
indemnisation, et de ceux qui sont refusés. 

 
 Year  Recognitions  Refusals  Total  
   Cases   in %  Cases   in %   
  1992   5  9,6  47   90,4  52 
 1993  156  28,1  399  71,9  555 
 1994  365  39,2  565  60,8  930 
 1995  522  36,4  911  63,6 1.433 
 1996  733  35,3  1.345  64,7 2.078 
 1997  840  36,5    1.463   63,5 2.303 
 1998  907  38,1  1.472  61,9 2.379 

                                                      
x Art. 5, al. 2 Patient Injury Act 1996 : « care providers means : state authority, county council and municipality as 
regards such health and medical care services as the authority, county council or municipality is responsible for 
(public care providers) as well as private persons who provide health and medical care services (private care 
providers)  » 
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 1999  1.164  46,1  1.363  53,9 2.527 
 2000  1.153  46,6  1.320  53,4 2.473 
 2001  1.198  47,2  1.339  52,8 2.537 
 2002  1.549  48,6  1.639  51,4 3.188 
 2003  1.620  43,7  2.091   56,3 3.711 
 2004  1.724  43,1  2.315  57,3    4.039 

  

 Il semble donc que le taux de rejet des plaints avoisine 55%. Les raisons pour 
lesquelles les dossiers ont été rejetés en 2004 au sein du Patient Insurance Act 
danois sont disponibles, de même que le détail des montants octroyés aux 
victimes. Enfin, le rythme des indemnisations est décrit par le triangle suivant. 

   

  

*exclusiv interest 

Tous les montants sont nominaux. Dans la mesure où le système danois est 
proche de celui envisagé par le législateur belge (à déterminer lorsque les 
contours du projet belge seront fixés), des projections financières pourraient 
être obtenues sur base de statistiques détaillées disponibles auprès des 
services danois du Patient Insurance Act. 

 

16.3. RÉGIME FRANÇAIS 

Nous avons repris à l�’Annexe C une description précise du régime français, basée 
sur les Art. L 1142-1 à 1142-29 du Code de la Santé publique. Les articles précités 
expliquent précisément le régime actuel d�’indemnisation au titre de la solidarité 
nationale existant en France. 

Les chiffres suivants (source : C. Esper �– Colloque organisé à Paris par l�’ONIAM 
(Office national d�’indemnisation des accidents médicaux), le 8 avril 2005, et consacré 
à « L�’indemnisation des accidents médicaux en Europe : approche comparée ») 
donnent une idée du fonctionnement du régime français en 2004 : 

 Conciliation : 149 demandes 

 Règlement amiable : 

o 3553 nouveaux dossiers déposés 

o 1923 expertises au fond 

o 532 dossiers rejetés avant expertise 

o 1226 avis au fond, après expertise 
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 Avis : 

o Rejets car seuils non atteints : 23,5 % 

o Rejets au fond après expertise : 20,9 % 

o Avis transmis à l�’assureur (faute) : 20 % 

o Avis transmis à l�’ONIAM (absence de faute et réparation) : non 
communiqué (probablement les % restants) 

o Solde : 17 % (autres situations) 

 Budget de 70 millions d�’euros en 2002, 2003, 2004 

o Premiers versements d�’indemnisation en 2004 : 133 dossiers (3,8 
millions d�’euros) 

o 191 appels en la cause de l�’Oniam devant les juridictions 
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17. POURSUITE DE LÊÉTUDE 
Les projections financières effectuées dans la deuxième partie de cette étude 
ont démontré qu�’une indemnisation complète était difficilement envisageable 
(tant le coût en paraît élevé). Notons d�’ailleurs que tous les pays ayant 
organisé un système d�’indemnisation semblable à celui dont la création est 
envisagée en Belgique ont prévu des limitations aux indemnisations (telles 
que franchises, plafond ou forfait, comme nous l�’avons vu ci-dessus). 

Les sections précédentes ont démontré qu�’une réparation partielle des 
dommages par le Fonds posait un certain nombre de problèmes d�’ordre 
juridique. La coexistence du Fonds avec le système actuel d�’indemnisation 
pour faute, en laissant à la victime le droit de choisir la voie qu�’elle désire 
privilégier en vue d�’obtenir réparation de son dommage présente plusieurs 
inconvénients majeurs : 

 les prestataires de soins devront continuer à assureur leur responsabilité 
civile, et il n�’est pas certain que les assureurs consentiront à diminuer les 
primes (pour de multiples raisons, comme les mauvais résultats de la 
branche au cours de la dernière décennie, avec une sinistralité qui ne 
cesse de s�’aggraver, et l�’incertitude quant à l�’impact de la création du 
Fonds sur les coûts des indemnisations pour faute versées par les 
assureurs, qui pourraient rester à des niveaux très élevés). 

 en plus des primes d�’assurances, les prestataires devront cotiser au Fonds, 
ce qui rendra le nouveau système plus coûteux pour eux. 

 la gestion actuarielle du Fonds sera compliquée par le fait qu�’il sera difficile, 
voire impossible, de prévoir le pourcentage de cas qui passeront par le 
Fonds (et pas par les assureurs privés). 

Il semble donc souhaitable que le Fonds prenne la place des assureurs (ce 
qui ne veut pas dire que les assureurs devraient être exclus du système, le 
Fonds pouvant prendre la forme d�’un consortium d�’assureurs), le cas échéant 
en organisant une immunité civile des prestataires de soins (même si, comme 
nous l�’avons évoqué plus haut, les contours de celle-ci devraient sans doute 
être précisés). 

Rappelons que le Fonds indemnisera principalement les victimes pour 

 les coûts des soins rendus nécessaires 

 le préjudice économique (perte de revenus) 

 les soins d'assistance 

 le dommage moral. 

Les ayants droit peuvent aussi prétendre à l'indemnisation de leur préjudice 
économique et moral.  

Il est clair que le Fonds ne pourra être efficace que si les conditions de 
l'indemnisation sont délimitées clairement et qu'elles permettent d'éviter des 
discussions sans fin (le dommage était-il évitable ou inévitable, le médecin a-t-
il bien informé le patient, a-t-il respecté la loi sur les droits du patient...). Les 
seules délimitations efficaces tiennent donc  dans le domaine, la nature et le 
montant des dommages réparables. 

En ce qui concerne la nature des dommages réparables, le dommage moral 
pourrait ne pas être indemnisé, tant les dérive en la matière ont été  
considérables au cours de la dernière décennie. Ceci facilitera la gestion 
actuarielle du Fonds tant ces dommages sont difficilement modélisables et 
continuellement sujets à inflation. 

Les limitations des indemnités aux victimes pourraient être les suivantes : 

des forfaits pourraient être prévus, notamment pour les frais d�’inhumation 
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 en ce qui concerne les soins d�’assistance, une grille d�’évaluation pourrait 
être mise au point (sur le modèle de ce qui est pratiqué par les assureurs 
privés en assurance assistance, en fonction du nombre d�’actes de la vie 
quotidienne que la victime n�’est plus capable de réaliser) et le score 
transformé en forfait journalier 

 il paraît clair que le Fonds ne devrait pas indemniser les dommages de 
faibles ampleur. Afin d�’éviter ce type de plaintes, dont les coûts de gestion 
seraient prohibitifs, on peut imaginer un système de franchise s�’appliquant 
au total préjudice économique+coût des soins. 

 le préjudice économique pourrait être indemnisé sur base des règles en 
vigueur dans le domaine de la sécurité sociale, ou pourrait résulter de 
l�’application de barèmes semblables à ceux utilisés par les magistrats 
(encore appelés tableaux indicatifs). 

Le coût des soins rendus nécessaires pourrait quant à lui être couvert sans limite par 
le Fonds (sauf application de la franchise mentionnée plus haut). 

Un des paramètres à fixer est le montant de la franchise. Ce choix est certainement 
très important et il convient de trouver un compromis entre efficacité sociale et 
possibilités budgétaires. Afin d�’évaluer le coût des indemnisations par le Fonds en 
fonction du montant de franchises considéré, il conviendrait de récolter 

 des statistiques détaillées permettant d�’évaluer plus précisément le 
nombre de plaintes qui parviendraient au Fonds (par exemple, des 
données semblables à celles fournies par l�’ANMC, mais plus 
représentatives de la situation prévalant en Belgique) 

 des statistiques permettant d�’évaluer le coût des indemnisations par poste 
(seul le secteur de l�’assurance pourra selon nous fournir ce type 
d�’information) 

 des statistiques provenant de systèmes étrangers proches de celui 
envisagé par le législateur belge. Le système danois, par exemple, est 
remarquablement documenté, et des statistiques très détaillées semblent 
pouvoir être obtenues de la part des autorités danoises. 

L�’extraction manuelle des informations contenues dans les dossiers sinistres des 
assureurs nécessitera certainement un investissement considérable. On peut 
toutefois imaginer que les assureurs consentiraient à un tel effort s�’ils étaient 
associés au nouveau système d�’indemnisation. 

En ce qui concerne les statistiques étrangères, contact devrait être pris par les 
autorités belges avec leurs homologues dans les pays ayant mis sur pied un 
système jugé similaire à celui envisagé en Belgique. Une mission sur place, une fois 
les contours du projet fixés, permettrait sans doute de récolter les données 
nécessaires, tout en liant les contacts utiles à la suite de l�’analyse (extrapolation des 
statistiques à la Belgique). 

En termes de modélisation actuarielle, nous préconisons à ce stade de travailler 
dans l�’approche collective de théorie du risque (voir Kaas et al. 2001, chapitre 3 ou 
Denuit & Charpentier 2004, chapitre 6) en décomposant le coût des plaintes en les 
différents postes d�’indemnisation. Les données qui pourront être récoltées (en 
fonction des contraintes de temps et de budget) ne seront en effet pas suffisamment 
détaillées que pour autoriser une analyse fine des préjudices subis, avec des 
distinctions entre spécialités ou actes médicaux. 

Dans une phase ultérieure de l�’étude, Reacfin pourrait fournir  un modèle actuariel 
permettant d�’évaluer l�’impact financier des différentes limitations envisagées par le 
législateur (pour autant que des statistiques appropriées soient mises à disposition). 
Ce modèle permettra donc d�’évaluer le coût associé aux différents niveaux de 
franchises ou de forfait. Ceci permettra aux décideurs de sélectionner les différents 
paramètres du système en arrivant à une charge financière acceptable pour les 
différents protagonistes (prestataires de soins, Etat, patients, etc.). 
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19. ANNEXES 

ANNEXE A : ANALYSE DES TRIANGLES CBFA PAR CHAIN-
LADDER 

TRIANGLE CBFA : RGLEMENTS CUMULÉS 

 
Table 1 : Règlements cumulés (triangle CBFA) 
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Figure 1 : Règlements cumulés (triangle CBFA) 

 

Origine  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

déc-94 390.531 862.669 1.430.023 1.779.008 2.219.442 3.251.845 3.770.140 4.110.681 4.770.132 5.257.488 

déc-95 352.876 809.025 1.156.274 1.472.698 2.094.588 2.450.785 2.844.901 3.164.378 3.916.181   

déc-96 328.409 742.788 1.070.376 1.584.036 2.434.658 3.597.895 3.997.895 4.414.075    

déc-97 255.925 662.353 1.419.990 1.717.436 2.275.894 2.679.574 3.043.854     

déc-98 335.040 2.035.045 2.442.706 2.978.621 3.430.136 4.218.112      

déc-99 579.129 1.055.951 1.339.127 1.914.173 2.476.357       

déc-00 465.667 854.543 1.465.131 1.738.991        

déc-01 393.954 696.270 1.045.600         

déc-02 294.082 574.955          

déc-03 410.948                   
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TRIANGLE CBFA : CHARGES CUMULÉES 
 

Origine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

déc-94 8.268.860 11.060.538 12.912.575 14.001.274 14.750.463 16.498.406 16.590.945 17.343.352 18.873.761 21.551.834 

déc-95 12.523.432 9.395.685 7.864.397 8.816.050 9.132.978 9.203.700 9.868.587 10.194.252 10.774.211   

déc-96 16.391.711 12.022.985 11.788.370 14.790.165 14.554.868 15.368.006 15.892.782 16.274.193    

déc-97 12.044.675 10.913.746 13.425.572 13.890.122 14.985.097 16.724.822 17.890.313     

déc-98 12.099.392 11.318.482 11.819.672 11.424.694 12.217.595 12.805.813      

déc-99 10.056.052 9.980.390 11.384.459 15.398.729 17.215.757       

déc-00 9.487.107 8.549.562 9.757.755 11.015.409        

déc-01 12.342.459 13.340.286 12.959.510         

déc-02 11.915.921 9.935.635          

déc-03 15.304.273                   

Table 2 : Charges cumulées (triangle CBFA) 
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Figure 2 : Charges cumulées (triangle CBFA) 
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TRIANGLE CBFA : RÉSERVES CUMULÉES 
 

Origine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

déc-94 7.878.329 10.197.869 11.482.552 12.222.266 12.531.021 13.246.561 12.820.805 13.232.671 14.103.629 16.294.346 

déc-95 12.170.556 8.586.660 6.708.123 7.343.352 7.038.390 6.752.915 7.023.686 7.029.874 6.858.030   

déc-96 16.063.302 11.280.197 10.717.994 13.206.129 12.120.210 11.770.111 11.894.887 11.860.118    

déc-97 11.788.750 10.251.393 12.005.582 12.172.686 12.709.203 14.045.248 14.846.459     

déc-98 11.764.352 9.283.437 9.376.966 8.446.073 8.787.459 8.587.701      

déc-99 9.476.923 8.924.439 10.045.332 13.484.556 14.739.400       

déc-00 9.021.440 7.695.019 8.292.624 9.276.418        

déc-01 11.948.505 12.644.016 11.913.910         

déc-02 11.621.839 9.360.680          

déc-03 14.893.325                   

 
Table 3 : Réserves cumulées (triangle CBFA) 
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Figure 3 : Réserves cumulées (triangle CBFA) 
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TRIANGLE CBFA : NOMBRE CUMULE DE SINISTRES 
 

