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Proc®dures et m®thodes 

Les rapports de la Cour des comptes sont réalisés par lôune des six chambres que comprend la 

Cour ou par une formation associant plusieurs chambres et/ou plusieurs chambres régionales ou 

territoriales des comptes. 

Trois principes fondamentaux gouvernent lôorganisation et lôactivité de la Cour, ainsi que des 

chambres régionales et territoriales des comptes, tant dans lôexécution de leurs contrôles et enquêtes 

que dans lôélaboration des rapports publics : lôindépendance, la contradiction et la collégialité.  

Lôindépendance institutionnelle des juridictions financières et statutaire de leurs membres 

garantit que les contrôles effectués et les conclusions tirées le sont en toute liberté dôappréciation.  

La contradiction implique que toutes les constatations et appréciations ressortant dôun contrôle 

ou dôune enquête, de même que toutes les observations et recommandations formulées ensuite, sont 

systématiquement soumises aux responsables des administrations ou organismes concernés ; elles ne 

peuvent être rendues définitives quôaprès prise en compte des réponses reçues et, sôil y a lieu, après 

audition des responsables concernés.  

La collégialité intervient pour conclure les principales étapes des procédures de contrôle et de 

publication. 

Tout contrôle ou enquête est confié à un ou plusieurs rapporteurs. Leur rapport dôinstruction, 

comme leurs projets ultérieurs dôobservations et de recommandations, provisoires et définitives, sont 

examinés et délibérés de façon collégiale, par une chambre ou une autre formation comprenant au 

moins trois magistrats. Lôun des magistrats assure le rôle de contre-rapporteur et veille à la qualité 

des contrôles. Il en va de même pour les projets de rapports publics. 

ę  

À la suite du rapport remis au Premier ministre, à sa demande, par Mmes Goulet, sénatrice, et 

Grandjean, députée, Lutter contre les fraudes aux prestations sociales, un levier de justice sociale 

pour une juste prestation (4 octobre 2019), la Cour des comptes a été saisie par le président de la 

commission des affaires sociales du Sénat, par une lettre du 9 octobre 2019, en application de lôarticle 

LO. 132-3-1 du code des juridictions financières, dôune demande dôenquête portant sur « la fraude 

aux prestations sociales ».  

Dans une lettre du 15 novembre 2019, le Premier président a accepté cette demande et sôest 

engagé à remettre ce rapport, confié à la sixième chambre, dôici la fin du premier semestre 2020 (voir 

annexe n° 1). La crise sanitaire a conduit à différer cette transmission début septembre 2020. 

ę  

Pour réaliser cette enquête, la sixième chambre sôest en premier lieu appuyée sur les 

observations définitives quôelle a établies sur la lutte contre les fraudes aux prestations de retraite 

versées par le régime général et les régimes alignés (juin 2019), les prestations dôassurance maladie 

(septembre 2019) et les prestations versées par la branche famille (novembre 2019). 
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Elle a par ailleurs pris en compte les réserves sur les comptes des branches du régime général 

de s®curit® sociale relatifs ¨ lôexercice 2019 et les constats dôaudit qui les motivent, figurant dans le 

rapport de certification des comptes du régime général pour ce même exercice, établi par la Cour en 

application de lôarticle LO. 132-2-1 du code des juridictions financières. 

En outre, les rapporteurs ont effectué des entretiens, accompagnés du recueil dôéléments 

documentaires, avec les interlocuteurs compétents de la Cnaf, de la Cnam, de la Cnav, de Pôle emploi, 

du GIE Agirc-Arrco, de la direction de la sécurité sociale et de la DGFiP. 

Enfin, des déplacements, accompagnés du recueil dôéléments documentaires, ont été effectués 

dans une caisse dôallocations familiales (Seine-et-Marne), une caisse dôassurance retraite et de santé 

au travail (Nord-Picardie), une caisse primaire dôassurance maladie (Bouches-du-Rhône), deux 

directions régionales de Pôle emploi (Île-de-France et Bourgogne-Franche Comté), ainsi quôau 

service administratif national dôidentification des assurés de la Cnav (Sandia), qui immatricule à la 

sécurité sociale les assurés nés à lôétranger et dans les territoires dôoutre-mer par délégation de lôInsee. 

Après avoir été délibéré par la sixième chambre, un relevé dôobservations provisoires a été 

adressé, le 19 juin 2020, au directeur général de la caisse nationale des allocations familiales (Cnaf), 

au directeur général de la caisse nationale de lôassurance maladie (Cnam), au directeur de la caisse 

nationale dôassurance vieillesse (Cnav), au directeur général de Pôle emploi, au directeur général du 

groupement dôintérêt économique Agirc-Arrco, au directeur général de lôagence centrale des 

organismes de sécurité sociale (Acoss), à la directrice de la sécurité sociale, à la directrice générale 

de lôoffre de soins, à la directrice du budget, au directeur général des finances publiques, au directeur 

de lôhabitat, de lôurbanisme et des paysages (DHUP) et au directeur général de lôInsee. Des réponses 

ont été obtenues de lôensemble de ces destinataires, à lôexception du DHUP. 

Le rapport définitif a été délibéré le 23 juillet 2020, par la sixième chambre présidée par 

M. Morin, et en formation délibérante composée de Mme Carrère Gée, conseillère maître, qui 

présidait cette formation, Mme Latare, conseillère maître, M. Appia, conseiller maître, 

Mme Hamayon, conseillère maître, MM. Feltesse et Houdebine, conseillers maîtres, 

M. Yves Guégano, conseiller maître en service extraordinaire, ainsi que, en tant que contre-

rapporteur, M. Briet, conseiller maître, président de chambre maintenu et, en tant que rapporteurs, 

MM. Viola, conseiller maître, Gallée, conseiller référendaire et Dorlhiac, auditeur. 

Il a ensuite été examiné et approuvé le 1er septembre 2020 par le comité du rapport public et 

des programmes de la Cour des comptes, composé de M. Moscovici, Premier président, Mme Moati, 

M. Morin, Mme Pappalardo, rapporteure générale du comité, MM. Andréani, Terrien, Charpy, 

Mme Podeur, président(e)s de chambre, et Mme Hirsch de Kersauson, procureure générale, entendue  

en ses avis. 

 

 



 

Synth¯se 

La fraude sociale, quôelle concerne les recettes ou les d®penses, porte atteinte au principe 

de solidarité et au pacte républicain qui fondent depuis 1945 la sécurité sociale. Lutter contre 

celle-ci est un impératif dôefficacité économique et de justice sociale et le Conseil 

constitutionnel a reconnu à la « lutte contre la fraude » le caractère dôune exigence 

constitutionnelle1. 

