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Éléments essentiels 

1. La circulaire FINMA 2010/3 « Assurance-maladie selon la LCA » décrit 

la pratique de la FINMA vis-à-vis des questions actuarielles et en parti-

culier de la tarification. Le Tribunal fédéral a récemment confirmé, dans 

un arrêt du 25 novembre 2019, l’approche de la FINMA en matière de 

lutte contre les abus dans l'assurance-maladie complémentaire. La révi-

sion de la circulaire vise à l’adapter de manière transparente à cette 

évolution. 

2. La pratique existante et établie concernant la protection des assurés 

contre des primes abusives, la limitation de la marge bénéficiaire autori-

sée pour les entreprises d’assurance et la lutte contre les inégalités de 

traitement non justifiées entre assurés sera intégrée à la circulaire 

FINMA 10/3. 

3. Des informations contractuelles transparentes constituent un élément 

important pour garantir la protection des assurés contre les abus. C’est 

pourquoi ces informations revêtent aussi une grande importance dans le 

cadre de la présente révision et elles sont étroitement liées à la vérifica-

tion par la FINMA des produits d’assurance complémentaire. La pratique 

a montré que les assurés ne sont pas toujours suffisamment informés. 

Désormais, les effets d’un changement de classe d’âge sur la prime de-

vront être mentionnés dans les documents contractuels. Cela permettra 

de garantir que les preneurs d’assurance soient convenablement (pré-

)informés lors de la conclusion d’un contrat. 

4. Les assurés des portefeuilles fermés doivent être protégés de hausses 

excessives des primes. Ainsi, comme pour les portefeuilles ouverts, au 

maximum le renchérissement exogène démontré peut être répercuté sur 

les assurés. Cela tient compte de la pratique des tribunaux, laquelle a 

souligné l’importance de la protection des assurés lorsque des porte-

feuilles d’assurance sont clos. 

5. Certains chiffres marginaux de la circulaire font l’objet de précisions sup-

plémentaires sans engendrer de modification du contenu. Dans ce con-

texte, certains concepts ont été clairement définis.  

6. La FINMA a procédé à une consultation préalable et une consultation 

des offices au sujet du projet de révision. 

7. L’adoption du texte et son entrée en vigueur sont prévues pour le pre-

mier trimestre 2021.  
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 Contenu et objectif du projet 

L’assurance-maladie complémentaire est une branche d’assurance qui a 

une importance économique considérable. Selon le produit et le profil de 

risques des personnes assurées, les primes d’assurance peuvent atteindre 

des montants importants. Les personnes assurées méritent une protection 

particulière dans cette branche d'assurance car avec l’âge et l’accumulation 

possible d’antécédents médicaux, il se peut, en cas de souhait de change-

ment de produit d’assurance, qu’aucun nouveau contrat ne puisse plus être 

signé ou qu’il faille accepter des exclusions de couverture pour les patholo-

gies concernées. Le contrôle des tarifs et des produits dans l’assurance-ma-

ladie complémentaire joue donc un rôle important. Il y a aussi, dans ce do-

maine, un risque d'abus par les entreprises d’assurance. Le législateur 

prend en compte ce risque, entre autres en fixant comme objectif de la vérifi-

cation des tarifs et comme tâche incombant à la FINMA le fait d’empêcher 

des tarifs abusifs (art. 38 de la loi sur la surveillance des assurances [LSA ; 

RS 961.01] en relation avec l'art. 46 LSA). 

La jurisprudence la plus récente rend nécessaire d'adapter la circulaire 

FINMA 2010/3 « Assurance-maladie selon la LCA ». Deux questions concer-

nant la pratique de surveillance de la FINMA et clarifiées récemment par les 

tribunaux (au sujet des portefeuilles fermés1 et de la concrétisation du carac-

tère important en matière d’inégalité de traitement) sont intégrées à la Circ.-

FINMA 10/3 dans le cadre d’une révision partielle et le traitement égalitaire 

des entreprises d’assurance soumises à surveillance est garanti. Cela con-

tribue à apporter de la transparence et de la sécurité juridique.  

La notion d’inégalité de traitement selon l'art. 117 al. 2 de l’ordonnance sur 

la surveillance (OS ; RS 961.011) est ainsi concrétisée. Les entreprises 

d’assurance peuvent ainsi traiter de manière claire et compréhensible cette 

disposition dans l’octroi d’avantages pécuniaires (réductions). 

De plus, les hausses tarifaires autorisées pour les portefeuilles fermés se 

limitent en principe au renchérissement exogène, indépendamment des 

droits de passage qui sont proposés aux assurés concernés. 