Origine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

déc-94 2286 2599 2618 2661 2700 2718 2890 2900 2911 2915 

déc-95 2131 2048 2109 2149 2174 2334 2347 2357 2369   

déc-96 1112 1371 1466 1510 1678 1718 1732 1741    

déc-97 1192 1512 1602 1757 1787 1812 1822     

déc-98 1456 1693 1889 1938 1960 1983      

déc-99 1296 1653 1741 1789 1806       

déc-00 1260 1522 1580 1628        

déc-01 1242 1489 1553         

déc-02 1128 1340          

déc-03 1002                   

Table 4 : Nombre cumulé de sinistres (triangle CBFA) 
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Figure 4 : Nombre cumulé de sinistres (triangle CBFA) 
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TRIANGLE CBFA : RATIOS 
 

Origine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

déc-94 3,36 7,42 12,29 15,29 19,08 27,96 32,41 35,34 41,01 45,2 

déc-95 2,4 5,5 7,86 10,01 14,24 16,66 19,34 21,51 26,62   

déc-96 1,84 4,17 6,01 8,89 13,66 20,19 22,43 24,77    

déc-97 1,29 3,34 7,15 8,65 11,47 13,5 15,33     

déc-98 1,73 10,49 12,59 15,35 17,68 21,74      

déc-99 2,62 4,79 6,07 8,67 11,22       

déc-00 2,19 4,02 6,89 8,18        

déc-01 1,93 3,4 5,11         

déc-02 1,27 2,48          

déc-03 1,76                   

Table 5 : Ratios « Règlements/Primes » en %  (triangle CBFA) 

Origine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

déc-94 71,09 95,09 111,01 120,37 126,82 141,84 142,64 149,11 162,27 185,29 

déc-95 85,14 63,88 53,47 59,94 62,09 62,57 67,09 69,31 73,25   

déc-96 91,98 67,46 66,15 82,99 81,67 86,23 89,18 91,32    

déc-97 60,68 54,98 67,64 69,98 75,49 84,26 90,13     

déc-98 62,37 58,35 60,93 58,9 62,98 66,01      

déc-99 45,57 45,23 51,59 69,79 78,02       

déc-00 44,62 40,21 45,89 51,81        

déc-01 60,35 65,23 63,36         

déc-02 51,47 42,92          

déc-03 65,62                   

Table 6 : Ratios « Charges/Primes » en %  (triangle CBFA) 
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Origine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

déc-94 4,72 7,8 11,07 12,71 15,05 19,71 22,72 23,7 25,27 24,39 

déc-95 2,82 8,61 14,7 16,7 22,93 26,63 28,83 31,04 36,35   

déc-96 2 6,18 9,08 10,71 16,73 23,41 25,16 27,12    

déc-97 2,12 6,07 10,58 12,36 15,19 16,02 17,01     

déc-98 2,77 17,98 20,67 26,07 28,08 32,94      

déc-99 5,76 10,58 11,76 12,43 14,38       

déc-00 4,91 10 15,02 15,79        

déc-01 3,19 5,22 8,07         

déc-02 2,47 5,79          

déc-03 2,69                   

Table 7 : Ratios « Règlements/Charges » en %  (triangle CBFA) 
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TRIANGLE CBFA : CHAIN-LADDER SUR REGLEMENTS 
 

Origine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

déc-94 2,21 1,66 1,24 1,25 1,47 1,16 1,09 1,16 1,1   

déc-95 2,29 1,43 1,27 1,42 1,17 1,16 1,11 1,24    

déc-96 2,26 1,44 1,48 1,54 1,48 1,11 1,1     

déc-97 2,59 2,14 1,21 1,33 1,18 1,14      

déc-98 6,07 1,2 1,22 1,15 1,23       

déc-99 1,82 1,27 1,43 1,29        

déc-00 1,84 1,71 1,19         

déc-01 1,77 1,5          

déc-02 1,96           

déc-03                     

Table 8 : Coefficients de développement observables  (triangle CBFA - Règlements) 

 

Méthodes  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Moyenne simple 2,53 1,54 1,29 1,33 1,3 1,14 1,1 1,2 1,1   

Moyenne pondérée 2,44 1,47 1,28 1,3 1,3 1,14 1,1 1,19 1,1   

Minimum 1,77 1,2 1,19 1,15 1,17 1,11 1,09 1,16 1,1   

Maximum 6,07 2,14 1,48 1,54 1,48 1,16 1,11 1,24 1,1   

Coefficients utilisateur 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Récapitulatif  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Coefficients choisis 2,44 1,47 1,28 1,3 1,3 1,14 1,1 1,19 1,1 1 

Coeff à l'ultime 12,88 5,27 3,58 2,8 2,15 1,65 1,45 1,32 1,1 1 

Coeff de développement 7,76 18,96 27,93 35,67 46,54 60,52 68,99 75,99 90,73 100 

Table 9 : Coefficients de développement (triangle CBFA - Règlements) 
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Table 10 : Chain-Ladder sur règlements (triangle CBFA) 
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Figure 5 : Règlements ultimes par Chain-Ladder (triangle CBFA) 

 

Résultats : déc-94 déc-95 déc-96 déc-97 déc-98 déc-99 déc-00 déc-01 déc-02 déc-03 Total 

Règlements 5.257.488 3.916.181 4.414.075 3.043.854 4.218.112 2.476.357 1.738.991 1.045.600 574.955 410.948 27.096.561 
Règlements ultimes 5.257.488 4.316.290 5.808.802 4.411.817 6.969.474 5.321.429 4.874.732 3.743.395 3.031.962 5.292.997 49.028.385 
Provisions Totales 0 400.109 1.394.727 1.367.963 2.751.362 2.845.072 3.135.741 2.697.795 2.457.007 4.882.049 21.931.824 
Dernière provision calculée 16.294.346 6.858.030 11.860.118 14.846.459 8.587.701 14.739.400 9.276.418 11.913.910 9.360.680 14.893.325 118.630.387 
IBNR -16.294.346 -6.457.921 -10.465.391 -13.478.496 -5.836.340 -11.894.328 -6.140.677 -9.216.115 -6.903.673 -10.011.276 -96.698.563 

S/P Ultimes (%) 45,2 29,34 32,59 22,23 35,93 24,12 22,93 18,3 13,1 22,69 25,32 
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TRIANGLE CBFA : CHAIN-LADDER SUR CHARGES 
 

Origine  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

déc-94 1,34 1,17 1,08 1,05 1,12 1,01 1,05 1,09 1,14   

déc-95 0,75 0,84 1,12 1,04 1,01 1,07 1,03 1,06    

déc-96 0,73 0,98 1,25 0,98 1,06 1,03 1,02     

déc-97 0,91 1,23 1,03 1,08 1,12 1,07      

déc-98 0,94 1,04 0,97 1,07 1,05       

déc-99 0,99 1,14 1,35 1,12        

déc-00 0,9 1,14 1,13         

déc-01 1,08 0,97          

déc-02 0,83           

déc-03                     

Table 11 : Coefficients de développement observables  (triangle CBFA - Charges) 

Méthodes  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Moyenne simple 0,94 1,06 1,13 1,06 1,07 1,05 1,03 1,07 1,14   

Moyenne pondérée 0,92 1,06 1,13 1,06 1,08 1,04 1,03 1,08 1,14   

Minimum 0,73 0,84 0,97 0,98 1,01 1,01 1,02 1,06 1,14   

Maximum 1,34 1,23 1,35 1,12 1,12 1,07 1,05 1,09 1,14   

Coefficients utilisateur 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Récapitulatif  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Coefficients choisis 0,92 1,06 1,13 1,06 1,08 1,04 1,03 1,08 1,14 1 

Coeff à l'ultime 1,66 1,81 1,71 1,51 1,43 1,33 1,27 1,23 1,14 1 

Coeff de développement 60,12 55,19 58,59 66,3 70,14 75,44 78,63 81,34 87,57 100 

Table 12 : Coefficients de développement (triangle CBFA - Charges) 
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Résultats  déc-94 déc-95 déc-96 déc-97 déc-98 déc-99 déc-00 déc-01 déc-02 déc-03 Total 

Charges 21.551.834 10.774.211 16.274.193 17.890.313 12.805.813 17.215.757 11.015.409 12.959.510 9.935.635 15.304.273 145.726.948 
Charges ultimes 21.551.834 12.303.007 20.007.558 22.752.362 16.975.784 24.546.123 16.615.252 22.118.517 18.001.585 25.457.045 200.329.065 
IBNR 0 1.528.796 3.733.365 4.862.049 4.169.971 7.330.366 5.599.843 9.159.007 8.065.950 10.152.772 54.602.117 

S/P Ultimes (%) 185,29 83,64 112,27 114,62 87,51 111,24 78,15 108,15 77,76 109,15 103,44 
Table 13 : Chain-Ladder sur charges (triangle CBFA) 
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Figure 6 : Charges ultimes par Chain-Ladder (triangle CBFA) 
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TRIANGLE CBFA : BOOTSTRAP SUR TRIANGLE DE REGLEMENTS 
 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

déc-94 408.191 996.984 1.468.515 1.875.534 2.446.602 3.181.973 3.627.310 3.995.135 4.770.132 5.257.488 

déc-95 335.117 818.504 1.205.621 1.539.775 2.008.610 2.612.334 2.977.947 3.279.924 3.916.181   

déc-96 450.995 1.101.531 1.622.507 2.072.207 2.703.159 3.515.642 4.007.679 4.414.075    

déc-97 342.533 836.619 1.232.303 1.573.853 2.053.064 2.670.150 3.043.854     

déc-98 541.110 1.321.630 1.946.704 2.486.260 3.243.284 4.218.112      

déc-99 413.155 1.009.110 1.486.375 1.898.344 2.476.357       

déc-00 378.474 924.402 1.361.604 1.738.991        

déc-01 290.637 709.865 1.045.600         

déc-02 235.401 574.955          

déc-03 410.948                   

Table 14 : Règlements prédits par Chain-Ladder  (triangle CBFA) 

 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

déc-94 -27,64 -152,03 139,55 -90,97 -172,87 346,38 109,33 -44,99 -131,25 0 

déc-95 30,68 -39,18 -64,08 -30,67 223,53 -318,57 47,14 31,85 144,86   

déc-96 -182,54 -292,8 -267,93 95,38 276,55 389,13 -131,21 15,35    

déc-97 -147,98 -124,71 575,41 -75,47 114,48 -271,66 -15,42     

déc-98 -280,14 1040,76 -274,99 -4,96 -351,13 -189,25      

déc-99 258,22 -154,32 -280,94 254,07 -20,82       

déc-00 141,73 -212,56 262,22 -168,52        

déc-01 191,64 -180,56 23,46         

déc-02 120,95 -100,7          

déc-03 0                   

Table 15 : Résidus de Pearson  (triangle CBFA) 
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Figure 7 : Distribution empirique des règlements ultimes (triangle CBFA) 
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TRIANGLE ASSURALIA : REGLEMENTS CUMULES 
 

 
Table 16 : Règlements cumulés (triangle Assuralia) 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

déc-77 18.011 74.865 112.049 124.549 130.238 133.219 175.145 178.569 186.857 187.690 207.053 210.929 348.163 355.207 357.691 383.393 388.517 415.577 

déc-78 28.427 58.878 94.044 113.384 171.322 188.988 375.613 383.706 389.265 494.623 498.074 513.013 530.820 544.785 670.606 692.877 698.857   

déc-79 32.542 71.496 144.877 161.833 172.402 257.047 315.983 328.424 343.748 350.636 353.946 363.500 367.161 410.950 492.939 521.429    

déc-80 46.965 127.336 189.565 227.676 258.809 296.743 311.334 321.533 549.540 750.983 785.090 840.632 847.055 848.839 875.555     

déc-81 66.074 141.932 219.291 312.900 583.891 659.529 790.564 822.379 853.641 859.415 883.114 898.957 906.947 942.133      

déc-82 71.866 195.638 325.598 755.816 963.032 1.115.314 1.669.559 1.769.291 3.087.623 3.205.855 3.459.773 3.542.418 3.661.878       

déc-83 89.517 236.031 350.106 436.022 551.699 664.243 797.100 918.577 1.320.388 1.460.568 1.618.765 1.641.219        

déc-84 151.880 438.421 533.650 663.063 811.500 1.116.804 1.311.147 1.610.288 2.374.146 2.509.712 2.640.395         

déc-85 146.505 473.815 617.496 745.248 914.404 1.136.504 1.364.166 1.401.736 1.510.759 1.595.252          

déc-86 117.378 256.009 414.344 847.752 1.189.865 1.459.218 1.690.266 1.845.432 1.989.146           

déc-87 190.370 350.560 462.156 780.575 999.697 1.718.473 2.810.027 2.953.960            

déc-88 141.526 319.270 460.559 686.028 1.207.917 1.410.716 1.619.527             

déc-89 306.433 604.484 890.242 1.512.514 1.752.202 2.199.577              

déc-90 339.487 587.581 878.636 1.160.848 1.331.209               

déc-91 246.946 655.692 880.930 1.437.779                

déc-92 296.081 546.766 745.615                 

déc-93 289.274 532.613                  

déc-94 316.043                                   
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TRIANGLE ASSURALIA : CHARGES CUMULÉES 
 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

déc-77 124.253 225.250 296.866 276.049 281.577 254.811 293.514 329.784 312.663 310.645 329.795 586.075 842.212 845.540 847.110 854.391 946.277 1.550.186 

déc-78 253.700 439.692 446.499 494.049 553.326 723.199 786.992 902.423 903.043 954.113 998.020 1.067.600 1.084.143 1.122.897 1.114.831 1.218.411 1.660.684   

déc-79 191.814 378.946 338.940 265.118 533.595 520.892 707.443 651.580 604.059 812.243 666.375 650.221 758.617 856.744 742.915 739.080    

déc-80 328.701 578.036 520.954 628.619 585.384 839.184 748.684 901.799 980.294 1.149.698 1.146.271 906.596 927.943 983.148 1.108.996     

déc-81 695.319 1.151.285 1.344.703 1.648.203 1.655.654 2.033.957 2.005.741 1.809.707 1.818.492 1.759.045 1.669.854 1.460.138 1.395.892 1.480.855      

déc-82 973.073 1.431.077 1.881.850 2.778.257 2.966.329 3.370.929 4.414.878 5.720.518 4.359.069 4.364.931 5.015.439 4.354.765 4.695.297       

déc-83 924.943 1.088.227 1.172.290 1.500.853 1.838.530 2.202.289 2.733.315 2.716.810 2.994.184 2.877.111 2.680.653 2.793.241        

déc-84 944.732 1.493.540 1.683.197 2.368.496 2.722.294 3.218.700 2.945.583 3.352.385 3.418.283 3.587.355 3.521.607         

déc-85 1.291.467 1.820.535 2.349.547 2.936.872 3.402.083 3.255.622 2.868.701 2.993.133 3.217.655 3.103.040          

déc-86 1.651.432 2.902.594 3.785.350 3.728.558 5.119.894 5.926.199 6.068.052 5.681.113 6.441.611           

déc-87 2.325.689 3.229.290 4.850.028 5.749.500 5.783.216 5.489.016 4.807.512 6.086.060            

déc-88 1.763.012 2.359.148 2.239.057 2.750.400 3.088.808 3.409.394 4.416.782             

déc-89 3.706.991 5.694.357 5.915.999 5.987.694 11.161.438 17.420.257              

déc-90 2.989.130 4.290.858 6.841.470 12.946.552 10.260.796               

déc-91 3.981.433 4.829.817 8.334.722 9.596.343                

déc-92 2.972.146 10.844.947 10.428.786                 

déc-93 3.280.958 7.308.185                  

déc-94 4.864.283                                   

Table 17 : Charges cumulées (triangle Assuralia) 
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TRIANGLE ASSURALIA : COEFFICIENTS DE DÉVELOPPEMENT 
 