En novembre 2019, dans une communication au Premier ministre consacrée à la fraude 

aux prélèvements obligatoires2, la Cour a fait ®tat dôune estimation par lôagence centrale des 

organismes de sécurité sociale (Acoss), à partir de contrôles aléatoires des Urssaf sur les 

cotisants, dôune fraude aux prélèvements sociaux qui serait comprise, pour 2018, entre 6,8 Mdú 

et 8,4 Mdú. Elle a cependant indiqué que cette évaluation était sous-estimée. 

À la demande de la commission des affaires sociales du Sénat, la Cour a réalisé la présente 

enquête sur la fraude aux prestations sociales, les actions engagées pour lutter contre ce 

phénomène et les résultats obtenus à ce titre.  

Lôenqu°te de la Cour couvre les branches du r®gime g®n®ral de s®curit® sociale (maladie 

et accidents du travail-maladies professionnelles, famille et vieillesse) et, sur plusieurs points 

d®terminants dôappr®ciation, P¹le emploi et les retraites compl®mentaires des salari®s Agirc-

Arrco, soit 521,4 Mdú de prestations légales et conventionnelles, représentant 21,5 % du PIB. 

Pour sa r®alisation, la Cour a mobilis® lôensemble des sources dôinformation disponibles et a 

sollicité des informations supplémentaires. Ces travaux lui ont permis dô®tablir, en toute 

indépendance, des constats principalement inédits, appelés à contribuer au débat public. 

Les fraudes constituent une partie des irrégularités de tous ordres qui affectent 

lôattribution, le calcul ou le versement des prestations dans le sens dôun excès de versement des 

prestations se traduisant par des indus à détecter, à interrompre et à récupérer pour ceux versés. 

Si ces irr®gularit®s ont un caract¯re volontaire, il sôagit de fraudes. Dans le cas contraire, il 

sôagit de simples erreurs. En pratique, cette distinction peut être difficile à opérer. 

Une estimation de la fraude limitée aux seules prestations versées par les Caf 

La Cour a pour mission dôapporter des informations et des analyses objectives, et côest ce 

¨ quoi elle sôest attach®e dans le cadre de cette enqu°te. Elle ne pr®sente donc pas dôestimation 

du montant de la fraude aux prestations, les données disponibles ne permettant pas de parvenir 

à un chiffrage suffisamment fiable. 

En effet, seule la branche famille procède à une estimation de la fraude aux prestations. 

Depuis 2010, elle effectue à cette fin des contr¹les approfondis sur la situation dôun ®chantillon 

repr®sentatif de foyers dôallocataires. Lô®valuation annuelle quô®tablit la Cnaf fournit une 

                                                 
1 Décision n° 2010-622 DC du 28 décembre 2010. Le considérant concerné porte sur les dépenses. 
2 Cour des comptes, La fraude aux prélèvements obligatoires, communication au Premier ministre, 

novembre 2019, disponible sur www.ccomptes.fr. 

http://www.ccomptes.fr/


 
COUR DES COMPTES 

 

8 

mesure de plus en plus pertinente de lôampleur de ce phénomène, sans encore le retracer en 

totalité. Au titre des prestations versées en 2018, la Cnaf estime la fraude, détectée ou non, à 

2,3 Mdú, soit 3,2 % du montant des prestations versées. Cette fraude se concentre sur le RSA, 

la prime dôactivit® et les aides au logement, les prestations familiales ®tant moins touch®es. 

Pour sa part, lôassurance maladie nô®value pas la fraude aux prestations, alors quôelle 

pourrait y procéder, en redressant au plan statistique les résultats des programmes nationaux de 

contr¹le d®finis par la Cnam et dôapplication obligatoire pour les CPAM et le service m®dical, 

qui ciblent des dossiers présentant des caractéristiques prédéterminées. La branche vieillesse 

pourrait elle aussi procéder à une estimation en partant des résultats redressés des contrôles 

sélectionnés par son outil de datamining. Pôle emploi a procédé en 2015 à une estimation de la 

fraude sur un champ partiel, mais ne lôa pas reconduite. ê lôissue de lôenqu°te de la Cour, il 

sôest engag® ¨ y proc®der, selon une p®riodicit® ¨ d®finir, sur un champ ®largi dôanomalies. 

Lôabsence dôestimation du montant de la fraude pour la plupart des prestations prive 

lôaction des pouvoirs publics et des organismes sociaux dôun indispensable instrument 

dôorientation des actions ¨ mener pour mieux la prévenir, la détecter et la sanctionner. 

Une progression des résultats de la lutte contre les fraudes qui traduit 

sa professionnalisation croissante 

Une forte dynamique de fraudes et de fautes détectées et sanctionnées 

En 2019, les principaux organismes sociaux ont détecté 1 Mdú de pr®judices subis et 

évités dans le cadre de la lutte contre les fraudes. Ce montant connaît une augmentation 

continue, quoiquôin®gale entre organismes et dans le temps. La branche famille a identifi® 

324 Mú de pr®judices subis au titre de fraudes, soit 3,6 fois plus quôen 2010 ; lôassurance 

maladie 287 Mú de pr®judices subis et ®vit®s au titre de fraudes et de fautes, soit 1,8 fois plus 

quôen 2010 ; la branche vieillesse 160 Mú de pr®judices subis et évités au titre de fraudes et de 

fautes, soit 2,2 fois plus quôen 2013 ; Pôle emploi 212 Mú de pr®judices subis et ®vit®s au titre 

de fraudes, soit 4,6 fois plus quôen 2010. 

Les fraudes détectées se concentrent, en montant, sur certains types de prestations, 

dôauteurs ou de situations :  

- pour la branche famille, ce sont principalement le RSA, la prime dôactivit® et les aides 

au logement qui font lôobjet de fraudes. ê lui seul, le RSA a repr®sent® 46 % des fraudes 

qualifiées en 2019. Lôomission et les fausses d®clarations de ressources constituent le premier 

mode opératoire de fraudes et de fautes détectées (69 % en 2019) ; 

- pour lôassurance maladie, ce sont les professionnels et les établissements de santé et 

médico-sociaux qui concentrent une part prépondérante des montants de préjudices subis et 

évités, soit près de 80 % du total en 2019. Ceux-ci concernent des facturations dôactes m®dicaux 

et paramédicaux, de séjours en établissement de santé, de prestations et de biens de santé fictifs, 

ainsi que des surfacturations ; 

- pour la branche vieillesse, les prestations du minimum vieillesse, soumises à des 

conditions de ressources et de résidence stable en France, ont ®t® ¨ lôorigine de pr¯s de trois 

fraudes sur quatre détectées en 2019 ; 
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- pour P¹le emploi, les reprises dôactivit® non d®clar®es repr®sentent chaque ann®e, depuis 

2015, plus de 70 % du nombre dôaffaires frauduleuses. 

Le nombre de fraudes et de fautes sanctionnées a lui aussi beaucoup augmenté, grâce aux 

sanctions administratives (avertissements et pénalités financières décidées par les directeurs des 

organismes sociaux), qui suppléent pour partie les réponses pénales et ordinales. Toutefois, au-

delà de la mise en recouvrement des sommes indûment versées, qui revêt un caractère 

systématique, seules les Caf sanctionnent en pratique toutes les fraudes, au moins par un 

avertissement (qui pourra °tre suivi dôune p®nalit® financi¯re major®e en cas de récidive). 