Le concept de seuils d’intervention utilisé dans la pratique existante pour la 

remise de requêtes de modifications de tarifs dans l’assurance-maladie 

complémentaire, y compris les plages de valeur admissibles pour les tarifs , 

sera intégré à la Circ.-FINMA 10/3. 

La circulaire sera condensée davantage sur le plan formel là où cela se ré-

vèle judicieux. 

                                                      
1 Cf. ATF136 I 197. 
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 Actions requises 

La FINMA peut, au moyen de circulaires, clarifier la manière dont elle ap-

plique la législation sur les marchés financiers dans son activité de surveil-

lance. Les circulaires servent exclusivement à l’application du droit et ne 

peuvent pas contenir de dispositions fixant des règles de droit.2 La Circ.-

FINMA 10/3 décrit la pratique concernant la formation et l’utilisation des pro-

visions actuarielles et clarifie la manière dont la FINMA procède pour ap-

prouver les primes d’assurance-maladie complémentaire qui doivent lui être 

soumises.  

Le Tribunal fédéral s'est exprimé au sujet de l’admissibilité limitée de rabais 

non justifiés sur le plan actuariel. Le Tribunal fédéral conclut, en résumé, 

que l’art. 117 al. 2 OS, qui interdit les inégalités de traitement importantes 

injustifiables sur le plan juridique ou actuariel entre les assurés dans le do-

maine de l’assurance-maladie complémentaire, est couvert par la notion 

d'abus inscrite aux art. 1 al. 2 et 46 al. 1 let. f LSA et peut s’appuyer sur la 

norme de délégation de l'art. 31 LSA. L’interdiction d’« inégalité de traite-

ment importante » dans le domaine des rabais, ordonnée par la FINMA dans 

le cas en question, repose selon l'arrêt du Tribunal fédéral sur une ordon-

nance légale et conforme à la Constitution. 

La règlementation légale du contrôle tarifaire est fixée dans ses principes à 

l'art. 38 LSA. La FINMA vérifie ensuite, entre autres, si les primes prévues 

restent dans les limites qui garantissent la protection des assurés contre les 

abus. L'art. 117 al. 2 OS se fonde lui aussi sur des principes en considérant 

comme abus le préjudice causé à une personne assurée ou à un ayant droit 

par une inégalité de traitement importante et juridiquement ou actuarielle-

ment injustifiable. La pratique la plus récente des tribunaux a confirmé la lé-

galité de ces dispositions (arrêt du Tribunal fédéral 2C_717/2017 du 25 no-

vembre 2019).  

Certains éléments de la pratique de la FINMA dans le domaine du contrôle 

et de l’approbation des tarifs, comme notamment les plages de valeur de 

tarifs autorisés, figurent actuellement dans un guide pratique. Ils constituent 

maintenant une pratique établie et seront intégrés à la Circ.-FINMA 10/3. 

Par ailleurs, les effets d’un changement de classe d’âge sur les primes doi-

vent être indiqués dans les documents contractuels afin de garantir une 

(pré-)information des proposants / des assurés. Les tarifs et les conditions 

générales d'assurance (CGA) appliqués en Suisse pour l’assurance de l’en-

semble des risques dans l’assurance-maladie complémentaire à l’assu-

rance-maladie sociale sont soumis à l'autorisation de la FINMA conformé-

ment à l'art. 4 al. 2 let. r LSA. Selon la doctrine relative aux CGA, l'autorité 

                                                      
2 Art. 5 de l’ordonnance relative à la loi sur la surveillance des marchés financiers.  
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responsable de l'examen des CGA en pose les exigences en matière de 

contenu.3 Un contrat vaut en principe comme conclu quand les parties se 

sont accordées sur les éléments caractéristiques objectivement importants 

de la relation d'affaires. L'existence de groupes d'âge et donc d'une augmen-

tation des primes qui régulièrement en résulte est, dans l'assurance-maladie 

complémentaire – au contraire de la plupart des autres branches d'assu-

rance – un élément caractéristique central du contrat et constitue donc un 

contenu contractuel essentiel. Pour un assuré potentiel, il n'y a pas que la 

prime contractuelle qui est importante. Il doit aussi savoir que cette prime 

peut augmenter selon des facteurs qui ne se résument pas au seul renché-

rissement exogène, mais aussi sur la base du vieillissement de l'assuré. Par 

la transparence ainsi créée, les assurés potentiels sont informés des 

groupes d'âge dans les CGA et, quand par exemple leur est soumise une 

offre indiquant une prime de départ plutôt basse, ils peuvent alors demander 

aux vendeurs ce que cela signifiera pour l'évolution des primes lorsqu'ils 

vieilliront. Les assurés potentiels peuvent ainsi comparer cette offre avec 

d'autres qui proposent peut-être une prime de départ plus élevée mais dont 

la courbe des primes est cependant plus plate. Cela est central en particulier 

dans l'assurance-maladie complémentaire, car souvent, un âge avancé ou 

des problèmes de santé peuvent faire échouer toute intention de change-

ment. 