Méthodes  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

Moyenne simple 2,42 1,49 1,46 1,31 1,25 1,32 1,07 1,27 1,1 1,05 1,03 1,12 1,04 1,12 1,05 1,01 1,07   

Moyenne pondérée 2,2 1,42 1,52 1,29 1,27 1,3 1,08 1,32 1,08 1,06 1,03 1,05 1,03 1,11 1,05 1,01 1,07   

Minimum 1,73 1,22 1,11 1,05 1,02 1,05 1,02 1,01 1 1,01 1,01 1,01 1 1,01 1,03 1,01 1,07   

Maximum 4,16 2,03 2,32 1,87 1,72 1,99 1,23 1,75 1,37 1,11 1,07 1,65 1,12 1,23 1,07 1,01 1,07   

Coefficients utilisateur 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Récapitulatif  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

Coefficients choisis 2,2 1,42 1,52 1,29 1,27 1,3 1,08 1,32 1,08 1,06 1,03 1,05 1,03 1,11 1,05 1,01 1,07 1 

Coeff à l'ultime 23,14 10,53 7,39 4,87 3,77 2,96 2,27 2,1 1,6 1,49 1,4 1,36 1,3 1,26 1,14 1,08 1,07 1 

Coeff de développement 4,32 9,5 13,53 20,52 26,55 33,8 44,03 47,53 62,54 67,25 71,54 73,42 76,79 79,39 88,11 92,53 93,49 100 
Table 18 : Coefficients de développement pour les règlements (triangle Assuralia) 

 
Méthodes  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

Moyenne simple 1,71 1,2 1,21 1,2 1,16 1,08 1,09 1,01 1,06 0,99 1,06 1,11 1,06 1 1,03 1,24 1,64   

Moyenne pondérée 1,76 1,23 1,28 1,13 1,23 1,05 1,1 1 1,02 1,01 0,95 1,08 1,06 1 1,04 1,26 1,64   

Minimum 1,18 0,89 0,78 0,79 0,9 0,88 0,9 0,76 0,96 0,82 0,79 0,96 1 0,87 0,99 1,11 1,64   

Maximum 3,65 1,73 1,89 2,01 1,56 1,36 1,3 1,13 1,34 1,15 1,78 1,44 1,13 1,13 1,09 1,36 1,64   

Coefficients utilisateur 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Récapitulatif  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

Coefficients choisis 1,76 1,23 1,28 1,13 1,23 1,05 1,1 1 1,02 1,01 0,95 1,08 1,06 1 1,04 1,26 1,64 1 

Coeff à l'ultime 10,48 5,95 4,85 3,8 3,35 2,73 2,6 2,37 2,37 2,33 2,3 2,44 2,27 2,14 2,14 2,06 1,64 1 

Coeff de développement 9,54 16,82 20,62 26,35 29,87 36,62 38,44 42,19 42,17 42,87 43,45 41,06 44,15 46,62 46,69 48,54 61,04 100 
Table 19 : Coefficients de développement pour les charges (triangle Assuralia) 

 



122 Responsabilité médicale KCE reports vol. 16B 

 

TRIANGLE CBFA (ANALYSE PLUS FINE) : CHAIN-LADDER SUR 
REGLEMENTS 
 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

déc-94 2,21 1,66 1,24 1,25 1,47 1,16 1,09 1,16 1,1   

déc-95 2,29 1,43 1,27 1,42 1,17 1,16 1,11 1,24    

déc-96 2,26 1,44 1,48 1,54 1,48 1,11 1,1     

déc-97 2,59 2,14 1,21 1,33 1,18 1,14      

déc-98 6,07 1,2 1,22 1,15 1,23       

déc-99 1,82 1,27 1,43 1,29        

déc-00 1,84 1,71 1,19         

déc-01 1,77 1,5          

déc-02 1,96           

déc-03                     

Table 20 : Coefficients de développement observables  
(triangle CBFA �– Règlements �– analyse plus fine) 

Méthodes  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Moyenne simple 2,09 1,46 1,29 1,29 1,19 1,14 1,1 1,2 1,1   

Moyenne pondérée 2,04 1,41 1,28 1,27 1,2 1,14 1,1 1,19 1,1   

Minimum 1,77 1,2 1,19 1,15 1,17 1,11 1,09 1,16 1,1   

Maximum 2,59 1,71 1,48 1,42 1,23 1,16 1,11 1,24 1,1   

Coefficients utilisateur 0 0 0 0 0 0 0 1,1 0 1,41 

Récapitulatif  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Coefficients choisis 2,04 1,41 1,28 1,27 1,2 1,14 1,1 1,1 1,1 1,41 

Coeff à l'ultime 12 5,87 4,16 3,26 2,57 2,15 1,88 1,71 1,55 1,41 

Coeff de développement 8,33 17,04 24,02 30,68 38,88 46,59 53,11 58,5 64,35 70,92 

Table 21 : Coefficients de développement  
(triangle CBFA �– Règlements �– analyse plus fine) 
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Résultats  déc-94 déc-95 déc-96 déc-97 déc-98 déc-99 déc-00 déc-01 déc-02 déc-03 Total 

Règlements 5.257.488 3.916.181 4.414.075 3.043.854 4.218.112 2.476.357 1.738.991 1.045.600 574.955 410.948 27.096.561 
Règlements ultimes 7.413.058 6.085.969 7.545.698 5.730.999 9.053.423 6.369.708 5.667.962 4.352.530 3.374.608 4.932.279 60.526.235 
Provisions Totales 2.155.570 2.169.788 3.131.623 2.687.145 4.835.311 3.893.351 3.928.971 3.306.930 2.799.653 4.521.331 33.429.674 
Dernière provision calculée 16.294.346 6.858.030 11.860.118 14.846.459 8.587.701 14.739.400 9.276.418 11.913.910 9.360.680 14.893.325 118.630.387 
IBNR -14.138.776 -4.688.242 -8.728.495 -12.159.314 -3.752.390 -10.846.049 -5.347.447 -8.606.980 -6.561.027 -10.371.994 -85.200.713 

S/P Ultimes (%) 64 41 42 29 47 29 27 21 15 21 31 
Table 22 : Chain-Ladder sur règlements (triangle CBFA �– analyse plus fine) 
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Figure 8 : Règlements ultimes par Chain-Ladder (triangle CBFA �– analyse plus fine) 
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TRIANGLE CBFA (ANALYSE PLUS FINE) : CHAIN-LADDER SUR CHARGES 
 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

déc-94 1,34 1,17 1,08 1,05 1,12 1,01 1,05 1,09 1,14   

déc-95 0,75 0,84 1,12 1,04 1,01 1,07 1,03 1,06    

déc-96 0,73 0,98 1,25 0,98 1,06 1,03 1,02     

déc-97 0,91 1,23 1,03 1,08 1,12 1,07      

déc-98 0,94 1,04 0,97 1,07 1,05       

déc-99 0,99 1,14 1,35 1,12        

déc-00 0,9 1,14 1,13         

déc-01 1,08 0,97          

déc-02 0,83           

déc-03                     

Table 23 : Coefficients de développement observables   
(triangle CBFA �– Charges �– analyse plus fine) 

 

Méthodes  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Moyenne simple 0,89 1,1 1,09 1,06 1,04 1,05 1,03 1,07 1,14   

Moyenne pondérée 0,88 1,09 1,09 1,06 1,04 1,04 1,03 1,08 1,14   

Minimum 0,73 0,97 1,03 1,04 1,01 1,01 1,02 1,06 1,14   

Maximum 1,08 1,23 1,13 1,08 1,06 1,07 1,05 1,09 1,14   

Coefficients utilisateur 0 0 0 0 0 0 0 1,03 1,03 1,27 

Récapitulatif  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Coefficients choisis 0,88 1,09 1,09 1,06 1,04 1,04 1,03 1,03 1,03 1,27 

Coeff à l'ultime 1,67 1,9 1,74 1,61 1,51 1,45 1,39 1,35 1,31 1,27 

Coeff de développement 59,73 52,7 57,39 62,3 66,12 68,83 71,75 74,22 76,45 78,74 

Table 24 : Coefficients de développement  
(triangle CBFA �– Charges �– analyse plus fine) 
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Résultats déc-94 déc-95 déc-96 déc-97 déc-98 déc-99 déc-00 déc-01 déc-02 déc-03 Total 

Charges 21.551.834 10.774.211 16.274.193 17.890.313 12.805.813 17.215.757 11.015.409 12.959.510 9.935.635 15.304.273 145.726.948 
Charges ultimes 27.370.829 14.093.745 21.926.920 24.935.038 18.604.302 26.036.497 17.681.736 22.582.845 18.852.726 25.620.635 217.705.273 
IBNR 5.818.995 3.319.534 5.652.727 7.044.725 5.798.489 8.820.740 6.666.327 9.623.335 8.917.091 10.316.362 71.978.325 

S/P Ultimes (%) 235 96 123 126 96 118 83 110 81 110 112 
Table 25 : Chain-Ladder sur charges (triangle CBFA �– analyse plus fine) 
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Figure 9 : Charges ultimes par Chain-Ladder (triangle CBFA �– analyse plus fine) 
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TRIANGLE CBFA (ANALYSE PLUS FINE) : BOOTSTRAP SUR TRIANGLE 
DE REGLEMENTS 

 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

déc-94 617.642 1.263.013 1.780.825 2.274.405 2.881.981 3.453.844 3.937.231 4.336.484 4.770.132 5.257.488 

déc-95 507.071 1.036.908 1.462.021 1.867.240 2.366.048 2.835.535 3.232.386 3.560.165 3.916.181   

déc-96 628.693 1.285.612 1.812.688 2.315.100 2.933.547 3.515.642 4.007.679 4.414.075    

déc-97 477.496 976.429 1.376.747 1.758.331 2.228.045 2.670.150 3.043.854     

déc-98 754.314 1.542.493 2.174.886 2.777.686 3.519.707 4.218.112      

déc-99 530.712 1.085.251 1.530.183 1.954.294 2.476.357       

déc-00 472.244 965.689 1.361.604 1.738.991        

déc-01 362.644 741.570 1.045.600         

déc-02 281.166 574.955          

déc-03 410.948                   

Table 26 : Règlements prédits par Chain-Ladder  (triangle CBFA �– analyse plus fine) 

 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

déc-94 -288,98 -215,64 68,85 -205,81 -214,43 609,01 50,21 -92,92 342,89 0 

déc-95 -216,54 -101,23 -119,42 -139,49 174,27 -165,34 -4,34 -14,5 663,32   

déc-96 -378,72 -299,25 -274,78 15,87 295,23 761,7 -131,21 15,35    

déc-97 -320,65 -130,96 564,75 -136,21 129,49 -57,79 -15,42     

déc-98 -482,75 1027,07 -282,6 -86,15 -337,25 107,18      

déc-99 66,46 -104,36 -242,5 231,77 55,53       

déc-00 -9,57 -148,86 341,18 -168,52        

déc-01 51,99 -124,45 82,16         

déc-02 24,36 -23,83          

déc-03 0                   

Table 27 : Résidus de Pearson  (triangle CBFA �– analyse plus fine) 
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Figure 10 : Distribution empirique des règlements ultimes  
(triangle CBFA �– analyse plus fine) 

 
 



128 Responsabilité médicale  KCE reports vol. 16B 

 

PRISE EN COMPTE DE LA RC EXPLOITATION ET APRES LIVRAISON DES HOPITAUX 
 

  déc-94 déc-95 déc-96 déc-97 déc-98 déc-99 déc-00 déc-01 déc-02 déc-03 Total 

CL règlements sans correction 8.569.705 7.035.553 9.468.347 7.191.261 11.360.242 8.673.929 7.945.813 6.101.733 4.942.099 8.627.586 79.916.268 
CL charges sans correction 35.129.489 20.053.901 32.612.320 37.086.350 27.670.527 40.010.180 27.082.860 36.053.182 29.342.584 41.494.983 326.536.377 
CL règlements avec correction 12.083.285 9.920.129 12.299.488 9.341.528 14.757.079 10.382.624 9.238.778 7.094.624 5.500.611 8.039.615 98.657.763 