Des contrôles bénéficiant de ressources notables et de progrès dans leur sélection 

Au vu des données disponibles, près de 4 000 agents en équivalent temps plein étaient 

directement affectés à la lutte contre les fraudes en 2019, principalement dans les Caf et les 

CPAM et le service m®dical de lôassurance maladie. Du fait de certaines imprécisions, il sôagit 

l¨ dôun ordre de grandeur. Il ne prend pas en compte les effectifs relevant des fonctions supports 

(informatique, contentieux et comptabilité). 

Si cette activité a plutôt été préservée de la diminution globale des effectifs des 

organismes sociaux, les équipes locales ont souvent une taille réduite, en raison notamment de 

lôorganisation du r®gime g®n®ral de s®curit® sociale en un grand nombre de caisses locales, le 

plus souvent à maille départementale. 

Les actions de contrôle susceptibles de déboucher sur le constat de fraudes ont plusieurs 

origines : signalements internes aux services ou par des partenaires administratifs ; analyses de 

la cohérence des données, qui sôaccompagnent de mani¯re croissante dôune repr®sentation 

statistique prédictive du risque dôirr®gularit® (le datamining). 

Les contr¹les mis en îuvre par les organismes sociaux les conduisent souvent ¨ d®tecter 

des indus, dont une part variable a un caractère frauduleux ou fautif. En 2019, cela a été le cas 

en moyenne de 78 % des contrôles effectués par les CPAM à leur initiative et dôenviron 75 % 

de ceux quôelles ont r®alis®s sur décision de la Cnam (hors contrôle des séjours en établissement 

de santé), de 74 % des signalements internes ou externes traités par Pôle emploi et de 55 % des 

contrôles sur place effectués par les Caf, les plus poussés. La fréquence de détection de 

préjudices par les caisses de retraite est plus faible, à 41 % en moyenne, mais augmente. En 

revanche, la fréquence moyenne des irrégularités de facturation détectées par séjour contrôlé 

en établissement de santé connaît une baisse continue (de 49 % pour 2008 à 35 % pour 2017). 

Des moyens dôinvestigation qui sô®tendent, mais restent incomplets 

Pour réaliser des contrôles, les agents des organismes sociaux peuvent consulter un grand 

nombre dôinformations d®tenues par leurs homologues, par des administrations de lôÉtat ou par 

dôautres tiers, notamment les ®tablissements bancaires. 

Compte tenu notamment du retard pris par le développement du référentiel national 

commun de la protection sociale (RNCPS), la mutualisation entre organismes sociaux des 

donn®es quôils d®tiennent pour contr¹ler les prestations laisse subsister des lacunes. Selon les 

organismes concernés, elles amoindrissent les possibilités de contrôle de la composition et des 

ressources du foyer, de la r®sidence en France ou de lôexistence des retrait®s ¨ lô®tranger. 
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Par ailleurs, les organismes sociaux nôont pas acc¯s ou nôexploitent pas certaines données 

d®tenues par des administrations de lôÉtat pour contrôler la stabilité de la résidence en France 

(registre des Fran­ais ®tablis ¨ lô®tranger, bases ®l¯ves) ou le caract¯re irr®gulier du s®jour (visas 

de court s®jour pour le contr¹le de lôaide m®dicale de lôÉtat, dont lôattribution est conditionn®e 

par ce caractère irrégulier). 

Contrairement aux organismes de sécurité sociale, Pôle emploi nôest pas habilit® ¨ obtenir 

des informations relatives à la situation des bénéficiaires des prestations en interrogeant des 

tiers de confiance. Faute de bénéficier de ce droit de communication auprès de tiers, il  ne peut 

appr®hender des ressources ou une vie courante ¨ lô®tranger non d®clar®es en consultant les 

relevés bancaires, ce qui réduit ses possibilit®s de d®tection de reprises dôactivit® non d®clar®es 

et de départs de France. Cette disparité de traitement de Pôle emploi nôa pas de justification. 

Pour sa part, lôAgirc-Arrco ne peut vérifier que les prestations sont effectivement versées 

sur un compte bancaire appartenant à leur bénéficiaire, en consultant le fichier des comptes 

bancaires ouverts en France (Ficoba). 

Des r®sultats moins favorables quôil nôy para´t 

Un impact non d®montr® sur lô®volution des fraudes et des autres irrégularités 

En lôabsence dôestimation de son montant, il nôest pas possible dôappr®cier dans quelle 

mesure lôassurance maladie, la branche vieillesse et P¹le emploi parviennent ¨ r®duire la fraude. 

Sôagissant de la branche famille, les actions de contr¹le mises en îuvre conduisent ¨ 

mettre en recouvrement des indus qualifiés de frauduleux qui représentent une part minoritaire 

du montant estimé de la fraude (13 % sôagissant des prestations vers®es en 2018). 

Que le montant de la fraude soit estim® ou non, lôaugmentation des montants d®tect®s de 

pr®judices subis ou ®vit®s au titre de fraudes et de fautes ne sôaccompagne pas dôune r®duction 

des pertes financières que subissent les organismes sociaux du fait de la prise en compte de 

données déclaratives erronées, frauduleuses ou non, pour attribuer et calculer les prestations. 

Ainsi, si la branche famille qualifie de frauduleux des montants croissants dôindus quôelle 

détecte, les indus, frauduleux ou non, quôelle ne d®tecte pas augmentent. Sôagissant des 

prestations versées en 2018, la Cnaf estime que 3,3 Mdú dôindus, frauduleux ou non (et 

accessoirement de rappels) nôont définitivement pas été détectés, soit 4,9 % de leur montant. 

En mati¯re de prise en charge de frais de sant®, lôassurance maladie connaît elle aussi des 

pertes ®lev®es du fait dôerreurs non corrig®es affectant les facturations des professionnels et des 

établissements de santé. La Cnam en évalue le montant à 1 Mdú pour 2019. Mais cette 

estimation ne couvre pas les séjours dans les établissements publics et privés non lucratifs. Sur 

le champ partiel qui est le sien, elle est nettement inférieure à la réalité, les contrôles sur des 

échantillons de facturations qui servent à lô®tablir ne détectant quôune partie des irrégularités. 