 Commentaire des dispositions 

3.1 Plage de valeurs légalement admissibles pour le résultat 
technique d’un produit (Cm 8) 

L'art. 38 LSA est déterminant pour le contrôle des tarifs en assurance-mala-

die complémentaire. Il stipule que les primes sont approuvées si elles ne 

sont ni abusivement élevées (limite supérieure), ni susceptibles de mettre la 

solvabilité en danger (limite inférieure), le contrôle se faisant sur la base du 

calcul tarifaire de l’entreprise d'assurance.  

La LSA ne définit pas en détail les limites susmentionnées. Pour garantir un 

traitement égalitaire des assureurs et donc aussi des personnes assurées, 

la FINMA fixe des limites dans le cadre légal prescrit. La limite supérieure se 

situe, selon la pratique en vigueur, à 10 % des primes et sera désormais in-

diquée dans la Circ.-FINMA 10/3.  

L’art. 38 LSA interdit les primes susceptibles de compromettre la solvabilité. 

Les nouvelles primes proposées sur le marché doivent ainsi au moins cou-

vrir les coûts. Dans le cas contraire, ni le principe de préservation de la sol-

                                                      
3 Cf. Stephan Fuhrer, Schweizerisches Privatversicherungsrecht, Schulthess 2011, Cm 8.17. 
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vabilité, ni celui de la protection des assurés contre les abus (offres trom-

peuses) ne seraient respectés. Approuver une sous-tarification ne corres-

pondrait pas à l'exigence de traitement égalitaire des concurrents dans un 

marché à prix régulés. Les personnes assurées concluent une couverture 

d’assurance-maladie de long terme, souvent jusqu’à leur décès. Il serait 

abusif de la part d’entreprises d’assurance d’appâter des clients au moyen 

de primes basses, intenables à long terme, qui seraient par la suite forte-

ment augmentées. En effet, l’assuré ne peut par la suite pas changer de 

partenaire contractuel en fonction de son âge ou de son état de santé (ou 

uniquement moyennant des conditions défavorables).  

Pour les contrats en cours, la priorité est la protection des assurés face aux 

tarifs abusifs. C'est pourquoi la limite inférieure ne doit s’appliquer qu’aux 

nouveaux produits (cf. à ce sujet les explications sur le Cm 38 et les produits 

fermés). Cela reste compatible avec les principes de l'art. 38 LSA car l’am-

pleur des pertes potentielles dans le cas de produits fermés se trouve limitée 

par le fait qu’aucun nouveau contrat ne peut plus être conclu. 

3.2 Tarifs abusivement élevés (Cm 9) 

Le complément du Cm 9 clarifie la pratique d’intervention de la FINMA con-

cernant les tarifs abusivement élevés.  

Dans le cadre du contrôle annuel des rapports, la FINMA exige des entre-

prises d’assurance qu’elles remettent un projet de baisse des tarifs si le ré-

sultat technique atteint, en moyenne sur les trois dernières années, une part 

d’au moins 15 % des recettes de primes. La limite d’intervention dépasse 

donc de moitié la limite supérieure du résultat technique autorisé selon le 

Cm 8. Le but des baisses de tarifs exigées est de parvenir à moyen terme à 

un résultat technique d’au maximum 10 % des recettes de primes. Dans le 

cadre de son contrôle annuel du résultat technique, la FINMA tient compte 

de limites matérielles, c'est-à-dire qu’elle autorise de petits écarts, justifiés, 

par rapport au seuil de 10 % (par ex. portefeuilles de très petite taille, nou-

veaux produits, etc.).  