CL charges avec correction 44.614.451 22.972.804 35.740.880 40.644.112 30.325.012 42.439.490 28.821.230 36.810.037 30.729.943 41.761.635 354.859.595 
Table 28 : Montants ultimes avec prise en compte  
de la RC exploitation et après livraison des hôpitaux  
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Figure 11 : Evolution des règlements ultimes  
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Figure 12 : Evolution des charges ultimes 
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EXTRAPOLATION LINEAIRE DES MONTANTS ULTIMES 
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Figure 13 : Extrapolation linéaire des règlements ultimes 
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Figure 14 : Extrapolation linéaire des charges ultimes 
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ANNEXE B : ANALYSE DES TRIANGLES CBFA PAR 
PROJECTED CASE ESTIMATES 

TRIANGLE CBFA : DONNEES 
 
Survenance 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1994 390.531 472.138 567.354 348.985 440.434 1.032.403 518.295 340.541 659.451 487.356 

1995 352.876 456.149 347.249 316.424 621.890 356.197 394.116 319.477 751.803   

1996 328.409 414.379 327.588 513.660 850.622 1.163.237 400.000 416.180    

1997 255.925 406.428 757.637 297.446 558.458 403.680 364.280     

1998 335.040 1.700.005 407.661 535.915 451.515 787.976      

1999 579.129 476.822 283.176 575.046 562.184       

2000 465.667 388.876 610.588 273.860        

2001 393.954 302.316 349.330         

2002 294.082 280.873          

2003 410.948                   

Table 1 : Règlements non-cumulés (triangle CBFA) 

Survenance 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1994 7.878.329 10.197.869 11.482.552 12.222.266 12.531.021 13.246.561 12.820.805 13.232.671 14.103.629 16.294.346 

1995 12.170.556 8.586.660 6.708.123 7.343.352 7.038.390 6.752.915 7.023.686 7.029.874 6.858.030   

1996 16.063.302 11.280.197 10.717.994 13.206.129 12.120.210 11.770.111 11.894.887 11.860.118    

1997 11.788.750 10.251.393 12.005.582 12.172.686 12.709.203 14.045.248 14.846.459     

1998 11.764.352 9.283.437 9.376.966 8.446.073 8.787.459 8.587.701      

1999 9.476.923 8.924.439 10.045.332 13.484.556 14.739.400       

2000 9.021.440 7.695.019 8.292.624 9.276.418        

2001 11.948.505 12.644.016 11.913.910         

2002 11.621.839 9.360.680          

2003 14.893.325                   

Table 2 : Réserves cumulées (triangle CBFA) 
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TRIANGLE CBFA : PROJECTED CASE ESTIMATES 
 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

k   91,53% 106,76% 115,13% 106,78% 109,33% 105,34% 104,60% 110,42% 118,99% 

h   4,81% 4,63% 4,17% 5,21% 7,04% 3,66% 3,39% 6,96% 3,46% 
Table 3 : Estimation des coefficients de développement (triangle CBFA) 

Survenance 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1994 390.531 472.138 567.354 348.985 440.434 1.032.403 518.295 340.541 659.451 487.356 

1995 352.876 456.149 347.249 316.424 621.890 356.197 394.116 319.477 751.803 236.982 

1996 328.409 414.379 327.588 513.660 850.622 1.163.237 400.000 416.180 826.038 423.971 

1997 255.925 406.428 757.637 297.446 558.458 403.680 364.280 503.404 1.046.519 537.135 

1998 335.040 1.700.005 407.661 535.915 451.515 787.976 314.285 296.086 615.530 315.926 

1999 579.129 476.822 283.176 575.046 562.184 1.037.426 551.755 519.805 1.080.616 554.635 

2000 465.667 388.876 610.588 273.860 483.428 663.174 352.709 332.285 690.783 354.550 

2001 393.954 302.316 349.330 496.723 688.930 945.085 502.644 473.538 984.431 505.267 

2002 294.082 280.873 433.307 398.586 552.819 758.366 403.337 379.982 789.938 405.442 

2003 410.948 717.040 597.860 549.953 762.758 1.046.363 556.508 524.283 1.089.925 559.413 
Table 4 : Règlements non-cumulés complétés (triangle CBFA) 

Survenance 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1994 7.878.329 10.197.869 11.482.552 12.222.266 12.531.021 13.246.561 12.820.805 13.232.671 14.103.629 16.294.346 

1995 12.170.556 8.586.660 6.708.123 7.343.352 7.038.390 6.752.915 7.023.686 7.029.874 6.858.030 7.923.288 

1996 16.063.302 11.280.197 10.717.994 13.206.129 12.120.210 11.770.111 11.894.887 11.860.118 12.269.325 14.175.119 

1997 11.788.750 10.251.393 12.005.582 12.172.686 12.709.203 14.045.248 14.846.459 15.025.745 15.544.175 17.958.652 

1998 11.764.352 9.283.437 9.376.966 8.446.073 8.787.459 8.587.701 8.732.220 8.837.671 9.142.595 10.562.714 

1999 9.476.923 8.924.439 10.045.332 13.484.556 14.739.400 15.076.458 15.330.174 15.515.301 16.050.622 18.543.766 

2000 9.021.440 7.695.019 8.292.624 9.276.418 9.422.152 9.637.616 9.799.804 9.918.147 10.260.350 11.854.091 

2001 11.948.505 12.644.016 11.913.910 13.219.770 13.427.455 13.734.512 13.965.645 14.134.294 14.621.966 16.893.197 

2002 11.621.839 9.360.680 9.560.095 10.607.958 10.774.611 11.021.002 11.206.471 11.341.800 11.733.124 13.555.630 

2003 14.893.325 12.915.490 13.190.634 14.636.433 14.866.375 15.206.336 15.462.238 15.648.960 16.188.893 18.703.514 
Table 5: Réserves cumulées complétées (triangle CBFA) 

Survenance 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1994 8.268.860 11.060.538 12.912.575 14.001.274 14.750.463 16.498.406 16.590.945 17.343.352 18.873.761 21.551.834 

1995 12.523.432 9.395.685 7.864.397 8.816.050 9.132.978 9.203.700 9.868.587 10.194.252 10.774.211 12.076.451 

1996 16.391.711 12.022.985 11.788.370 14.790.165 14.554.868 15.368.006 15.892.782 16.274.193 17.509.438 19.839.204 

1997 12.044.675 10.913.746 13.425.572 13.890.122 14.985.097 16.724.822 17.890.313 18.573.003 20.137.952 23.089.564 

1998 12.099.392 11.318.482 11.819.672 11.424.694 12.217.595 12.805.813 13.264.618 13.666.154 14.586.608 16.322.653 

1999 10.056.052 9.980.390 11.384.459 15.398.729 17.215.757 18.590.241 19.395.712 20.100.645 21.716.582 24.764.360 

2000 9.487.107 8.549.562 9.757.755 11.015.409 11.644.571 12.523.209 13.038.106 13.488.734 14.521.721 16.470.012 

2001 12.342.459 13.340.286 12.959.510 14.762.093 15.658.709 16.910.851 17.644.627 18.286.815 19.758.918 22.535.416 

2002 11.915.921 9.935.635 10.568.357 12.014.806 12.734.279 13.739.036 14.327.842 14.843.153 16.024.415 18.252.364 

2003 15.304.273 14.043.477 14.916.482 16.912.234 17.904.933 19.291.258 20.103.668 20.814.673 22.444.531 25.518.565 
Table 6: Charges cumulées complétées (triangle CBFA) 
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Table 7: Résultats de la méthode �‘Projected Case Estimates�’  sur règlements (triangle CBFA) 
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Figure 1 : Résultats de la méthode �‘Projected Case Estimates�’  sur règlements (triangles CBFA) 

  1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 TOTAL 

Règlements 5.257.488 3.916.181 4.414.075 3.043.854 4.218.112 2.476.357 1.738.991 1.045.600 574.955 410.948 27.096.561 
Règlements ultimes 5.257.488 4.153.163 5.664.084 5.130.912 5.759.939 6.220.595 4.615.921 5.642.219 4.696.733 6.815.052 53.956.105 

Provisions totales 0 236.982 1.250.009 2.087.058 1.541.827 3.744.238 2.876.930 4.596.619 4.121.778 6.404.104 26.859.544 
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  1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 TOTAL 

Charges 21.551.834 10.774.211 16.274.193 17.890.313 12.805.813 17.215.757 11.015.409 12.959.510 9.935.635 15.304.273 145.726.948 
Charges ultimes 21.551.834 12.076.451 19.839.204 23.089.564 16.322.653 24.764.360 16.470.012 22.535.416 18.252.364 25.518.565 200.420.422 

Provisions totales 0 1.302.240 3.565.011 5.199.251 3.516.840 7.548.603 5.454.603 9.575.906 8.316.729 10.214.292 54.693.474 
Table 8: Résultats de la méthode �‘Projected Case Estimates�’  sur charges (triangle CBFA) 
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Figure 2 : Résultats de la méthode �‘Projected Case Estimates�’  sur charges (triangles CBFA) 
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TRIANGLE CBFA (ANALYSE PLUS FINE) : PROJECTED CASE ESTIMATES 
 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

k   91,53% 106,76% 115,13% 106,78% 109,33% 105,34% 104,60% 103,00% 103,00% 

h   4,81% 4,63% 4,17% 5,21% 7,04% 3,66% 3,39% 6,96% 3,46% 

Table 9 : Estimation des coefficients de développement  
(triangle CBFA �– analyse plus fine) 

 

Survenance 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ultime 

1994 390.531 862.669 1.430.023 1.779.008 2.219.442 3.251.845 3.770.140 4.110.681 4.770.132 5.257.488 7.413.058 

1995 352.876 809.025 1.156.274 1.472.698 2.094.588 2.450.785 2.844.901 3.164.378 3.916.181 4.153.163 5.855.959 

1996 328.409 742.788 1.070.376 1.584.036 2.434.658 3.597.895 3.997.895 4.414.075 5.240.113 5.633.695 7.943.510 

1997 255.925 662.353 1.419.990 1.717.436 2.275.894 2.679.574 3.043.854 3.547.258 4.593.777 5.092.411 7.180.300 

1998 335.040 2.035.045 2.442.706 2.978.621 3.430.136 4.218.112 4.532.397 4.828.484 5.444.013 5.737.294 8.089.584 

1999 579.129 1.055.951 1.339.127 1.914.173 2.476.357 3.513.783 4.065.538 4.585.344 5.665.960 6.180.839 8.714.984 

2000 465.667 854.543 1.465.131 1.738.991 2.222.419 2.885.593 3.238.302 3.570.587 4.261.370 4.590.507 6.472.615 

2001 393.954 696.270 1.045.600 1.542.323 2.231.254 3.176.339 3.678.983 4.152.520 5.136.952 5.606.002 7.904.463 

2002 294.082 574.955 1.008.262 1.406.849 1.959.668 2.718.034 3.121.371 3.501.353 4.291.291 4.667.672 6.581.418 

2003 410.948 1.127.988 1.725.848 2.275.801 3.038.559 4.084.922 4.641.430 5.165.714 6.255.639 6.774.954 9.552.685 

Table 10 : Règlements cumulés complétés  
(triangle CBFA �– analyse plus fine) 
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Table 11 : Charges cumulées complétées  
(triangle CBFA �– analyse plus fine) 

  1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 TOTAL 

Règlements 5.257.488 3.916.181 4.414.075 3.043.854 4.218.112 2.476.357 1.738.991 1.045.600 574.955 410.948 27.096.561 

Règlements ultimes 7.413.058 5.855.959 7.943.510 7.180.300 8.089.584 8.714.984 6.472.615 7.904.463 6.581.418 9.552.685 75.708.576 

Provisions totales 2.155.570 1.939.778 3.529.435 4.136.446 3.871.472 6.238.627 4.733.624 6.858.863 6.006.463 9.141.737 48.612.015 

Table 12: Résultats de la méthode �‘Projected Case Estimates�’  sur règlements  
(triangle CBFA �– analyse plus fine) 

Survenance 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ultime 

1994 8.268.860 11.060.538 12.912.575 14.001.274 14.750.463 16.498.406 16.590.945 17.343.352 18.873.761 21.551.834 27.370.829 

1995 12.523.432 9.395.685 7.864.397 8.816.050 9.132.978 9.203.700 9.868.587 10.194.252 10.774.211 10.979.952 13.944.539 

1996 16.391.711 12.022.985 11.788.370 14.790.165 14.554.868 15.368.006 15.892.782 16.274.193 16.629.997 16.971.693 21.554.050 

1997 12.044.675 10.913.746 13.425.572 13.890.122 14.985.097 16.724.822 17.890.313 18.573.003 19.023.775 19.456.675 24.709.978 

1998 12.099.392 11.318.482 11.819.672 11.424.694 12.217.595 12.805.813 13.264.618 13.666.154 13.931.284 14.185.903 18.016.096 

1999 10.056.052 9.980.390 11.384.459 15.398.729 17.215.757 18.590.241 19.395.712 20.100.645 20.566.104 21.013.108 26.686.648 

2000 9.487.107 8.549.562 9.757.755 11.015.409 11.644.571 12.523.209 13.038.106 13.488.734 13.786.279 14.072.026 17.871.473 

2001 12.342.459 13.340.286 12.959.510 14.762.093 15.658.709 16.910.851 17.644.627 18.286.815 18.710.843 19.118.060 24.279.936 

2002 11.915.921 9.935.635 10.568.357 12.014.806 12.734.279 13.739.036 14.327.842 14.843.153 15.183.407 15.510.171 19.697.917 

2003 15.304.273 14.043.477 14.916.482 16.912.234 17.904.933 19.291.258 20.103.668 20.814.673 21.284.142 21.734.997 27.603.447 
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Figure 3 : Résultats de la méthode �‘Projected Case Estimates�’  sur règlements  
(triangles CBFA �– analyse plus fine) 
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  1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 TOTAL 