Un niveau de contrôle très en-deçà des risques de fraude 

Les vérifications sur pièces de la stabilité de la résidence en France de bénéficiaires de 

droits ¨ une prise de leurs frais de sant® par lôassurance maladie portent sur une fraction r®duite 

de ceux pour lesquels il existe un doute sur lôeffectivit® de cette r®sidence ; les vérifications 

approfondies de situation sont quant à elles presque inexistantes. 
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Un nombre significatif de professionnels libéraux de santé ont une activité anormalement 

élevée facturée à lôassurance maladie. Sôagissant des infirmiers, profession pour laquelle les 

montants de fraude détectés sont les plus élevés, 4 % au plus sont contrôlés chaque année, de 

manière plus ou moins approfondie. Or, 8,5 % des infirmiers ont perçu au moins 150 000 ú 

dôhonoraires en 2018, avec de fortes disparit®s territoriales. Dans les Bouches-du-Rhône, qui 

comptent 3 % de la population française, mais 7,2 % du total des honoraires facturés, moins de 

1 % des infirmiers sont contrôlés chaque année. 

Lôassurance maladie contrôle au plus 0,7 % des séjours qui lui sont facturés par les 

établissements de santé publics ou privés. 

Les contrôles sur place des Caf, les plus poussés (visite des contrôleurs au domicile des 

allocataires ou convocation physique de ces derniers à la caisse), sur la situation des allocataires 

du RSA, prestation la plus fraudée, ont porté en 2019 uniquement sur un allocataire sur 20. 

Dans la branche vieillesse, les contrôles a posteriori sur des dossiers de retraités en cours 

de paiement sont très rares (en moyenne, un sur 1 900). 

Des progrès trop lents, un changement dô®chelle indispensable 

La lutte contre les fraudes aux prestations sociales a une faiblesse fondamentale : elle 

sô®puise à rechercher, essentiellement a posteriori, des irrégularités qui auraient dû être 

empêchées a priori  dans le cadre même des processus informatisés de gestion des droits et des 

prestations. Le nombre considérable de prestations versées par les organismes sociaux limite 

nécessairement lô®tendue possible des v®rifications a posteriori. 

Il convient donc dôengager une action globale de s®curisation du versement des 

prestations sociales, visant ¨ en assurer le paiement ¨ bon droit, côest-à-dire à la personne qui 

en remplit les conditions et pour un montant exact. 

Tarir le s possibilités systémiques de fraude 

Il convient de resserrer un système déclaratif trop ouvert, en passant de consultations 

ponctuelles de données à une industrialisation des rapprochements de données avec celles 

détenues par les autres organismes sociaux et les administrations de lôÉtat, en remplaçant les 

données déclarées par les bénéficiaires des prestations par des données émanant de tiers de 

confiance chaque fois que cela est possible et en renforçant très significativement les contrôles 

automatisés qui visent à vérifier la conformité des données aux règles de droit applicables. 

Premier chantier : circonscrire les usurpations dôidentit® 

Même si les fraudes liées à des détournements de prestations ne semblent pas les plus 

fréquentes, une sécurisation élémentaire doit consister à rapprocher systématiquement les 

coordonnées bancaires des bénéficiaires avec le fichier des comptes bancaires ouverts en France 

(Ficoba) tenu par lôadministration fiscale. ê ce jour, les rapprochements effectu®s portent sur 

des périmètres partiels, parfois très étroits (Pôle emploi). Il importe de faire aboutir à court 

terme les évolutions informatiques nécessaires au rapprochement des coordonnées bancaires 

des bénéficiaires de prestations avec celles du Ficoba, débutées il y a déjà cinq ans. Ces travaux 

sont essentiels pour prévenir des fraudes externes, mais aussi internes aux organismes. 
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En outre, la branche famille et la DGFiP devraient croiser leurs informations respectives 

afin dôapporter deux garanties ®l®mentaires : que les logements support des aides au logement 

existent effectivement et sont dûment occupés par les bénéficiaires de ces prestations ; que les 

bailleurs privés déclarent au fisc des revenus fonciers au moins égaux au montant des aides. 

Il importe aussi de réduire les possibilit®s et la dur®e des d®tournements de lôutilisation 

des cartes Vitale par des tiers à leurs détenteurs normaux en dématérialisant la carte, en la 

transformant dôun support des droits ¨ lôassurance maladie en un outil dôacquisition par le 

logiciel du professionnel de sant® de lôinformation relative aux droits dans le système 

dôinformation de lôassurance maladie ï afin que les clôtures de droits aient un effet immédiat ï 

et en attribuant une e-carte dôassurance maladie pour chaque assur®, quel que soit son âge ï afin 

dôemp°cher les facturations injustifi®es dôactes en s®rie au titre du parent et des enfants figurant 

sur sa carte Vitale. Dans lôattente, il convient dô®teindre lôexc®dent de cartes valides (un peu 

moins de 153 000 fin juin 2020) par rapport au nombre dôassur®s ayant des droits ouverts à 

lôassurance maladie, la d®tention de plusieurs cartes par un m°me ou au nom dôun m°me assur® 

suscitant un risque particulier de remise à un tiers. 

Enfin, au-delà du progrès majeur intervenu en 2012 (production par le demandeur non 

plus dôune seule, mais de deux pi¯ces justificatives de son identit®), la fiabilisation des 

immatriculations à la sécurité sociale des assurés nés dans des pays étrangers conserve certaines 

marges de progrès. En particulier, il conviendrait que les Caf et CPAM convoquent plus 

fr®quemment les demandeurs sur lôidentit® desquels subsiste un doute. 

Deuxième chantier : fiabiliser les salaires, les ressources et les situations professionnelles 

Sauf exception, les Urssaf ne rapprochent pas les données individuelles de salaires prises 

en compte pour ouvrir les droits des salariés aux retraites de base, aux indemnités journalières, 

aux allocations chômage, aux pensions dôinvalidit® et aux rentes dôaccidents du travail ï 

maladies professionnelles avec les données agrégées de salaires, non détaillées par salarié, qui 

constituent lôassiette des cotisations sociales. Pourtant, les employeurs d®clarent ces donn®es 

individuelles et ces données agrégées dans leurs déclarations sociales nominatives (DSN). 

Cette déconnexion des droits à des prestations contributives ou assurantielles par rapport 

aux cotisations se traduit principalement par une insuffisance de cotisations pour certains 

employeurs. Il convient que le réseau des Urssaf y mette fin en rapprochant systématiquement 

les données individuelles et les données agrégées de salaires. Les appels de cotisations 

supplémentaires effectués par lôAgirc-Arrco ¨ lôappui des salaires pris en compte pour les 

retraites complémentaires (1,2 Mdú pour 2018) attestent lôimportance financi¯re de cet enjeu. 

Les montants de cotisations des employeurs privés de salariés affectées aux branches du régime 

général de sécurité sociale représentent un peu plus du double de celles ¨ lôAgirc-Arrco. 

Les déclarations des bénéficiaires des prestations comportant de fréquentes erreurs, 

volontaires ou non, il convient de faire reposer le plus possible sur des tiers de confiance 

lôacquisition des données relatives aux ressources, aux situations et aux revenus professionnels. 