Par ailleurs, conformément à sa pratique jusqu’ici, la FINMA procède au be-

soin à des corrections pour garantir le respect du seuil, notamment en cas 

de coûts de conclusion et de gestion inappropriés (cela peut aussi être le 

cas en présence d’une confirmation de l’organe de révision sur les coûts de 

conclusion et de gestion spécifiques aux produits) ou en cas de modifica-

tions inappropriées des provisions techniques (notamment de grandes dé-

viations par rapport à la série temporelle correspondante). De plus, sur la 

base des données par classe de tarif, la FINMA prend en compte, dans le 

cadre de son contrôle, l'existence d’inégalités de traitement actuariellement 

injustifiables (cf. art. 117 OS, Cm 30 ss Circ.-FINMA 10/3). 
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3.3 Modalités de la construction tarifaire (Cm 30) 

La terminologie du Cm 30 est légèrement adaptée afin de correspondre à 

l’art. 117 al. 2 OS.  

En référence au passage contenu dans ce chiffre marginal « des risques 

d’ampleurs différentes sont couverts pour une prime identique », il est re-

noncé à définir un pourcentage fixe, contrairement aux Cm 37.1 ss, car la 

praticabilité, eu égard au nombre de caractéristiques tarifaires possibles et 

leur utilisation, serait remise en question. La FINMA se réservera toutefois le 

droit, en considérant le principe de tarification adaptée au risque, d’intervenir 

au cas par cas contre un traitement tarifaire identique abusif, lorsque, pour 

une caractéristique tarifaire, une tarification différenciée aurait de toute évi-

dence été pertinente sur la base des risques concrets et statistiquement dé-

montrés. 

3.4 Caractéristiques tarifaires et transparence (Cm 31) 

La première phrase de ce chiffre marginal subit une adaptation d’ordre ré-

dactionnel mais reste matériellement inchangée. La nouvelle deuxième 

phrase comprend désormais l'exigence de transparence suivante : les 

jeunes preneurs d’assurance, en particulier, ne sont souvent pas conscients 

du fait qu’outre le renchérissement exogène, d’autres caractéristiques tari-

faires et notamment la répartition en groupes d’âge peuvent aussi avoir un 

effet important sur l’évolution future des primes. Désormais, les preneurs 

d’assurance et proposants devront être informés de manière transparente et 

contraignante qu’il peut y avoir des facteurs autres que le renchérissement 

exogène, susceptibles d’entraîner une hausse des primes, même lorsque le 

renchérissement exogène est peu important voire inexistant.  

Dans le cas d’une tarification en fonction de l’âge réel, où le montant des 

primes dépend de l’âge effectif de la personne assurée, les effets sur les 

primes d’un changement de classe (d'âge effectif) doivent être mentionnés. 

Il n’est pas attendu que les différences de primes concrètes entre classes 

d’âge soient indiquées dans les conditions contractuelles ; il doit suffire, du 

point de vue prudentiel, que les conditions contractuelles informent le pre-

neur d’assurance ou le proposant que le passage à l’une des classes d’âge 

supérieures mentionnées s’accompagne en règle générale d’une hausse de 

la prime. Les entreprises d'assurance sont libres de mettre plus d’informa-

tions à disposition. 

3.5 Exception (Cm 32) 

Le Cm 32 stipule une exception au Cm 30 sous certaines conditions, en pré-

voyant que les primes doivent en principe correspondre au risque. Le Cm 30 

requiert concrètement que des primes qui divergent fortement pour un 

risque pareillement élevé, ainsi que des primes identiques pour des risques 
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significativement différents, constituent des inégalités de traitement au sens 

de l'art. 117 al. 2 OS. Le Cm 32 pose une exception pour les enfants, les 

jeunes adultes et les familles. 

Tant le législateur dans sa décision de maintenir l'examen des tarifs dans le 

domaine de l’assurance-maladie complémentaire que les tribunaux dans 

leur pratique ont souligné la proximité entre assurance-maladie complémen-

taire et assurance sociale (ici l’assurance-maladie sociale). Cette dernière 

prévoit explicitement une solidarité envers les enfants en formant pour ceux-

ci une classe d’âge spécifique où les coûts ne sont pas couverts. 

Il s’impose dans cette optique d’accepter des primes pour enfants qui ne 

couvrent pas les coûts de leurs soins, cela en dérogation au principe de con-

formité au risque. L'art. 117 al. 2 OS interdit les inégalités de traitement im-

portantes qui ne sont justifiables ni actuariellement, ni juridiquement. Dans 

ce cas, il y a justification juridique du fait de la proximité avec l’assurance 

sociale, de sorte qu’il n'est pas possible de considérer que l'art. 117 al. 2 OS 

n'est pas respecté. 