Charges 21.551.834 10.774.211 16.274.193 17.890.313 12.805.813 17.215.757 11.015.409 12.959.510 9.935.635 15.304.273 145.726.948 
Charges ultimes 27.370.829 13.944.539 21.554.050 24.709.978 18.016.096 26.686.648 17.871.473 24.279.936 19.697.917 27.603.447 221.734.912 

Provisions totales 5.818.995 3.170.328 5.279.857 6.819.665 5.210.283 9.470.891 6.856.064 11.320.426 9.762.282 12.299.174 76.007.964 
Table 13: Résultats de la méthode �‘Projected Case Estimates�’  sur charges  
(triangle CBFA �– analyse plus fine) 
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Figure 4 : Résultats de la méthode �‘Projected Case Estimates�’  sur charges  
(triangles CBFA �– analyse plus fine) 
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PRISE EN COMPTE DE LA RC EXPLOITATION ET APRES LIVRAISON DES HOPITAUX 
 

  déc-94 déc-95 déc-96 déc-97 déc-98 déc-99 déc-00 déc-01 déc-02 déc-03 Total 

PCE règlements sans correction 8.569.705 6.769.655 9.232.457 8.363.386 9.388.700 10.139.569 7.523.950 9.196.817 7.655.676 11.108.534 87.948.451 
PCE charges sans correction 35.129.489 19.684.615 32.337.902 37.635.989 26.605.925 40.365.908 26.846.119 36.732.728 29.751.353 41.595.261 326.685.288 
PCE règlements avec correction 12.083.285 9.545.214 12.947.921 11.703.888 13.186.023 14.205.423 10.550.362 12.884.275 10.727.711 15.570.877 123.404.979 

PCE charges avec correction 44.614.452 22.729.598 35.133.102 40.277.263 29.366.237 43.499.235 29.130.501 39.576.296 32.107.604 44.993.618 361.427.907 
Table 14 : Montants ultimes avec prise en compte  
de la RC exploitation et après livraison des hôpitaux  
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Figure 5 : Evolution des règlements ultimes  



140 Responsabilité médicale KCE reports vol. 16B 

 

10.000.000

15.000.000

20.000.000

25.000.000

30.000.000

35.000.000

40.000.000

45.000.000

50.000.000

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Année de survenance

Ch
ar

ge
s 

ul
tim

es

PCE charges sans correction PCE charges avec correction
 

Figure 6 : Evolution des charges ultimes 
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EXTRAPOLATION LINEAIRE DES MONTANTS ULTIMES 
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Figure 7: Extrapolation linéaire des règlements ultimes 
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Figure 8 : Extrapolation linéaire des charges ultimes 
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EVALUATION DU COUT DES INDEMNISATIONS PAR LE FONDS 

Table 15 : Coefficients de développement  

0

2.000.000

4.000.000

6.000.000

8.000.000

10.000.000

12.000.000

14.000.000

16.000.000

18.000.000

20
05

20
07

20
09

20
11

20
13

20
15

20
17

20
19

20
21

20
23

20
25

20
27

20
29

20
31

20
33

20
35

20
37

20
39

20
41

20
43

20
45

Année de survenance

Pa
ie

m
en

ts
 d

u 
fo

nd
s

 

Figure 9 : Evolution des paiements du fonds (sans correction) 

 

Coefficients de développement 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

Règlements 2,04 1,41 1,28 1,27 1,2 1,14 1,1 1,1 1,1 1,06 1,03 1,05 1,03 1,05 1,05 1,01 1,07 

Charges 0,88 1,09 1,09 1,06 1,04 1,04 1,03 1,03 1,03 1,03 1,03 1,03 1,03 1,03 1,03 1,03 1,03 
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Figure 10 : Evolution des paiements du fonds (avec correction) 
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Figure 11 : Evolution des charges du fonds (sans correction) 
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Figure 12 : Evolution des charges du fonds (avec correction) 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 Ultime 

2005 823.405 856.341 688.696 663.164 818.533 770.028 646.823 526.699 579.369 637.306 420.622 222.930 382.696 241.098 413.885 434.580 91.262 645.220

2006 837.120 870.605 700.167 674.210 832.167 782.854 657.597 535.472 589.019 647.921 427.628 226.643 389.070 245.114 420.779 441.818 92.782 655.968

2007 850.835 884.868 711.638 685.256 845.801 795.680 668.371 544.245 598.670 658.536 434.634 230.356 395.445 249.130 427.673 449.057 94.302 666.715

2008 864.550 899.132 723.110 696.302 859.435 808.506 679.145 553.018 608.320 669.152 441.640 234.069 401.819 253.146 434.567 456.296 95.822 677.462

2009 878.265 913.396 734.581 707.348 873.069 821.332 689.919 561.791 617.970 679.767 448.646 237.783 408.193 257.162 441.461 463.534 97.342 688.209

2010 891.981 927.660 746.052 718.394 886.703 834.158 700.693 570.564 627.620 690.383 455.652 241.496 414.568 261.178 448.355 470.773 98.862 698.956

2011 905.696 941.923 757.524 729.440 900.337 846.984 711.467 579.337 637.271 700.998 462.659 245.209 420.942 265.194 455.249 478.011 100.382 709.704

2012 919.411 956.187 768.995 740.486 913.971 859.810 722.241 588.110 646.921 711.613 469.665 248.922 427.317 269.209 462.143 485.250 101.903 720.451

2013 933.126 970.451 780.467 751.532 927.605 872.636 733.014 596.883 656.571 722.229 476.671 252.636 433.691 273.225 469.037 492.489 103.423 731.198

2014 946.841 984.715 791.938 762.578 941.239 885.462 743.788 605.656 666.222 732.844 483.677 256.349 440.065 277.241 475.931 499.727 104.943 741.945

2015 960.556 998.978 803.409 773.624 954.873 898.288 754.562 614.429 675.872 743.459 490.683 260.062 446.440 281.257 482.825 506.966 106.463 752.692

2016 974.271 1.013.242 814.881 784.670 968.507 911.114 765.336 623.202 685.522 754.075 497.689 263.775 452.814 285.273 489.719 514.205 107.983 763.440

2017 987.987 1.027.506 826.352 795.716 982.141 923.940 776.110 631.975 695.173 764.690 504.695 267.489 459.189 289.289 496.613 521.443 109.503 774.187

2018 1.001.702 1.041.770 837.823 806.762 995.775 936.767 786.884 640.748 704.823 775.305 511.702 271.202 465.563 293.305 503.507 528.682 111.023 784.934

2019 1.015.417 1.056.033 849.295 817.809 1.009.409 949.593 797.658 649.521 714.473 785.921 518.708 274.915 471.938 297.321 510.400 535.921 112.543 795.681

2020 1.029.132 1.070.297 860.766 828.855 1.023.043 962.419 808.432 658.294 724.124 796.536 525.714 278.628 478.312 301.337 517.294 543.159 114.063 806.428

2021 1.042.847 1.084.561 872.237 839.901 1.036.677 975.245 819.206 667.067 733.774 807.152 532.720 282.342 484.686 305.352 524.188 550.398 115.584 817.176

2022 1.056.562 1.098.825 883.709 850.947 1.050.311 988.071 829.979 675.840 743.424 817.767 539.726 286.055 491.061 309.368 531.082 557.636 117.104 827.923

2023 1.070.277 1.113.088 895.180 861.993 1.063.945 1.000.897 840.753 684.613 753.075 828.382 546.732 289.768 497.435 313.384 537.976 564.875 118.624 838.670

2024 1.083.993 1.127.352 906.651 873.039 1.077.579 1.013.723 851.527 693.386 762.725 838.998 553.738 293.481 503.810 317.400 544.870 572.114 120.144 849.417

2025 1.097.708 1.141.616 918.123 884.085 1.091.213 1.026.549 862.301 702.159 772.375 849.613 560.745 297.195 510.184 321.416 551.764 579.352 121.664 860.164

2026 1.111.423 1.155.880 929.594 895.131 1.104.847 1.039.375 873.075 710.933 782.026 860.228 567.751 300.908 516.559 325.432 558.658 586.591 123.184 870.912

2027 1.125.138 1.170.143 941.065 906.177 1.118.481 1.052.201 883.849 719.706 791.676 870.844 574.757 304.621 522.933 329.448 565.552 593.830 124.704 881.659

2028 1.138.853 1.184.407 952.537 917.223 1.132.115 1.065.027 894.623 728.479 801.326 881.459 581.763 308.334 529.307 333.464 572.446 601.068 126.224 892.406

2029 1.152.568 1.198.671 964.008 928.269 1.145.749 1.077.853 905.397 737.252 810.977 892.074 588.769 312.048 535.682 337.480 579.340 608.307 127.744 903.153

2030 1.166.283 1.212.935 975.479 939.315 1.159.383 1.090.679 916.171 746.025 820.627 902.690 595.775 315.761 542.056 341.495 586.234 615.545 129.265 913.900

2031 1.179.999 1.227.198 986.951 950.361 1.173.017 1.103.505 926.944 754.798 830.277 913.305 602.781 319.474 548.431 345.511 593.128 622.784 130.785 924.648

2032 1.193.714 1.241.462 998.422 961.407 1.186.651 1.116.331 937.718 763.571 839.928 923.921 609.788 323.187 554.805 349.527 600.022 630.023 132.305 935.395

2033 1.207.429 1.255.726 1.009.893 972.454 1.200.285 1.129.157 948.492 772.344 849.578 934.536 616.794 326.901 561.179 353.543 606.916 637.261 133.825 946.142

2034 1.221.144 1.269.990 1.021.365 983.500 1.213.919 1.141.984 959.266 781.117 859.228 945.151 623.800 330.614 567.554 357.559 613.810 644.500 135.345 956.889

2035 1.234.859 1.284.253 1.032.836 994.546 1.227.553 1.154.810 970.040 789.890 868.879 955.767 630.806 334.327 573.928 361.575 620.703 651.739 136.865 967.636

2036 1.248.574 1.298.517 1.044.307 1.005.592 1.241.187 1.167.636 980.814 798.663 878.529 966.382 637.812 338.040 580.303 365.591 627.597 658.977 138.385 978.384

2037 1.262.289 1.312.781 1.055.779 1.016.638 1.254.821 1.180.462 991.588 807.436 888.179 976.997 644.818 341.754 586.677 369.607 634.491 666.216 139.905 989.131
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2038 1.276.005 1.327.045 1.067.250 1.027.684 1.268.455 1.193.288 1.002.362 816.209 897.830 987.613 651.824 345.467 593.052 373.622 641.385 673.454 141.425 999.878

2039 1.289.720 1.341.308 1.078.722 1.038.730 1.282.089 1.206.114 1.013.136 824.982 907.480 998.228 658.831 349.180 599.426 377.638 648.279 680.693 142.946 1.010.625

2040 1.303.435 1.355.572 1.090.193 1.049.776 1.295.723 1.218.940 1.023.909 833.755 917.130 1.008.843 665.837 352.893 605.800 381.654 655.173 687.932 144.466 1.021.372

2041 1.317.150 1.369.836 1.101.664 1.060.822 1.309.357 1.231.766 1.034.683 842.528 926.781 1.019.459 672.843 356.607 612.175 385.670 662.067 695.170 145.986 1.032.119

2042 1.330.865 1.384.100 1.113.136 1.071.868 1.322.991 1.244.592 1.045.457 851.301 936.431 1.030.074 679.849 360.320 618.549 389.686 668.961 702.409 147.506 1.042.867

2043 1.344.580 1.398.363 1.124.607 1.082.914 1.336.626 1.257.418 1.056.231 860.074 946.081 1.040.689 686.855 364.033 624.924 393.702 675.855 709.648 149.026 1.053.614

2044 1.358.295 1.412.627 1.136.078 1.093.960 1.350.260 1.270.244 1.067.005 868.847 955.732 1.051.305 693.861 367.746 631.298 397.718 682.749 716.886 150.546 1.064.361

2045 1.372.011 1.426.891 1.147.550 1.105.006 1.363.894 1.283.070 1.077.779 877.620 965.382 1.061.920 700.867 371.460 637.672 401.734 689.643 724.125 152.066 1.075.108

Table 16 : Règlements décumulés estimés (sans correction) 
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  PCE règlement PCE règlement PCE charges PCE charges 
  sans correction avec correction sans correction avec correction 

2005 823.405 1.151.654 22.822.931 23.490.937 
2006 1.693.461 2.368.048 20.566.405 20.934.890 
2007 2.410.136 3.369.386 22.798.339 23.026.694 
2008 3.112.749 4.350.632 25.231.148 25.306.759 
2009 3.981.779 5.564.226 27.167.048 27.055.218 
2010 4.815.937 6.728.542 28.713.229 28.387.904 
2011 5.539.717 7.738.001 30.321.256 29.773.896 
2012 6.154.146 8.594.117 31.720.028 30.933.744 
2013 6.830.018 9.535.845 33.160.762 32.128.388 
2014 7.573.477 10.571.747 34.644.719 33.358.870 
2015 8.110.868 11.319.037 36.173.194 34.626.268 
2016 8.457.573 11.799.364 37.747.524 35.931.687 
2017 8.967.757 12.508.204 39.369.084 37.276.269 
2018 9.342.718 13.027.678 41.039.290 38.661.188 
2019 9.894.482 13.794.288 42.759.603 40.087.654 
2020 10.473.834 14.599.229 44.531.524 41.556.915 
2021 10.717.107 14.933.844 46.356.604 43.070.254 
2022 11.515.859 16.045.323 48.236.436 44.628.993 
2023 11.680.138 16.268.998 49.036.579 45.065.158 
2024 11.844.416 16.492.673 49.836.722 45.501.323 
2025 12.008.695 16.716.349 50.636.865 45.937.488 
2026 12.172.973 16.940.024 51.437.008 46.373.653 
2027 12.337.252 17.163.699 52.237.152 46.809.818 
2028 12.501.531 17.387.374 53.037.295 47.245.982 
2029 12.665.809 17.611.049 53.837.438 47.682.147 
2030 12.830.088 17.834.724 54.637.581 48.118.312 
2031 12.994.366 18.058.400 55.437.724 48.554.477 
2032 13.158.645 18.282.075 56.237.867 48.990.642 
2033 13.322.923 18.505.750 57.038.010 49.426.807 
2034 13.487.202 18.729.425 57.838.154 49.862.972 
2035 13.651.480 18.953.100 58.638.297 50.299.137 
2036 13.815.759 19.176.775 59.438.440 50.735.302 
2037 13.980.038 19.400.451 60.238.583 51.171.467 
2038 14.144.316 19.624.126 61.038.726 51.607.632 
2039 14.308.595 19.847.801 61.838.869 52.043.797 
2040 14.472.873 20.071.476 62.639.012 52.479.962 
2041 14.637.152 20.295.151 63.439.155 52.916.127 
2042 14.801.430 20.518.827 64.239.299 53.352.292 
2043 14.965.709 20.742.502 65.039.442 53.788.457 
2044 15.129.987 20.966.177 65.839.585 54.224.622 
2045 15.294.266 21.189.852 66.639.728 54.660.787 