Au-delà de son objet immédiat (le calcul des aides au logement en fonction des revenus 

contemporains à compter du 1er janvier 2021), la mise en place par la Cnaf du dispositif 

ressources mutualisé (DRM), qui regroupe lôensemble des donn®es relatives aux ressources 

(revenus dôactivit®, prestations sociales, revenus du capital), en fournit la possibilit®. 
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Pour la branche famille, il sôagit de rien de moins que de substituer au mode actuel de 

production des prestations, fondé sur leur mise en paiement suivie de la vérification ultérieure 

dôune partie des donn®es, la prise en compte a priori des données de salaires et de revenus de 

remplacement déclarées par les employeurs et les organismes sociaux et rassemblées dans le 

DRM. Ce projet, qui doit permettre de surmonter le dilemme entre rapidité de versement et 

fiabilité des prestations, est engag® pour la prime dôactivit® et sô®tendra ensuite au RSA et aux 

autres prestations. Son calendrier de réalisation est toutefois incertain. 

Pour sa part, lôassurance maladie indique entendre utiliser les donn®es du DRM pour 

attribuer la complémentaire santé solidaire à partir de 2021 et pour servir les pensions 

dôinvalidit® ¨ partir de 2022, afin dôassurer une application plus efficace des règles de cumul de 

ces dernières avec les revenus professionnels. Elle aurait également vocation à le faire pour 

s®curiser le calcul des rentes dôaccidents du travail-maladies professionnelles. 

La Cnam, la Cnav et Pôle emploi devraient par ailleurs engager ou mener à bien les 

travaux nécessaires pour que les données du DRM soient prises en compte pour sécuriser le 

versement des minima sociaux relevant de leur responsabilité : minimum vieillesse, allocation 

de solidarité spécifique pour les chômeurs en fin de droits et allocation de solidarité invalidité. 

Enfin, la Cnam et Pôle emploi doivent utiliser les données du DRM afin de détecter plus 

vite et compl¯tement les reprises dôactivit® faisant suite ¨ un arr°t de travail ou ¨ une p®riode 

de ch¹mage, en vue dôinterrompre le versement ou de réviser le montant des indemnités 

journalières et des allocations chômage. La Cnaf prévoit cette utilisation pour recalculer le 

montant des prestations familiales et de solidarité (compte tenu des règles dôabattement ou de 

neutralisation des revenus dôactivit® en cas de ch¹mage). 

Troisième chantier : gérer de manière plus rigoureuse les droits et les facturations de 

frais de sant® ¨ lôassurance maladie 

Lôenjeu est double : 

- les prises en charge de frais de sant® par lôassurance maladie doivent b®n®ficier 

uniquement à des assurés qui en remplissent les conditions ; 

- les montants pris en charge sur facturation des professionnels et des établissements 

de santé doivent être conformes à la réglementation applicable, aux ententes 

préalables du service médical et aux ordonnances médicales. 
 

¶ Sur le premier point, la direction de la sécurité sociale a reconnu devant la commission 

dôenqu°te de lôAssembl®e nationale relative ¨ la lutte contre les fraudes aux prestations sociales 

lôexistence dôun surnombre de b®n®ficiaires de droits ouverts à une prise en charge de leurs 

frais de sant® par lôassurance maladie. Selon elle, 2,4 millions de personnes ne rempliraient pas 

ou plus les conditions dôactivit® ou r®sidence stable en France (6 mois continus ou discontinus 

sur une année). Le surnombre effectif dépasse vraisemblablement 3 millions dôassur®s.  
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Cette situation r®sulte du maintien de droits ouverts ¨ tort au titre dôassurés qui ont quitté 

la France pour un autre pays ou ne vivent quô®pisodiquement en France. Les personnes 

concernées sont conscientes ou pas quôelles ont conservé des droits et quôelles nôen remplissent 

plus les conditions légales. Une part indétermin®e dôentre elles bénéficie de soins en France pris 

en charge par lôassurance maladie. Le nombre annuel de fermetures de droits par lôassurance 

maladie étant moins élevé que celui des départs de France estim® par lôInsee, le surnombre de 

bénéficiaires de droits à lôassurance maladie sôaccro´t. Lôenjeu financier pourrait être 

significatif. 

Le ministère des solidarités et de la santé et la CNAM doivent désormais mener à bien, 

dans un calendrier resserré, un processus de travail ayant un triple objectif : cerner étroitement 

lôampleur du ph®nom¯ne, en quantifier les facteurs explicatifs et le résorber, en mettant à niveau 

le dispositif de contrôle par lôassurance maladie de la validité des droits sociaux (croisements 

de donn®es avec dôautres organismes sociaux et administrations et contr¹les sur pi¯ces sur une 

partie des assurés sans trace récente dôune activit® ou dôune r®sidence en France). 

¶ Sur le second point, les contrôles a posteriori effectu®s par lôassurance maladie sur des 

nombres r®duits de factures ne lui permettent de r®cup®rer quôune faible part des préjudices 

quôelle subit du fait de factures non conformes aux référentiels réglementaires de tarification3, 

qui fixent les conditions, plafonds de cumul et interdictions dôassociation des actes, aux 

d®cisions dôentente pr®alable de son service m®dical et aux prescriptions médicales. 

Pour r®duire les pertes quôelle subit du fait de règlements irréguliers aux professionnels 

et aux établissements de santé, il convient que lôassurance maladie implante des contrôles 

automatisés de la conformité des facturations à la réglementation applicable dans la chaîne 

informatisée de règlement des frais de santé, alors quôelle a en grande partie d®mantel® les 

contrôles existants, déjà insuffisants, lorsquôune garantie de paiement sous sept jours a été 

accordée en 2016 aux professionnels pratiquant le tiers payant. Lôassurance maladie devrait 

aussi mettre en place une vérification automatisée de la conformité des facturations aux ententes 

préalables du service médical, aujourdôhui inexistante. 

Par ailleurs, il convient de donner une forte impulsion au développement de la 

prescription médicale électronique, en établissement de santé comme en ville, en consacrant les 

moyens nécessaires au développement rapide de solutions de dématérialisation par lôassurance 

maladie pour lôensemble des professions faisant lôobjet de prescriptions m®dicales et en rendant 

obligatoire, le moment venu, lôutilisation de ces solutions. À ce jour, lôassurance maladie 

propose une solution de e-prescription seulement pour les transports sanitaires (en ambulance 

ou véhicule sanitaire léger) ; cette solution est de surcroît peu utilisée par les médecins de ville 

et lôest encore moins par les ®tablissements de sant®, ¨ lôorigine de la plupart des prescriptions. 

Un dernier enjeu concerne la transparence des facturations. Il convient que lôassurance 

maladie soit d¾ment inform®e des remplacements de professionnels de sant®, quôelle continue 

à être destinataire de factures individuelles de ces derniers quand ils sont salariés permanents 

dôautres professionnels et quôelle puisse consulter les informations, quand elles figurent dans 

                                                 
3 Classification commune des actes médicaux (CCAM), nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) 

et nomenclature des actes de biologie médicale (NABM). 
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les logiciels des professionnels, relatives au moment des prescriptions, des actes et des 

prestations, afin de dissuader et de détecter les facturations frauduleuses « en série » de patients. 