Le fait que des primes ne couvrant pas les coûts soient prélevées pour les 

enfants, même si c’est en raison de rabais accordés à des familles, a aussi 

des raisons historiques. La FINMA veille, dans le contrôle des adaptations 

tarifaires, à ce que les solidarités à l’égard des enfants n’augmentent pas, 

mais elle n'exige pas non plus qu’elles diminuent. Inscrire une exception ex-

plicite en ce qui concerne les enfants est donc conforme à la pratique appli-

quée jusqu’ici. 

3.6 Répartitions (Cm 33, 34) 

Les Cm 33 et 34 existants sont abrogés : les solidarités qui sont encore per-

mises sont désormais décrites au Cm 32. L’obligation de justifier les réduc-

tions, pour autant qu’il s’agisse de réductions actuariellement justifiées, est 

maintenant inscrite au Cm 35. Le renvoi aux Cm 40 ss est obsolète, ceux-ci 

ayant été abrogés. 

3.7 Réductions (Cm 35 à 37.5) 

Le terme de « réductions » remplace désormais le terme de « rabais » qui 

était jusqu'ici utilisé dans la circulaire. Ce terme a une signification plus com-

plète et plus pertinente vu qu'il englobe des avantages économiques de 

même type. Le fait que les réductions sont des éléments du plan d’exploita-

tion et requièrent donc, avant de s’appliquer, d’être approuvées, est mainte-

nant confirmé (art. 4 al. 2 let. r en relation avec l'art. 5 al. 1 LSA). 

Il est également souligné explicitement qu’il faut distinguer les réductions 

actuariellement justifiées de celles qui ne le sont pas. Les conditions-cadres, 
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soit les limites supérieures à respecter pour les réductions actuariellement 

injustifiées sont fixées dans les Cm 37.1 à 37.4. 

Les réductions entraînent des divergences par rapport aux tarifs et en tant 

que telles, elles sont soumises à une approbation, comme mentionné plus 

haut. Cela permet à la FINMA de vérifier si les conditions définies pour les 

réductions actuariellement injustifiées selon les Cm 37.1 ss sont respectées. 

Une vérification supplémentaire dans l'optique d'une justification technique, 

comme cela se fait usuellement pour les tarifs, n’est pas nécessaire puisque 

les Cm 37 ss traitent déjà des réductions actuariellement injustifiées. 

Les réductions pour les contrats collectifs ou les contrats-cadres correspon-

dent aussi à cette définition et les Cm 35 ss s’appliquent en conséquence. 

 Inégalité de traitement (Cm 37 à 37.5)  

La notion d’inégalité de traitement importante est concrétisée dans les 

Cm 37 à 37.5. La précision est compatible avec l’art. 117 al. 2 OS et apporte 

plus de sécurité juridique.  

Une limite supérieure pour les réductions y est décrite. Les réductions indivi-

duelles ou cumulées qui ne sont pas justifiées techniquement ne doivent pas 

avoir pour conséquence que la prime contractuelle soit inférieure de plus de 

10 % à la prime de référence moins les éventuelles réductions justifiées ac-

tuariellement. Exemple : La prime de référence est de 100 CHF. En sont dé-

duites des réductions justifiées actuariellement de 20 CHF au total, pour un 

résultat de 80 CHF. La prime contractuelle doit alors être au minimum de 

72 CHF.  

Une limite supérieure doit être fixée dans le plan d’exploitation pour le vo-

lume total des réductions injustifiées actuariellement d’un produit. Le volume 

de ces réductions doit rester dans une fourchette étroite. Il faut comprendre 

par là un pourcentage bas à un seul chiffre de réductions injustifiées actua-

riellement par rapport au volume total. Fixer une limite supérieure au volume 

sert à prévenir le risque que des primes plus élevées soient facturées aux 

assurés qui ne bénéficient pas de réductions. 

Les réductions ne sont plus considérées comme admissibles lorsqu’il en ré-

sulte une contribution de couverture négative sur le produit concerné ou, 

dans le cas de contrats collectifs ou de contrats-cadres, sur la partie du por-

tefeuille qui en bénéficie, afin d’éviter un financement croisé ou une mise en 

danger de la solvabilité. 

Les limites selon les Cm 35 ss s'appliquent aux réductions injustifiées actua-

riellement, quelle que soit la source de financement. Les réductions pour 

collaborateurs d’entreprises d’assurance-maladie constituent une exception. 

Ces collaborateurs bénéficient généralement de réductions plus élevées 
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sous la forme d'avantages accessoires, qui sont cependant comptabilisés 

dans la comptabilité des salaires et donc non pris en compte comme réduc-

tions. 