Table 17 : Flux financiers 
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ANNEXE C : LÉGISLATION FRANÇAISE 

CODE DE LA SANTE PUBLIQUE -(NOUVELLE PARTIE LEGISLATIVE) 

Section 1 : Principes généraux 

Article L1142-1 

(Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
 
(Loi nº 2004-806 du 9 août 2004 art. 114 Journal Officiel du 11 août 2004) 

   I. - Hors le cas où leur responsabilité est encourue en raison d'un défaut 
d'un produit de santé, les professionnels de santé mentionnés à la quatrième 
partie du présent code, ainsi que tout établissement, service ou organisme 
dans lesquels sont réalisés des actes individuels de prévention, de diagnostic 
ou de soins ne sont responsables des conséquences dommageables d'actes 
de prévention, de diagnostic ou de soins qu'en cas de faute.   Les 
établissements, services et organismes susmentionnés sont responsables des 
dommages résultant d'infections nosocomiales, sauf s'ils rapportent la preuve 
d'une cause étrangère.   II. - Lorsque la responsabilité d'un professionnel, d'un 
établissement, service ou organisme mentionné au I ou d'un producteur de 
produits n'est pas engagée, un accident médical, une affection iatrogène ou 
une infection nosocomiale ouvre droit à la réparation des préjudices du patient, 
et, en cas de décès, de ses ayants droit au titre de la solidarité nationale, 
lorsqu'ils sont directement imputables à des actes de prévention, de 
diagnostic ou de soins et qu'ils ont eu pour le patient des conséquences 
anormales au regard de son état de santé comme de l'évolution prévisible de 
celui-ci et présentent un caractère de gravité, fixé par décret, apprécié au 
regard de la perte de capacités fonctionnelles et des conséquences sur la vie 
privée et professionnelle mesurées en tenant notamment compte du taux 
d'incapacité permanente ou de la durée de l'incapacité temporaire de 
travail.    Ouvre droit à réparation des préjudices au titre de la solidarité 
nationale un taux d'incapacité permanente supérieur à un pourcentage d'un 
barème spécifique fixé par décret ; ce pourcentage, au plus égal à 25 %, est 
déterminé par ledit décret. 

Article L1142-1-1 

(inséré par Loi nº 2002-1577 du 30 décembre 2002 art. 1 I Journal Officiel du 31 
décembre 2002) 

   Sans préjudice des dispositions du septième alinéa de l'article L. 1142-17, 
ouvrent droit à réparation au titre de la solidarité nationale :    1º Les 
dommages résultant d'infections nosocomiales dans les établissements, 
services ou organismes mentionnés au premier alinéa du I de l'article L. 1142-
1 correspondant à un taux d'incapacité permanente supérieur à 25 % 
déterminé par référence au barème mentionné au II du même article, ainsi 
que les décès provoqués par ces infections nosocomiales ;    2º Les 
dommages résultant de l'intervention, en cas de circonstances exceptionnelles, 
d'un professionnel, d'un établissement, service ou organisme en dehors du 
champ de son activité de prévention, de diagnostic ou de soins. 

Article L1142-2 

(Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
 
(Loi nº 2002-1577 du 30 décembre 2002 art. 1 II Journal Officiel du 31 décembre 2002) 

   Les professionnels de santé exerçant à titre libéral, les établissements de 
santé, services de santé et organismes mentionnés à l'article L. 1142-1, et 
toute autre personne morale, autre que l'Etat, exerçant des activités de 
prévention, de diagnostic ou de soins ainsi que les producteurs, exploitants et 
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fournisseurs de produits de santé, à l'état de produits finis, mentionnés à 
l'article L. 5311-1 à l'exclusion du 5º, sous réserve des dispositions de l'article 
L. 1222-9, et des 11º, 14º et 15º, utilisés à l'occasion de ces activités, sont 
tenus de souscrire une assurance destinée à les garantir pour leur 
responsabilité civile ou administrative susceptible d'être engagée en raison de 
dommages subis par des tiers et résultant d'atteintes à la personne, survenant 
dans le cadre de l'ensemble de cette activité.   Une dérogation à l'obligation 
d'assurance prévue au premier alinéa peut être accordée par arrêté du 
ministre chargé de la santé aux établissements publics de santé disposant des 
ressources financières leur permettant d'indemniser les dommages dans des 
conditions équivalentes à celles qui résulteraient d'un contrat 
d'assurance.   Les contrats d'assurance souscrits en application du premier 
alinéa peuvent prévoir des plafonds de garantie. Les conditions dans 
lesquelles le montant de la garantie peut être plafonné pour les professionnels 
de santé exerçant à titre libéral sont fixées par décret en Conseil 
d'Etat.    L'assurance des établissements, services et organismes mentionnés 
au premier alinéa couvre leurs salariés agissant dans la limite de la mission 
qui leur a été impartie, même si ceux-ci disposent d'une indépendance dans 
l'exercice de l'art médical.    Le crédit-bailleur de produits de santé ou le loueur 
assimilable au crédit-bailleur ne sont pas tenus à l'obligation d'assurance 
prévue au premier alinéa. 
   En cas de manquement à l'obligation d'assurance prévue au présent article, 
l'instance disciplinaire compétente peut prononcer des sanctions disciplinaires. 

Article L1142-3 

(Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
 
(Loi nº 2004-806 du 9 août 2004 art. 95 Journal Officiel du 11 août 2004) 

   Les dispositions de la présente section ne sont pas applicables au 
promoteur de recherche biomédicale, dont la responsabilité peut être engagée 
conformément au premier alinéa de l'article L. 1121-10 et qui est soumis à 
l'obligation d'assurance prévue au troisième alinéa du même article.   Les 
personnes qui subissent des dommages dans le cadre de la recherche 
biomédicale peuvent faire valoir leurs droits en application des deux premiers 
alinéas de l'article L. 1121-10 auprès des commissions régionales 
mentionnées aux sections 2, 3 et 4 du présent chapitre. Lorsque la 
responsabilité du promoteur n'est pas engagée, les victimes peuvent être 
indemnisées par l'office institué à l'article L. 1142-22, conformément aux 
dispositions du II de l'article L. 1142-1. Toutefois l'indemnisation n'est pas 
dans ce cas subordonnée au caractère de gravité prévu par ces dispositions. 
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CODE DE LA SANTE PUBLIQUE - (NOUVELLE PARTIE LEGISLATIVE) 

Section 2 : Procédure de règlement amiable en cas d'accidents médicaux, d'affections 
iatrogènes ou d'infections nosocomiales 

Article L1142-4 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   Toute personne victime ou s'estimant victime d'un dommage imputable à 
une activité de prévention, de diagnostic ou de soins ou ses ayants droit, si la 
personne est décédée, ou, le cas échéant, son représentant légal, doit être 
informée par le professionnel, l'établissement de santé, les services de santé 
ou l'organisme concerné sur les circonstances et les causes de ce 
dommage.   Cette information lui est délivrée au plus tard dans les quinze 
jours suivant la découverte du dommage ou sa demande expresse, lors d'un 
entretien au cours duquel la personne peut se faire assister par un médecin 
ou une autre personne de son choix. 

Article L1142-5 

(Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
 
(Loi nº 2002-1577 du 30 décembre 2002 art. 1 X Journal Officiel du 31 décembre 2002) 
 
(Ordonnance nº 2003-850 du 4 septembre 2003 art. 31 Journal Officiel du 6 septembre 
2003) 

   Dans chaque région, une commission régionale de conciliation et 
d'indemnisation est chargée de faciliter le règlement amiable des litiges relatifs 
aux accidents médicaux, aux affections iatrogènes et aux infections 
nosocomiales, ainsi que des autres litiges entre usagers et professionnels de 
santé, établissements de santé, services de santé ou organismes ou 
producteurs de produits de santé mentionnés aux articles L. 1142-1 
et L. 1142-2.   Toutefois, un arrêté du ministre chargé de la santé et du 
ministre chargé de la sécurité sociale peut instituer une commission 
interrégionale de conciliation et d'indemnisation des accidents médicaux, des 
affections iatrogènes et des infections nosocomiales compétente pour deux ou 
plusieurs régions.   La commission siège en formation de règlement amiable 
des accidents médicaux, des affections iatrogènes et des infections 
nosocomiales et en formation de conciliation.   Dans le cadre de sa mission de 
conciliation, la commission peut déléguer tout ou partie de ses compétences à 
l'un de ses membres ou à un ou plusieurs médiateurs extérieurs à la 
commission qui, dans la limite des compétences dévolues, disposent des 
mêmes prérogatives et sont soumis aux mêmes obligations que les membres 
de la commission. 

Article L1142-6 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   Les commissions régionales de conciliation et d'indemnisation des accidents 
médicaux, des affections iatrogènes et des infections nosocomiales sont 
présidées par un magistrat de l'ordre administratif ou un magistrat de l'ordre 
judiciaire, en activité ou honoraire. Elles comprennent notamment des 
représentants des personnes malades et des usagers du système de santé, 
des professionnels de santé et des responsables d'établissements et services 
de santé, ainsi que des membres représentant l'office institué à 
l'article L. 1142-22 et les entreprises d'assurance.   La composition des 
commissions régionales et leurs règles de fonctionnement, propres à garantir 
leur indépendance et leur impartialité, ainsi que la procédure suivie devant ces 
commissions sont déterminées par décret en Conseil d'Etat.   Les frais de 
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fonctionnement des commissions sont assurés par l'office institué à 
l'article L. 1142-22. Celui-ci leur apporte également un soutien technique et 
administratif, notamment en mettant à leur disposition le personnel 
nécessaire.   Les membres des commissions et les personnes qui ont à 
connaître des documents et informations détenus par celles-ci sont tenus au 
secret professionnel, dans les conditions et sous les peines prévues aux 
articles 226-13 et 226-14 du code pénal. 

Article L1142-7 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   La commission régionale peut être saisie par toute personne s'estimant 
victime d'un dommage imputable à une activité de prévention, de diagnostic 
ou de soins, ou, le cas échéant, par son représentant légal. Elle peut 
également être saisie par les ayants droit d'une personne décédée à la suite 
d'un acte de prévention, de diagnostic ou de soins.   La personne indique sa 
qualité d'assuré social ainsi que les organismes de sécurité sociale auxquels 
elle est affiliée pour les divers risques. Elle indique également à la commission 
les prestations reçues ou à recevoir des autres tiers payeurs du chef du 
dommage qu'elle a subi.   La personne informe la commission régionale des 
procédures juridictionnelles relatives aux mêmes faits éventuellement en 
cours. Si une action en justice est intentée, la personne informe le juge de la 
saisine de la commission.   La saisine de la commission suspend les délais de 
prescription et de recours contentieux jusqu'au terme de la procédure prévue 
par le présent chapitre. 

Article L1142-8 

(Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
 
(Loi nº 2002-1577 du 30 décembre 2002 art. 1 III Journal Officiel du 31 décembre 2002) 

   Lorsque les dommages subis présentent le caractère de gravité prévu au II 
de l'article L. 1142-1, la commission émet un avis sur les circonstances, les 
causes, la nature et l'étendue des dommages, ainsi que sur le régime 
d'indemnisation applicable.    L'avis de la commission régionale est émis dans 
un délai de six mois à compter de sa saisine. Il est transmis à la personne qui 
l'a saisie, à toutes les personnes intéressées par le litige et à l'office institué à 
l'article L. 1142-22.    Cet avis ne peut être contesté qu'à l'occasion de l'action 
en indemnisation introduite devant la juridiction compétente par la victime, ou 
des actions subrogatoires prévues aux articles L. 1142-14, L. 1142-15 et 
L. 1142-17.    La commission saisit l'autorité compétente si elle constate des 
manquements susceptibles de donner lieu à des poursuites 
disciplinaires.    Lorsque les dommages résultent d'une infection nosocomiale 
présentant le caractère de gravité prévu à l'article L. 1142-1-1, la commission 
signale sans délai cette infection nosocomiale à l'autorité compétente 
mentionnée à l'article L. 6115-3 ainsi qu'à l'office institué à l'article L. 1142-22. 
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CODE DE LA SANTE PUBLIQUE - (NOUVELLE PARTIE LEGISLATIVE) 

Section 3 : Procédure d'expertise en matière d'accidents médicaux 

Article L1142-9 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   Avant d'émettre l'avis prévu à l'article L. 1142-8, la commission régionale 
diligente une expertise dans les conditions prévues à l'article L. 1142-12.   La 
commission régionale peut obtenir communication de tout document, y 
compris d'ordre médical. Elle peut demander au président du tribunal de 
grande instance ou à son délégué d'autoriser un ou plusieurs des experts 
mentionnés à l'article L. 1142-12 à procéder à une autopsie ayant pour but de 
rechercher les causes du décès.    Chaque partie concernée reçoit copie des 
demandes de documents formulées par la commission régionale et de tous 
les documents communiqués à cette dernière.   Le rapport d'expertise est joint 
à l'avis transmis dans les conditions prévues à l'article L. 1142-8.  