Renforcer lôeffort de d®tection des fraudes difficiles ¨ appr®hender 

Même en asséchant à la source une grande partie des risques de fraude, les caractéristiques 

mêmes des prestations continueront à rendre nécessaire un renforcement des contrôles sur place 

destin®s ¨ d®tecter des irr®gularit®s difficiles ¨ appr®hender. Il sôagit notamment de la nature, 

de la quantit® et de la cotation dôactes de soins, de prestations et de biens de sant® ; des 

ressources procurées par le travail dissimulé ; de la réalit® de lôabsence de conjoint ; de la réalité 

de la stabilité de la résidence en France. 

Si des marges dôefficience des activit®s de contr¹le subsistent, elles ne doivent pas °tre 

surestimées. Les investigations requi¯rent un temps significatif, dôautant plus élevé quand des 

t®moignages de tiers ¨ lôauteur pr®sum® dôune fraude (assur®s et membres de leur famille pour 

les professionnels de santé) doivent être recueillis, le contenu de la prise en charge sanitaire être 

analys® (par le service m®dical de lôassurance maladie) ou des relevés bancaires être examinés. 

Détecter plus souvent des irrégularités coûteuses pour les finances publiques apparaît 

ainsi inenvisageable sans augmenter la fréquence des contrôles, grâce à un renforcement des 

moyens humains qui leur sont consacrés. Ces contrôles accrus devraient intervenir ¨ lô®gard des 

assurés et des allocataires, mais aussi, en cohérence, des établissements et des professionnels 

de santé. Les contrôles de ces derniers sont en effet trop ®pars au regard dôindices concordants 

dôirr®gularit®s qui ne peuvent °tre expliqu®es par des situations de pr®carit® sociale, mais sont 

motiv®es par un dessein dôenrichissement par rapport ¨ la r®alit® de leur activit®. 

Une autre limite aux dispositifs de lutte contre les fraudes mis en îuvre par les 

organismes sociaux tient au fait quôils visent pour lôessentiel des fraudes individuelles 

comportant des modes opératoires simples. En dehors des médicaments et des dispositifs 

médicaux, les fraudes sophistiquées ou en bande organisée sont peu recherchées. Les 

organismes sociaux sont toutefois vulnérables à des fraudes par des individus coalisés, 

commises dans plusieurs organismes. Les trafics et procédés de fraudes sur internet représentent 

un enjeu croissant. Une unité spéciale, commune ¨ lôensemble des organismes et compos®e 

dôagents sp®cialis®s dans la lutte contre la criminalit® organis®e et la cybercriminalit®, devrait 

recevoir pour mission de concevoir et de tester des modes opératoires de fraude, avec un regard 

neuf, et de débusquer sur internet les propositions de fraude aux prestations. 

Sanctionner plus efficacement les fraudes 

La sanction financière la plus sensible pour les fraudeurs est la constatation dôindus au 

titre des préjudices subis. Or les indus frauduleux ne sont quôen partie mis en recouvrement. 

Ainsi, alors que la prescription dôordre public de cinq ann®es est applicable aux indus 

frauduleux, les CPAM et les Caf, faute dôadaptation de leur syst¯me dôinformation, ne 

constatent des indus li®s ¨ des fraudes quôavec une profondeur de deux ans, comme pour les 

indus non frauduleux, juridiquement prescrits au bout de deux ans ; dans certains cas, cette 

limite est portée à trois années pour les Caf. 
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En outre, lorsquôelle contr¹le des ®chantillons de factures, lôassurance maladie ne peut, 

sous r®serve de certaines jurisprudences qui lui sont favorables, constater des indus quôau titre 

de ces seules factures, alors m°me quôelles ne repr®sentent quôune partie, souvent limit®e, de 

facturations irrégulières « en série » (comme la surcotation systématique de certains actes). 

Afin que lôassurance maladie rentre dans ses fonds, il importe que les dispositions législatives4 

qui pr®voient depuis 2010 lôextrapolation des indus d®tect®s sur des ®chantillons repr®sentatifs 

de facturations au titre de certains types de frais (pharmacie, fourniture de dispositifs médicaux, 

transport, biologie) fassent enfin lôobjet de mesures r®glementaires dôapplication et que le 

champ légal de lôextrapolation des indus couvre également les actes médicaux et paramédicaux, 

ainsi que les séjours en établissement de santé. 

Enfin, lorsquôelle est constat®e, la fraude doit °tre effectivement interrompue. Or, il nôest 

pas rare que des professionnels de sant® financent le remboursement dôindus et le r¯glement 

dôamendes p®nales ou de p®nalit®s administratives en continuant ¨ surfacturer ¨ lôassurance 

maladie. Ils le peuvent tant que leur ordre professionnel ne leur interdit pas de donner des soins 

¨ des assur®s sociaux ou que lôassurance maladie continue ¨ les conventionner. 

Alors que les conventions de lôassurance maladie avec les professions de sant® pr®voient 

rarement les procédures à même de faciliter des déconventionnements rendus indispensables 

par la persistance de pratiques irrégulières de facturation, les dispositions législatives5 qui 

donnent aux CPAM, depuis 2007, la facult® de d®conventionner dôurgence des professionnels 

de santé, doivent enfin, elles aussi, recevoir des mesures r®glementaires dôapplication. 

Il importe également que le code de la sécurité sociale prévoit que lorsquôun professionnel 

de santé a été sanctionné à deux reprises pour fraude par la voie pénale ou administrative et a 

®puis® toute voie de recours, il est d®conventionn® dôoffice pour une dur®e incompressible. Les 

surfacturations répétées ¨ lôassurance maladie doivent être effectivement interrompues. 

ę  

Au total, la Cour formule 15 recommandations opérationnelles afin de lutter plus 

efficacement contre la fraude et les irrégularités liées aux données prises en compte pour les 

droits et les prestations, qui font subir des pertes à notre système de protection sociale : 

- estimer le montant de la fraude aux prestations, non seulement pour la branche famille, 

mais aussi pour lôassurance maladie, la branche vieillesse et P¹le emploi ; 

- sécuriser en amont le versement des prestations, en menant à bien trois chantiers : la 

r®duction des risques dôusurpation dôidentit® ; la fiabilisation des salaires, des ressources et des 

situations professionnelles ; une gestion plus rigoureuse des droits et des facturations de frais 

de sant® ¨ lôassurance maladie ; 

- renforcer en aval les contrôles sur les irrégularités les moins visibles, difficiles à déceler 

et permettre aux organismes sociaux de récupérer le plus largement possible les préjudices 

financiers subis du fait de fraudes détectées. 