 Transparence des réductions (Cm 37.5) 

Les grandeurs soumises aux conditions des Cm 37 ss varient au cours du 

temps, c'est-à-dire qu’elles pourraient ne plus être conformes ultérieure-

ment. C'est pourquoi l’entreprise d’assurance est responsable de veiller à ce 

que ces dispositions soient en tout temps respectées et de prendre les me-

sures nécessaires lorsque ce n’est pas le cas, en réduisant ou supprimant 

une réduction. Ces mesures doivent être préalablement approuvées par la 

FINMA. 

Les conditions prudentielles des réductions accordées (cf. Cm 37.1 ss) pou-

vant, avec le temps, ne plus être remplies, il faut faire en sorte que dans les 

contrats avec les preneurs d’assurance ces réductions puissent aussi être 

réduites ou supprimées par la voie du droit civil. Les entreprises d'assurance 

sont responsables de configurer les contrats d’assurance en conséquence si 

elles veulent accorder des réductions.  

3.8 Modification de tarifs existants (Cm 38 à 39.3) 

Les Cm 38 ss concernent les modifications des tarifs de contrats en cours 

Le Cm 38 préexistant est séparé en deux chiffres marginaux. Cela permet 

de souligner qu’une modification de tarifs de contrats en cours ne peut se 

faire que lorsque le droit civil le permet. Modifier les primes requiert en parti-

culier non seulement la présence d’une clause en ce sens, mais aussi que 

les conditions justifiant une adaptation des primes soient remplies. 

D’autre part, la clause d’exception est supprimée pour les produits prévoyant 

un droit de passage à des portefeuilles ouverts au moins équivalents. La 

clause avait pour but, initialement, de ne pas freiner exagérément l'actualisa-

tion de l’offre de produits.  

Une diversité de produits a tendance à entraîner des charges administra-

tives plus élevées et des frais de gestion supérieurs. C'est pourquoi, jusque-

là, les modifications tarifaires dans des portefeuilles fermés ne se limitent 

pas au renchérissement exogène, pour autant que les assurés concernés 

aient la possibilité de passer, à des conditions (également tarifaires) accep-

tables, à un produit au moins équivalent. 

L'expérience a toutefois démontré que cette pratique impliquait une part 

d’arbitraire. Seul le preneur d’assurance individuel peut finalement juger si 

un produit est au moins équivalent et cette question peut comporter des élé-

ments relevant du droit de la surveillance, mais aussi du droit civil. Même 
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une différence de couverture minime peut avoir une grande importance, se-

lon les besoins individuels. C'est sur la base de ces réflexions que cette ex-

ception est supprimée. 

Il existe un risque de pertes au niveau du produit. C'est à l’entreprise d’assu-

rance assumant la responsabilité de la gestion des portefeuilles de suppor-

ter ces risques. 

3.9 Admissibilité des hausses de primes (Cm 39.1) 

Le Cm 39.1 garantit, concernant le résultat technique d’un tarif, qu’une 

hausse de tarif ne puisse pas entraîner ni accentuer un dépassement déjà 

existant de la limite supérieure selon le Cm 8. 

3.10 Corrections (Cm 39.2) 

Dans le cadre de l’examen d’une demande de modification tarifaire, la 

FINMA procède si nécessaire à des corrections du résultat technique, no-

tamment en cas de frais de conclusion et de gestion inappropriés (ce qui est 

aussi possible si l’organe de révision a confirmé les frais de conclusion et de 

gestion spécifiques au produit) ou en cas de modifications inappropriées des 

provisions techniques (en particulier de grandes déviations dans l’évolution 

par rapport à la série temporelle correspondante). Le Cm 39.2 consigne 

cette approche existante (cf. aussi ch. 3.2). 

3.11 Hausses dépassant le renchérissement exogène 
(Cm 39.3) 

Le Cm 39.3 stipule clairement que les hausses de tarifs dépassant le ren-

chérissement exogène non encore pris en compte sont certes possibles 

mais devraient rester totalement exceptionnelles. Les évolutions imprévi-

sibles doivent entraîner une situation qui peut faire craindre un risque pour la 

solvabilité de l’entreprise d’assurance et ces évolutions doivent aussi se ré-

férer aux effets actuariels dans l'assurance-maladie complémentaire. Con-

cernant les caisses mixtes, le risque d'insolvabilité n'est estimé que sur les 

affaires LCA. L’admissibilité d’une telle hausse dépend aussi de sa compati-

bilité avec les bases contractuelles entre l’entreprise d’assurance et le pre-

neur d’assurance.  