Article L1142-10 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   Une Commission nationale des accidents médicaux, placée auprès des 
ministres chargés de la justice et de la santé, composée de professionnels de 
santé, de représentants d'usagers et de personnes qualifiées et dont le 
président est désigné par le ministre de la justice et le ministre chargé de la 
santé, prononce l'inscription des experts sur une liste nationale des experts en 
accidents médicaux après avoir procédé à une évaluation de leurs 
connaissances. Elle est chargée d'assurer la formation de ces experts en 
matière de responsabilité médicale, dans des conditions définies par 
décret.   La Commission nationale des accidents médicaux est également 
chargée d'établir des recommandations sur la conduite des expertises, de 
veiller à une application homogène du présent chapitre par les commissions 
régionales instituées à l'article L. 1142-5 et d'évaluer l'ensemble du dispositif 
dans le cadre d'un rapport remis chaque année avant le 15 octobre au 
Gouvernement et au Parlement.   La composition et les règles de 
fonctionnement de la Commission nationale des accidents médicaux sont 
fixées par décret en Conseil d'Etat. 

Article L1142-11 

(Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
 
(Loi nº 2004-806 du 9 août 2004 art. 113 II Journal Officiel du 11 août 2004) 

   Les experts figurant sur une des listes instituées par l'article 2 de la loi nº 71-
498 du 29 juin 1971 relative aux experts judiciaires peuvent demander à être 
inscrits sur la liste nationale des experts en accidents médicaux s'ils justifient 
d'une qualification dont les modalités, comportant notamment une évaluation 
des connaissances et des pratiques professionnelles, sont fixées par décret 
en Conseil d'Etat. Cette inscription vaut pour cinq ans et peut être renouvelée. 
Le renouvellement est subordonné à une nouvelle évaluation de 
connaissances et pratiques professionnelles.   La liste nationale actualisée est 
adressée chaque année, d'une part, au Conseil d'Etat, aux cours 
administratives d'appel et aux tribunaux administratifs, d'autre part, à la Cour 
de cassation, aux cours d'appel et aux tribunaux de grande instance. Elle est 
tenue à la disposition du public dans les secrétariats-greffes des 
juridictions.   Les personnes inscrites sur la liste nationale des experts en 
accidents médicaux ne peuvent faire état de leur qualité que sous la 
dénomination d'expert agréé par la Commission nationale des accidents 
médicaux, et pendant le temps où elles figurent sur la liste.   La Commission 
nationale des accidents médicaux peut, de sa propre initiative, sur demande 
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ou après avis d'une commission régionale de conciliation et d'indemnisation, 
radier de la liste un expert en cas de manquement caractérisé à ses 
obligations, de faits contraires à l'honneur ou à la probité, ou s'il n'est plus en 
mesure d'exercer normalement ses activités. Cette radiation ne peut être 
prononcée qu'après que l'intéressé, qui peut se faire assister par un avocat, a 
été appelé à formuler ses observations. La radiation d'un expert d'une des 
listes instituées par l'article 2 de la loi nº 71-498 du 29 juin 1971 précitée 
entraîne de plein droit sa radiation de la liste nationale des experts en 
accidents médicaux. Un expert peut également être radié à sa demande. 

Article L1142-12 

(Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
 
(Loi nº 2004-806 du 9 août 2004 art. 113 III Journal Officiel du 11 août 2004) 

   La commission régionale désigne aux fins d'expertise un collège d'experts 
choisis sur la liste nationale des experts en accidents médicaux, en s'assurant 
que ces experts remplissent toutes les conditions propres à garantir leur 
indépendance vis-à-vis des parties en présence. Elle peut toutefois, lorsqu'elle 
l'estime suffisant, désigner un seul expert choisi sur la même liste.    A défaut 
d'expert inscrit sur la liste des experts en accidents médicaux compétent dans 
le domaine correspondant à la nature du préjudice, elle peut nommer en 
qualité de membre du collège d'experts un expert figurant sur une des listes 
instituées par l'article 2 de la loi nº 71-498 du 29 juin 1971 précitée ou, à titre 
exceptionnel, un expert choisi en dehors de ces listes.    La commission 
régionale fixe la mission du collège d'experts ou de l'expert, s'assure de leur 
acceptation et détermine le délai dans lequel le rapport doit être déposé. 
Lorsque l'expertise est collégiale, le rapport est établi conjointement par les 
membres du collège d'experts.    Elle informe sans délai l'Office national 
d'indemnisation institué à l'article L. 1142-22 de cette mission.    Dans le cadre 
de sa mission, le collège d'experts ou l'expert peut effectuer toute investigation 
et demander aux parties et aux tiers la communication de tout document sans 
que puisse lui être opposé le secret médical ou professionnel, s'agissant de 
professionnels de santé ou de personnels d'établissements, de services de 
santé ou d'autres organismes visés à l'article L. 1142-1. Les experts qui ont à 
connaître ces documents sont tenus au secret professionnel, dans les 
conditions et sous les peines prévues aux articles 226-13 et 226-14 du code 
pénal.    En cas de carence des parties dans la transmission des documents 
demandés, la commission régionale peut autoriser le collège d'experts ou 
l'expert à déposer son rapport en l'état. La commission peut tirer toute 
conséquence du défaut de communication des documents.    Le collège 
d'experts ou l'expert s'assure du caractère contradictoire des opérations 
d'expertise, qui se déroulent en présence des parties ou celles-ci dûment 
appelées. Ces dernières peuvent se faire assister d'une ou des personnes de 
leur choix. Le collège d'experts ou l'expert prend en considération les 
observations des parties et joint, sur leur demande, à son rapport tous 
documents y afférents. Il peut prendre l'initiative de recueillir l'avis d'un autre 
professionnel.    L'Office national d'indemnisation prend en charge le coût des 
missions d'expertise, sous réserve du remboursement prévu aux articles 
L. 1142-14 et L. 1142-15.  

Article L1142-13 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 119 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   Pour leur application à la collectivité territoriale de Saint-Pierre-et-Miquelon, 
les compétences dévolues par l'article L. 1142-5 à la commission régionale de 
conciliation et d'indemnisation des accidents médicaux, des affections 
iatrogènes et des infections nosocomiales sont exercées par la commission 
régionale de Basse-Normandie. 
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CODE DE LA SANTE PUBLIQUE - (NOUVELLE PARTIE LEGISLATIVE) 

Section 4 : Indemnisation des victimes 

Article L1142-14 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   Lorsque la commission régionale de conciliation et d'indemnisation des 
accidents médicaux, des affections iatrogènes et des infections nosocomiales 
estime qu'un dommage relevant du premier alinéa de l'article L. 1142-8 
engage la responsabilité d'un professionnel de santé, d'un établissement de 
santé, d'un service de santé ou d'un organisme mentionné à l'article L. 1142-1 
ou d'un producteur d'un produit de santé mentionné à l'article L. 1142-2, 
l'assureur qui garantit la responsabilité civile ou administrative de la personne 
considérée comme responsable par la commission adresse à la victime ou à 
ses ayants droit, dans un délai de quatre mois suivant la réception de l'avis, 
une offre d'indemnisation visant à la réparation intégrale des préjudices subis 
dans la limite des plafonds de garantie des contrats d'assurance.    Cette offre 
indique l'évaluation retenue, le cas échéant à titre provisionnel, pour chaque 
chef de préjudice ainsi que le montant des indemnités qui reviennent à la 
victime, ou à ses ayants droit, déduction faite des prestations énumérées à 
l'article 29 de la loi nº 85-677 du 5 juillet 1985 tendant à l'amélioration de la 
situation des victimes d'accidents de la circulation et à l'accélération des 
procédures d'indemnisation, et plus généralement des indemnités de toute 
nature reçues ou à recevoir d'autres débiteurs du chef du même préjudice. 
Les prestations et indemnités qui font l'objet d'une déduction du montant de 
l'offre sont remboursées directement par l'assureur du responsable du 
dommage aux débiteurs concernés.    Lorsque l'offre prévoit le versement 
d'une rente à la victime, cette rente est revalorisée dans les conditions 
prévues à l'article L. 351-11 du code de la sécurité sociale.    L'offre a un 
caractère provisionnel si l'assureur n'a pas été informé de la consolidation de 
l'état de la victime. L'offre définitive doit être faite dans un délai de deux mois à 
compter de la date à laquelle l'assureur a été informé de cette 
consolidation.    L'assureur qui fait une offre à la victime est tenu de 
rembourser à l'office les frais d'expertise que celui-ci a 
supportés.    L'acceptation de l'offre de l'assureur vaut transaction au sens de 
l'article 2044 du code civil.    Le paiement doit intervenir dans un délai d'un 
mois à compter de la réception par l'assureur de l'acceptation de son offre par 
la victime, que cette offre ait un caractère provisionnel ou définitif. Dans le cas 
contraire, les sommes non versées produisent de plein droit intérêt au double 
du taux légal à compter de l'expiration de ce délai et jusqu'au jour du paiement 
effectif ou, le cas échéant, du jugement devenu définitif.    Si l'assureur qui a 
transigé avec la victime estime que le dommage n'engage pas la 
responsabilité de la personne qu'il assure, il dispose d'une action subrogatoire 
soit contre le tiers responsable, soit contre l'Office national d'indemnisation si 
les dispositions du II de l'article L. 1142-1 trouvent à s'appliquer.    Si le juge 
compétent, saisi par la victime qui refuse l'offre de l'assureur, estime que cette 
offre était manifestement insuffisante, il condamne l'assureur à verser à l'office 
une somme au plus égale à 15 % de l'indemnité qu'il alloue, sans préjudice 
des dommages et intérêts dus de ce fait à la victime.    Dans le cas où les 
plafonds de garantie des contrats d'assurance de la personne considérée 
comme responsable par la commission seraient atteints, l'assureur avise sans 
délai cette personne ainsi que l'office institué à l'article L. 1142-22.    Pour 
l'application du présent article, l'Etat, au titre des activités de prévention, de 
diagnostic ou de soins qu'il exerce, est soumis aux obligations incombant à 
l'assureur.  
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Article L1142-15 

(Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
 
(Loi nº 2002-1577 du 30 décembre 2002 art. 1 XI Journal Officiel du 31 décembre 2002) 

   En cas de silence ou de refus explicite de la part de l'assureur de faire une 
offre, ou lorsque le responsable des dommages n'est pas assuré ou la 
couverture d'assurance prévue à l'article L. 1142-2 est épuisée, l'office institué 
à l'article L. 1142-22 est substitué à l'assureur.    Dans ce cas, les dispositions 
de l'article L. 1142-14, relatives notamment à l'offre d'indemnisation et au 
paiement des indemnités, s'appliquent à l'office, selon des modalités 
déterminées par décret en Conseil d'Etat.    L'acceptation de l'offre de l'office 
vaut transaction au sens de l'article 2044 du code civil. La transaction est 
portée à la connaissance du responsable et, le cas échéant, de son 
assureur.    Sauf dans le cas où le délai de validité de la couverture 
d'assurance garantie par les dispositions du cinquième alinéa de 
l'article L. 251-2 du code des assurances est expiré, l'office est subrogé, à 
concurrence des sommes versées, dans les droits de la victime contre la 
personne responsable du dommage ou, le cas échéant, son assureur. Il peut 
en outre obtenir remboursement des frais d'expertise.    En cas de silence ou 
de refus explicite de la part de l'assureur de faire une offre, ou lorsque le 
responsable des dommages n'est pas assuré, le juge, saisi dans le cadre de 
la subrogation, condamne, le cas échéant, l'assureur ou le responsable à 
verser à l'office une somme au plus égale à 15 % de l'indemnité qu'il 
alloue.    Lorsque l'office transige avec la victime, ou ses ayants droit, en 
application du présent article, cette transaction est opposable à l'assureur ou, 
le cas échéant, au responsable des dommages sauf le droit pour ceux-ci de 
contester devant le juge le principe de la responsabilité ou le montant des 
sommes réclamées. Quelle que soit la décision du juge, le montant des 
indemnités allouées à la victime lui reste acquis.  

Article L1142-16 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   Lorsque la victime n'a pas informé la commission régionale des prestations 
reçues ou à recevoir des tiers payeurs autres que les caisses de sécurité 
sociale, les tiers payeurs ont un recours contre la victime, à concurrence de 
l'indemnité qu'elle a perçue de l'assureur, ou de l'office qui est substitué à 
celui-ci, au titre du même chef de préjudice et dans les limites prévues à 
l'article 31 de la loi nº 85-677 du 5 juillet 1985 précitée. Ils doivent agir dans un 
délai de deux ans à compter de la demande de versement des prestations. 

Article L1142-17 

(Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
 
(Loi nº 2002-1577 du 30 décembre 2002 art. 1 IV Journal Officiel du 31 décembre 2002) 

   Lorsque la commission régionale estime que le dommage est indemnisable 
au titre du II de l'article L. 1142-1, ou au titre de l'article L. 1142-1-1 l'office 
adresse à la victime ou à ses ayants droit, dans un délai de quatre mois 
suivant la réception de l'avis, une offre d'indemnisation visant à la réparation 
intégrale des préjudices subis.   Cette offre indique l'évaluation retenue, le cas 
échéant à titre provisionnel, pour chaque chef de préjudice ainsi que le 
montant des indemnités qui reviennent à la victime, ou à ses ayants droit, 
déduction faite des prestations énumérées à l'article 29 de la loi nº 85-677 du 
5 juillet 1985 précitée, et plus généralement des indemnités de toute nature 
reçues ou à recevoir d'autres débiteurs du chef du même préjudice.   Lorsque 
l'offre prévoit le versement d'une rente à la victime, cette rente est revalorisée 
dans les conditions prévues à l'article L. 351-11 du code de la sécurité 
sociale.   L'offre a un caractère provisionnel si l'office n'a pas été informé de la 
consolidation de l'état de la victime. L'offre définitive doit être faite dans un 
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délai de deux mois à compter de la date à laquelle l'office a été informé de 
cette consolidation.   L'acceptation de l'offre de l'office vaut transaction au 
sens de l'article 2044 du code civil.   Le paiement doit intervenir dans un délai 
d'un mois à compter de la réception par l'office de l'acceptation de son offre 
par la victime, que cette offre ait un caractère provisionnel ou définitif.    Si 
l'office qui a transigé avec la victime estime que la responsabilité d'un 
professionnel, établissement, service, organisme ou producteur de produits de 
santé mentionnés au premier alinéa de l'article L. 1142-14 est engagée, il 
dispose d'une action subrogatoire contre celui-ci. Cette action subrogatoire ne 
peut être exercée par l'office lorsque les dommages sont indemnisés au titre 
de l'article L. 1142-1-1, sauf en cas de faute établie de l'assuré à l'origine du 
dommage, notamment le manquement caractérisé aux obligations posées par 
la réglementation en matière de lutte contre les infections nosocomiales. 