Afin dôassurer la r®alisation de ces objectifs, les budgets informatiques des organismes 

sociaux devraient être augmentés. De fait, lôallongement des délais, pour les projets visant à 

                                                 
4 Article L. 162-1-14-2 du code de la sécurité sociale. 
5 Article L. 162-15-1 du code de la sécurité sociale. 
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sécuriser le versement des prestations déjà engagés, d®note lôinsuffisance de ces budgets, alors 

que le retour sur investissement des évolutions informatiques à effectuer, serait, lui, très rapide, 

sous la forme de moindres dépenses injustifiées de prestations. Par ailleurs, le renforcement 

préconisé des contrôles en aval appelle la mobilisation de moyens humains supplémentaires. 





 

R®capitulatif des recommandations6 

Mesurer lôampleur de la fraude aux prestations 

2. Procéder régulièrement à une estimation chiffrée de la fraude aux prestations couvrant le 

champ le plus ®tendu, mettant en îuvre une organisation rigoureuse et reposant sur des 

méthodes statistiques robustes (ministères chargés de la sécurité sociale et du travail et de 

lôemploi, Cnam, Cnav, Pôle emploi). 

Tarir  les possibilités systémiques de fraude 

3. Pr®venir les d®tournements de versement de prestations en mettant en îuvre un 
rapprochement automatisé des coordonnées bancaires communiquées par les assurés, 

allocataires, professionnels de santé et autres tiers (bailleurs) avec le fichier Ficoba des 

comptes bancaires ouverts en France, y compris sur le stock dôidentit®s bancaires 

ant®rieures ¨ la mise en îuvre de ce rapprochement (ministères chargés de la sécurité 

sociale, du travail et de lôemploi et de lôéconomie, ensemble des organismes nationaux de 

protection sociale). 

4. Réduire les fraudes et les autres irrégularités liées aux actes et prestations facturés à 

lôassurance maladie : 

- en rendant obligatoire la d®mat®rialisation de lôensemble des prescriptions m®dicales, y 

compris en établissement de santé ;  

- en individualisant chaque acte et prestation dans les nomenclatures tarifaires ;  

- en mettant en place des contr¹les automatis®s de lôapplication des r¯gles de compatibilit® 

et de cumul des actes et prestations facturés, ainsi que de conformité aux décisions du 

service médical ;  

- en pr®voyant une obligation dôint®gration de ces contr¹les aux logiciels de facturation des 

professionnels et établissements de santé ;  

- en maintenant une facturation individualisée par professionnel de ville, même salarié ;  

- en permettant aux caisses dôassurance maladie de consulter les donn®es dôhorodatage dans 

les logiciels de facturation des professionnels de santé ; 

- en assurant lôinformation des caisses sur les remplaçants des professionnels de santé via 

leurs ordres professionnels ; 

                                                 
6 Les recommandations sont num®rot®es dans lôordre de leur mention dans le rapport. 
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- en autorisant les caisses dôassurance maladie ¨ déroger à la garantie de paiement sous sept 

jours pour les professionnels sanctionnés pour fraude ou pour faute (ministère chargé de la 

sécurité sociale, Cnam). 

5. Réduire les fraudes et les autres irr®gularit®s li®es ¨ lôactivit® pr®alable et aux salaires pour 

les allocations chômage et les indemnités journalières, à la carrière pour les retraites, ainsi 

quôaux pr®l¯vements sociaux en mettant en îuvre un rapprochement automatis® permanent 

entre les assiettes de prélèvements sociaux déclarées de manière globale par les employeurs 

de salari®s aux Urssaf dôune part et les salaires, quotit®s horaires et p®riodes travaill®es 

déclarés de manière individualisée par salarié  par ces mêmes employeurs dôautre part 

(ministères chargés de la sécurité sociale et du travail et de lôemploi, Acoss, Cnav, Cnam, 

Pôle emploi). 

6. Exploiter en masse les données du dispositif ressources mutualisé afin de réduire les fraudes 

et les autres irrégularités portant sur lôattribution et le versement des prestations familiales, 

des minima sociaux, de la complémentaire santé solidaire, des indemnités journalières, des 

pensions dôinvalidit® et des allocations ch¹mage imputables ¨ lôabsence ou ¨ la sous-

déclaration de ressources, de revenus professionnels et de reprises du travail faisant suite à 

un arrêt de travail ou à une inactivité forcée (ministères chargés de la sécurité sociale et du 

travail et de lôemploi, ensemble des organismes nationaux de protection sociale). 

7. D®terminer dans un calendrier rapproch® lôampleur exacte du surnombre de droits ouverts 
¨ une prise en charge des frais de sant® par lôassurance maladie dans le cadre de la protection 

universelle maladie (PUMa), la nature et lôimportance relative des facteurs explicatifs de ce 

surnombre et les évolutions à apporter au périmètre et aux modalités des contrôles de la 

PUMa afin de le résorber (ministère chargé de la sécurité sociale, Cnam). 

8. Réduire les fraudes sociales et fiscales aux aides au logement : 

- en introduisant les références des logements concernés parmi les données devant être 

déclarées par les bailleurs privés en tiers payant et les locataires qui perçoivent les aides 

(sur communication de leurs bailleurs) et en rapprochant ces mêmes données des données 

sur les logements détenues par la DGFiP (nouveau répertoire national des locaux et, 

ult®rieurement, fichier des propri®taires de locaux affect®s ¨ lôhabitation) ; 

- en assurant lôinformation de lôadministration fiscale sur les aides vers®es afin de lui 

permettre de fiabiliser les revenus fonciers déclarés (ministères chargés de la sécurité 

sociale, du logement et du budget, Cnaf, DGFiP). 

9. En ce qui concerne les cartes Vitale : 

- mettre en place une carte dématérialisée et individualisée par assuré, y compris au titre 

des enfants, permettant aux professionnels et aux établissements de santé de facturer à 

lôassurance maladie ¨ partir de la situation ¨ jour des droits des assur®s sociaux dans le 

syst¯me dôinformation de cette derni¯re ; 

- dans lôimm®diat, éteindre le stock de cartes Vitale excédentaires par rapport aux assurés 

habilités à en détenir et rappeler aux assurés le caractère strictement personnel de la 

d®tention de la carte, exclusif de toute remise ¨ un tiers, quel quôil soit (ministère chargé de 

la s®curit® sociale, Cnam, autres r®gimes dôassurance maladie que le r®gime g®n®ral). 
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10. Continuer ¨ am®liorer les proc®dures dôimmatriculation des assur®s n®s ¨ lô®tranger, en 

g®n®ralisant les num®ros identifiants dôattente (NIA), en mutualisant lôinformation sur les 

tentatives déjouées de fraude et en développant les convocations physiques des demandeurs 

en cas de doute sur les justificatifs produits (ministère chargé de la sécurité sociale, Cnav, 

autres organismes sociaux). 