3.12 Adaptation extraordinaire (Cm 40 à 44) 

Les précisions aux Cm 38 à 39.3 rendent inutile la différenciation entre 

adaptations ordinaire et extraordinaire. Les Cm 40 à 44 sont donc abrogés.  
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3.13 Indications techniques du plan d'exploitation et liste des 
documents 

Les Cm 45 à 56 et 63 à 73 contiennent uniquement des exigences formelles 

concernant la demande d’approbation d’un tarif. Ils seront supprimés de la 

circulaire et replacés dans un guide pratique. La circulaire s’en trouvera plus 

lisible et plus courte. 

3.14 Glossaire 

 Réductions  

Le terme de « réductions » est désormais utilisé en lieu et place de celui de 

« rabais ». La nouvelle distinction entre réductions avec ou sans justification 

actuarielle découle de l'adaptation des Cm 30 ss, selon lesquels des limites 

supérieures autorisées sont désormais fixées pour les réductions sans justi-

fication actuarielle.  

 Prime de référence  

La prime de référence est introduite en tant que grandeur de référence à la-

quelle s’appliquent les réductions. Il s'agit ainsi de la prime selon les feuilles 

de tarif dans lesquelles les tarifs sont indiqués en tenant compte de toutes 

les caractéristiques tarifaires. Les caractéristiques tarifaires sont générale-

ment des caractéristiques comme l’âge, le sexe, la région, la franchise, la 

couverture en cas d'accident, etc. 

Si dans une police aucune réduction n'est accordée, la prime contractuelle 

correspond à la prime de référence. 

 Prime contractuelle 

La prime contractuelle correspond à la prime de référence moins les réduc-

tions, soit en principe la prime prévue par le contrat. 

 Processus de réglementation 

La FINMA est favorable à un processus de réglementation transparent, pré-

visible et crédible, qui implique tôt les parties concernées ainsi que les 

cercles intéressés, par ex. les autorités et éventuellement les milieux scienti-

fiques. Une audition publique est en principe organisée pour les modifica-

tions apportées aux ordonnances et aux circulaires (sauf en cas d’adapta-

tions purement formelles). Les intéressés font un large usage de la possibi-
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lité de prendre position dans le cadre de ces auditions. Le conseil d’adminis-

tration de la FINMA en tant qu’organe compétent évalue les prises de posi-

tion et expose à chaque fois dans un rapport (rapport sur les résultats) dans 

quelle mesure celles-ci sont mises en œuvre. Tous les documents relatifs 

aux auditions, y compris le rapport sur les résultats, sont publiés.4 

4.1 Consultation préalable 

Avant l’ouverture de la procédure d’audition, la FINMA procède en principe à 

des consultations préalables des personnes concernées et des milieux inté-

ressés. Elle clarifie alors les faits déterminants et recueille les informations 

nécessaires, explique l’orientation du projet de réglementation et enregistre 

les appréciations correspondantes. L’échange peut aussi porter sur les ac-

tions à entreprendre et les options éventuelles.  

Du 20 avril au 5 mai 2020, la FINMA a organisé une consultation préalable, 

par écrit, avec une dizaine de participants, des représentants de la branche, 

des consommateurs et des autorités.  

4.2 Consultation des unités administratives également intéres-
sées 

Du 30 juin au 21 juillet 2020, la FINMA a consulté les unités administratives 

également intéressées.  

4.3 Consultation publique 

Les présentes adaptations n’ont pas une grande portée dans le sens de la 

loi du 18 mars 2005 sur la consultation (RS 172.061). La FINMA procède 

donc à une audition selon l’art. 10 al. 2 de l’ordonnance du 13 dé-

cembre 2019 relative à la loi sur la surveillance des marchés financiers 

(RS 956.11). Le délai d’audition est de deux mois. 

 Principes de réglementation5 

La révision de la Circ.-FINMA 10/3 a pour but, entre autres, de l’adapter à la 

jurisprudence et d’y intégrer la pratique établie tout en précisant certaines 

définitions. Les possibilités de variantes dans la définition de la réglementa-

tion étaient donc restreintes au niveau de la FINMA. Elle a tenu compte des 

effets sur la viabilité et la compétitivité internationale de la place financière 

suisse, dès lors que cela semblait pertinent. Les réglementations adoptées 

                                                      
4  Les documents relatifs aux auditions concernant les révisions d’ordonnances et de circulaires de la 

FINMA sont publiés sur le site Internet de la FINMA (www.finma.ch > Documentation > Auditions). 