Article L1142-17-1 

(inséré par Loi nº 2002-1577 du 30 décembre 2002 art. 1 V Journal Officiel du 31 
décembre 2002) 

   Lorsque la commission régionale estime que l'aggravation de dommages 
résultant d'une infection nosocomiale entraîne pour la victime un taux 
d'incapacité permanente supérieure au pourcentage mentionné au 1º de 
l'article L. 1142-1-1 ou son décès, l'office adresse à la victime ou à ses ayants 
droit une offre d'indemnisation dans les conditions prévues à l'article L. 1142-
17 et rembourse à l'assureur les indemnités initialement versées à la victime. 

Article L1142-18 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   Lorsque la commission estime qu'un accident médical n'est que pour partie 
la conséquence d'actes de prévention, de diagnostic ou de soins engageant la 
responsabilité d'un professionnel ou d'un établissement de santé, elle 
détermine la part de préjudice imputable à la responsabilité et celle relevant 
d'une indemnisation au titre de l'office.  

Article L1142-19 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   La victime informe l'office des procédures juridictionnelles relatives aux 
mêmes faits éventuellement en cours. Si une action en justice est intentée, la 
victime informe le juge de la saisine de l'office.  

Article L1142-20 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   La victime, ou ses ayants droit, dispose du droit d'action en justice contre 
l'office si aucune offre ne lui a été présentée ou si elle n'a pas accepté l'offre 
qui lui a été faite.    L'action en indemnisation est intentée devant la juridiction 
compétente selon la nature du fait générateur du dommage. 
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Article L1142-21 

(Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
 
(Loi nº 2002-1577 du 30 décembre 2002 art. 1 VI Journal Officiel du 31 décembre 2002) 

   Lorsque la juridiction compétente, saisie d'une demande d'indemnisation 
des conséquences dommageables d'actes de prévention, de diagnostic ou de 
soins dans un établissement de santé, estime que les dommages subis sont 
indemnisables au titre du II de l'article L. 1142-1 ou au titre de l'article L. 1142-
1-1, l'office est appelé en la cause s'il ne l'avait pas été initialement. Il devient 
défendeur en la procédure.    Lorsqu'il résulte de la décision du juge que 
l'office indemnise la victime ou ses ayants droit au titre de l'article L. 1142-1-1, 
celui-ci ne peut exercer une action récursoire contre le professionnel, 
l'établissement de santé, le service ou l'organisme concerné ou son assureur, 
sauf en cas de faute établie à l'origine du dommage, notamment le 
manquement caractérisé aux obligations posées par la réglementation en 
matière de lutte contre les infections nosocomiales. L'office signale sans délai 
l'infection nosocomiale à l'autorité compétente mentionnée à l'article L. 6115-
3.    Lorsque la juridiction compétente, saisie d'une demande d'indemnisation 
des conséquences dommageables de l'aggravation d'une infection 
nosocomiale, estime que les dommages subis sont indemnisables au titre 
du 1º de l'article L. 1142-1-1, l'office est appelé en la cause et rembourse à 
l'assureur, le cas échéant, les indemnités initialement versées à la victime.  

Article L1142-22 

(Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
 
(Loi nº 2002-1577 du 30 décembre 2002 art. 1 VII, XII Journal Officiel du 31 décembre 
2002) 
 
(Loi nº 2004-806 du 9 août 2004 art. 115 I Journal Officiel du 11 août 2004) 

   L'Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections 
iatrogènes et des infections nosocomiales est un établissement public à 
caractère administratif de l'Etat, placé sous la tutelle du ministre chargé de la 
santé. Il est chargé de l'indemnisation au titre de la solidarité nationale, dans 
les conditions définies au II de l'article L. 1142-1, à l'article L. 1142-1-1 et à 
l'article L. 1142-17, des dommages occasionnés par la survenue d'un accident 
médical, d'une affection iatrogène ou d'une infection nosocomiale ainsi que 
des indemnisations qui lui incombent, le cas échéant, en application des 
articles L. 1142-15 et L. 1142-18.    L'office est également chargé de la 
réparation des dommages directement imputables à une vaccination 
obligatoire en application de l'article L. 3111-9, de l'indemnisation des victimes 
de préjudices résultant de la contamination par le virus d'immunodéficience 
humaine en application de l'article L. 3122-1 et de la réparation des 
dommages imputables directement à une activité de prévention, de diagnostic 
ou de soins réalisée en application de mesures prises conformément à l'article 
L. 3110-1.    Les obligations de l'association France-Hypophyse nées de son 
rôle dans l'organisation du traitement des patients par l'hormone de 
croissance extractive entre 1973 et 1988 sont transférées à l'Office national 
d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogènes et des 
infections nosocomiales.    L'office est administré par un conseil 
d'administration dont la composition est fixée par un décret en Conseil d'Etat. 
Il comprend, outre son président, pour moitié des représentants de l'Etat et 
pour moitié des personnalités qualifiées ainsi que des représentants des 
usagers, des professionnels et établissements de santé, des organismes 
d'assurance maladie et du personnel de l'office.   Le président du conseil 
d'administration et le directeur de l'office sont nommés par décret.    Les 
agents de l'office sont régis par les dispositions des articles L. 5323-1 à 
L. 5323-4.   Les membres du conseil d'administration, le personnel de l'office 
ainsi que les personnes ayant à connaître des informations détenues par 
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celui-ci sont tenus au secret professionnel, dans les conditions et sous les 
peines prévues aux articles 226-13 et 226-14 du code pénal. 

Article L1142-22-1 

(Loi nº 2002-1577 du 30 décembre 2002 art. 1 VIII Journal Officiel du 31 décembre 2002) 
 
(Loi nº 2003-1199 du 18 décembre 2003 art. 49 II Journal Officiel du 19 décembre 2003) 

   L'office adresse au Gouvernement, au Parlement et à la Commission 
nationale des accidents médicaux un rapport d'activité semestriel. Ce rapport 
comporte notamment une partie spécifique sur les infections nosocomiales 
dont l'office a eu connaissance en application des articles L. 1142-8 et 
L. 1142-21. Il est rendu public.  

Article L1142-23 

(Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
 
(Loi nº 2002-1577 du 30 décembre 2002 art. 1 IX Journal Officiel du 31 décembre 2002) 
 
(Loi nº 2004-806 du 9 août 2004 art. 115 II Journal Officiel du 11 août 2004) 

   L'office est soumis à un régime administratif, budgétaire, financier et 
comptable défini par décret.    Les charges de l'office sont constituées 
par :    1º Le versement d'indemnités aux victimes d'accidents médicaux, 
d'affections iatrogènes et d'infections nosocomiales en application des 
dispositions du présent chapitre ;    2º Le versement d'indemnités en 
réparation des dommages directement imputables à une vaccination 
obligatoire en application de l'article L. 3111-9 ;    3º Le versement 
d'indemnités aux victimes de préjudices résultant de la contamination par le 
virus d'immunodéficience humaine en application de l'article L. 3122-
1 ;    4º Le versement des indemnités prévues à l'article L. 3110-4 aux victimes 
de dommages imputables directement à une activité de prévention, de 
diagnostic ou de soins réalisée en application de mesures prises 
conformément à l'article L. 3110-1 ;   5º Les frais de gestion administrative de 
l'office et des commissions régionales et interrégionales ;    6º Les frais 
résultant des expertises diligentées par les commissions régionales et 
interrégionales ainsi que des expertises prévues pour l'application des 
articles L. 3110-4, L. 3111-9 et L. 3122-2.    Les recettes de l'office sont 
constituées par :    1º Une dotation globale versée par les organismes 
d'assurance maladie dans des conditions fixées par décret. La répartition de 
cette dotation entre les différents régimes d'assurance maladie s'effectue dans 
les conditions prévues à l'article L. 174-2 du code de la sécurité sociale. Le 
montant de cette dotation est fixé chaque année par la loi de financement de 
la sécurité sociale ;    2º Le produit des remboursements des frais d'expertise 
prévus aux articles L. 1142-14 et L. 1142-15 ;    3º Le produit des pénalités 
prévues aux mêmes articles ;    4º Le produit des recours subrogatoires 
mentionnés aux articles L. 1142-15, L. 1142-17, L. 3110-4, L. 3111-9 et 
L. 3122-4 ;    5º Une dotation versée par l'Etat en application de l'article 
L. 3111-9 ;    6º Une dotation versée par l'Etat en vue d'assurer l'indemnisation 
des victimes de préjudices résultant de la contamination par le virus 
d'immunodéficience humaine en application des articles L. 3122-1 à L. 3122-
5 ;    7º Une dotation versée par le fonds mentionné à l'article L. 3110-5.  

Article L1142-24 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   Les indemnisations accordées en application du présent chapitre ne peuvent 
se cumuler avec celles accordées, le cas échéant, en application des articles 
L. 3122-1 à L. 3122-6, pour les mêmes préjudices.  
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CODE DE LA SANTE PUBLIQUE - (NOUVELLE PARTIE LEGISLATIVE) 

Section 5 : Dispositions pénales 

Article L1142-25 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   Le manquement à l'obligation d'assurance prévue à l'article L. 1142-2 est 
puni de 45 000 Euros d'amende.    Les personnes physiques coupables de 
l'infraction mentionnée au présent article encourent également la peine 
complémentaire d'interdiction, selon les modalités prévues par l'article 131-27 
du code pénal, d'exercer l'activité professionnelle ou sociale dans l'exercice de 
laquelle ou à l'occasion de l'exercice de laquelle l'infraction a été commise. 
Cette interdiction est portée à la connaissance du représentant de l'Etat dans 
la région qui en informe les organismes d'assurance maladie.    Nota : Décret 
2003-168 2003-02-28 art. 5 (JORF 2 mars 2003) : les dispositions de l'article 
L1142-25 du code de la santé publique entrent en vigueur trois mois après la 
publication du présent décret (le 2 juin 2003). 

Article L1142-26 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   Les personnes morales peuvent être déclarées responsables pénalement, 
dans les conditions prévues à l'article 121-2 du code pénal, de l'infraction 
prévue à l'article L. 1142-25.    Les peines encourues par les personnes 
morales sont :    1º L'amende, suivant les modalités prévues par l'article 131-
38 du code pénal ;    2º La peine prévue au 2º de l'article 131-39 du code 
pénal. L'interdiction prononcée à ce titre porte sur l'activité dans l'exercice ou 
à l'occasion de laquelle l'infraction a été commise. Cette interdiction est portée 
à la connaissance du représentant de l'Etat dans la région, qui en informe les 
organismes d'assurance maladie.  
   Nota : Décret 2003-168 2003-02-28 art. 5 (JORF 2 mars 2003) : les 
dispositions de l'article L1142-26 du code de la santé publique entrent en 
vigueur trois mois après la publication du présent décret (le 2 juin 2003).  

Article L1142-27 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   Le fait, pour une personne qui n'est pas inscrite sur la liste des experts en 
accidents médicaux prévue aux articles L. 1142-10 et L. 1142-11, de faire 
usage de la dénomination mentionnée à l'avant-dernier alinéa de l'article 
L. 1142-11, ou d'une dénomination présentant une ressemblance de nature à 
causer dans l'esprit du public une méprise avec cette même dénomination, est 
puni des peines prévues à l'article 433-17 du code pénal. 
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CODE DE LA SANTE PUBLIQUE - (NOUVELLE PARTIE LEGISLATIVE) 

Section 6 : Prescription en matière de responsabilité médicale 

Article L1142-28 

(inséré par Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 98 Journal Officiel du 5 mars 2002) 
   Les actions tendant à mettre en cause la responsabilité des professionnels 
de santé ou des établissements de santé publics ou privés à l'occasion d'actes 
de prévention, de diagnostic ou de soins se prescrivent par dix ans à compter 
de la consolidation du dommage. 

 

 

CODE DE LA SANTE PUBLIQUE - (NOUVELLE PARTIE LEGISLATIVE) 

Section 7 : Observatoire des risques médicaux 

Article L1142-29 

(inséré par Loi nº 2004-810 du 13 août 2004 art. 15 Journal Officiel du 17 août 2004) 
   Les données relatives aux accidents médicaux, affections iatrogènes et 
infections nosocomiales et à leur indemnisation sont communiquées par les 
assureurs des professionnels et organismes de santé mentionnés à l'article 
L. 1142-2, par les établissements chargés de leur propre assurance, par les 
commissions nationale et régionales prévues aux articles L. 1142-10 et 
L. 1142-5, à une commission rattachée à l'Office national d'indemnisation des 
accidents médicaux, des affections iatrogènes et des infections nosocomiales. 
Le recueil et l'analyse des données qui lui sont transmises peuvent être 
délégués et font l'objet, sous son contrôle, d'une publication périodique. Cette 
commission prend toutes dispositions pour garantir la confidentialité des 
informations recueillies. Un arrêté des ministres chargés de la santé, de la 
sécurité sociale et de l'économie précise les modalités d'application du 
présent article. 
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