5 Selon l’art. 6 de l’ordonnance relative à la loi sur la surveillance des marchés financiers. 



 
 

 
 

 16/17 
 

 

sont neutres sur les plans de la concurrence et de la technologie. Les règles 

différenciées conformément à l’art. 7 al. 2 let. c de la loi sur la surveillance 

des marchés financiers (RS 956.1) doivent tenir compte du but visé par la 

réglementation et des risques. Le fait que les assurés doivent être protégés 

contre les abus s’applique de manière identique à tous les assujettis. À cet 

égard, une différenciation en fonction de la taille, de la complexité, de la 

structure, de l’activité commerciale et des risques des assujettis n’est pas 

appropriée en la matière.  

 Analyse d’impact6 

6.1 Généralités 

Les conséquences des réglementations doivent en principe déjà être pré-

sentées en détail au niveau de la loi. Les conséquences sont également pré-

sentées dans le cadre de la promulgation d’ordonnances du Conseil fédéral 

(en référence à l’analyse d’impact au niveau de la loi) 7. 

Le transfert du concept des seuils d’intervention dans la circulaire n’a aucun 

effet sur les assujettis car ce concept est déjà établi dans la pratique de la 

FINMA. 

6.2 Effets des modifications concernant les réductions 

Les modifications concernant la pratique en matière de réductions ont diffé-

rents effets, parfois opposés. Les réductions actuariellement non justifiables 

sont désormais limitées à 10 %. Il en résulte que des réductions préexis-

tantes dépassant 10 % et non justifiables sur le plan actuariel doivent être 

réduites. 

Avec la définition de l’inégalité de traitement importante, il faut partir du prin-

cipe que les primes individuelles des assurés d’un produit seront plus 

proches de la prime de référence. Dans le cas de produits pour lesquels un 

nombre disproportionné d’assurés se sont vu accorder une réduction actua-

riellement non justifiée, la limitation des réductions à un pourcentage bas à 

un chiffre peut entraîner une nécessité de diminuer les réductions au niveau 

du produit. L’égalité de traitement renforcée au sein du collectif entraîne une 

hausse de prime pour certains assurés qui bénéficiaient jusqu’ici d’une 

prime actuariellement injustifiée et donc trop basse. 

                                                      
6 Selon l’art. 7 de l’ordonnance relative à la loi sur la surveillance des marchés financiers. 

7 L'analyse d'impact de la réglementation concernant la LSA et l'OS peut être consultée via le lien 
suivant à partir de la page 3425 : https://www.admin.ch/opc/fr/federal-gazette/2003/3353.pdf (état : 
septembre 2020). 
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6.3 Portefeuilles fermés 

Avec la suppression de la clause d'exception pour les portefeuilles fermés et 

la limitation systématique des adaptations de primes au renchérissement 

exogène, les marges de manœuvre sont réduites pour les produits dont les 

charges de prestations sont nettement en dehors de l’évolution du marché. Il 

en résultera à l’avenir des hausses de primes plus modérées que jusqu’ici, 

des pertes techniques ne pouvant dès lors être exclues. L'effet de hausses 

de primes moins importantes peut avoir pour conséquence que les assurés 

se montrent moins enclins à changer de produits ou restent assurés plus 

longtemps dans le produit conclu initialement. Pour les preneurs d’assu-

rance, l’évolution de leurs primes au fil du temps sera plus prévisible. 

6.4 Transparence concernant la progression en lien avec 
l’âge  

Du point de vue des clients, le remaniement de la circulaire est avantageux 

car l'assuré peut prendre des décisions en étant bien informé grâce aux nou-

velles dispositions relatives à la transparence. Pour les clients, l'accent est 

mis sur la transparence lors de la conclusion du contrat. Avec les disposi-

tions actuelles, le preneur d’assurance est insuffisamment informé des impli-

cations qu’un changement de classe d’âge peut avoir sur la prime. 

Il faut partir du principe que les conclusions de nouveaux contrats seront 

très légèrement moins nombreuses mais que, parallèlement, les nouveaux 

assurés auront tendance à rester plus longtemps dans le portefeuille du pro-

duit. 

 Suite de la procédure 

À l’issue de l’audition publique, le conseil d’administration de la FINMA ana-

lysera et évaluera les prises de position reçues et exposera dans le cadre 

d’un rapport sur les résultats dans quelle mesure celles-ci ont pu être mises 

en œuvre. 

L’adoption du texte et son entrée en vigueur sont prévues pour le premier 

trimestre 2021. 

 