Mieux prévenir, intensifier et faciliter la recherche de fraudes 

11. Prévoir dans la prochaine génération de conventions dôobjectifs et de gestion avec lôÉtat 

une hausse significative des effectifs affectés à la lutte contre les fraudes, afin de développer 

les contrôles sur place et les investigations qui leur sont liées (ministères chargés de la 

sécurité sociale et de lôéconomie, Cnaf, Cnam et Cnav). 

12. Créer une unité spécialisée transversale à lôensemble des organismes sociaux, de lutte 

contre les fraudes externes et internes en bande organisée, faisant intervenir des schémas 

sophistiqués ou opérant sur internet, composée dôagents spécialisés dans la répression des 

agissements criminels et la cybercriminalité (ministères chargés de la sécurité sociale, de 

lôéconomie et du travail et de lôemploi, ensemble des organismes nationaux de protection 

sociale). 

1. Pour lôexercice de leurs missions de lutte contre les fraudes, accorder aux organismes 

sociaux la possibilité de consulter et dôanalyser les donn®es pertinentes du registre national 

des Français établis à lôétranger, celles des bases élèves et, dans le respect du secret médical, 

celles de lôassurance maladie portant sur les soins réalisés à lôétranger et sur les prises en 

charge de dépenses de santé dôassurés dépassant un certain âge ; sôagissant spécifiquement 

de Pôle emploi, lui permettre de consulter la base des travailleurs détachés en France et, 

comme les organismes de s®curit® sociale, dôexercer le droit de communication auprès de 

tiers et de consulter le fichier Ficovie (ministères chargés de la sécurité sociale, du travail 

et de lôemploi, du budget, de lô®conomie, de lô®ducation nationale et des affaires 

étrangères). 

Sanctionner plus efficacement les fraudes sur le plan financier 

13. Constater les indus liés à des fraudes sur la totalité de la période de cinq années précédant 

leur prescription dôordre public, et non plus uniquement sur une partie de celle-ci (ministère 

chargé de la sécurité sociale, Cnaf et Cnam). 

14. Prendre les textes réglementaires dôapplication de lôarticle L. 162-15-1 du code de la 

sécurité sociale (déconventionnement en urgence dôun professionnel de santé) et de lôarticle 

L. 162-1-14-2 du code de la sécurité sociale (extrapolation des indus mis en recouvrement 

en cas de fraude à partir des résultats de contrôles opérés sur des échantillons) et étendre le 

champ dôapplication de ce dernier aux actes médicaux et paramédicaux et aux séjours tarifés 

par les établissements de santé (ministère chargé de la sécurité sociale). 

15. Instaurer un déconventionnement dôoffice, dôune durée variable en fonction de la gravité 

des faits, des professionnels de santé sanctionnés à deux reprises par la voie pénale ou 

administrative au titre de fraudes qualifiées et ayant épuisé leurs voies de recours (ministère 

chargé de la sécurité sociale). 

 





 

Introduction 

À la demande de la commission des affaires sociales du Sénat, la Cour a enquêté sur la 

fraude aux prestations sociales. Le champ de son enquête a porté sur 521,4 Mdú de prestations 

vers®es en 2019 par les principaux organismes sociaux, soit lô®quivalent de 21,5 % du produit 

intérieur brut (PIB) : 194,5 Mdú de prestations l®gales vers®es par les branches maladie et 

accidents du travail - maladies professionnelles du régime général de sécurité sociale, 

129,3 Mdú de retraites de base vers®es par la branche vieillesse de ce même régime, 78,9 Mdú 

de prestations familiales et de solidarité versés par la branche famille7, 81,2 Mdú de retraites 

complémentaires versées ¨ dôanciens salari®s par lôAgirc-Arrco et 37,2 Mdú dôallocations 

chômage versées par Pôle emploi. 

La fraude aux prestations sociales constitue une partie des irrégularités de tous ordres qui 

affectent lôattribution, le calcul et le versement des prestations sociales. Elle se distingue de 

simples erreurs par son caractère intentionnel, lequel peut être difficile à prouver. 

La détection de fraudes a des conséquences financières en grande partie identiques à 

celles de la d®tection dôerreurs involontaires ou dont lôintentionnalit® ne peut °tre d®montr®e. 

Dans les deux cas, des indus sont constatés. Des différences existent cependant sur quatre 

points : les indus frauduleux peuvent être mis en recouvrement dans le délai de prescription 

dôordre public de cinq ans, au lieu de deux ans pour les autres indus ; les indus liés à des fraudes 

ne peuvent être remis ; le montant à recouvrer peut comprendre non seulement des indus, mais 

aussi des pénalités administratives ; le recouvrement peut obéir à un échéancier particulier. 

La fraude crée des dommages financiers préjudiciables à la collectivité nationale et 

constitue une atteinte au pacte républicain qui fonde, depuis 1945, la sécurité sociale. 

La lutte contre la fraude aux prestations sociales est ainsi un impératif de cohésion sociale 

et dôefficacité économique. En 2010, le Conseil constitutionnel lôa consacrée au rang 

dôexigence constitutionnelle8. 

En 2010, dans une communication à la commission des affaires sociales de lôAssemblée 

nationale et dans son rapport annuel sur lôapplication des lois de financement de la sécurité 

sociale9, la Cour avait constaté que la lutte contre la fraude aux prestations sociales était une 

                                                 
7 Les prestations vers®es par les caisses dôallocations familiales (Caf) le sont majoritairement pour le compte de 

lôÉtat (36,6 Mdú au total au titre des aides au logement, de lôallocation pour adulte handicapé et de la prime 

dôactivité) et des départements (11 Mdú au titre du revenu de solidarit® active). 
8 Décision n° 2010-422 DC du 28 décembre 2010 : « Le législateur a adopté des mesures propres à assurer une 

conciliation qui nôest pas disproportionnée entre les exigences constitutionnelles, dôune part, de bon emploi des 

deniers publics et de lutte contre la fraude et, dôautre part, du droit à la protection de la santé ». Le considérant 

concerné porte plus spécifiquement sur les dépenses. 
9 Cour des comptes, La lutte contre les fraudes aux prestations dans les branches prestataires du régime général, 

communication à la commission des affaires sociales de lôAssemblée nationale, avril 2010, et « La lutte contre la 
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priorité récente des pouvoirs publics, affirmée à partir de 2006, quôelle devait être conciliée 

avec dôautres objectifs (simplicité des procédures, délais de versement des prestations) et que 

la détection et la récupération des indus frauduleux ainsi que la sanction des fraudes constatées 

comportaient dôimportantes marges de progrès. 

Dans le cadre de sa mission de certification des comptes des branches du régime général 

de sécurité sociale, la Cour examine chaque année, conformément aux normes internationales 

dôaudit, la port®e des dispositifs mis en îuvre afin de r®duire les risques de fraude externe et 

interne qui affectent les opérations quôelles effectuent et comptabilisent au regard des règles de 

droit applicables. À ce titre, elle constate que ces dispositifs présentent des limites 

significatives10. 

Au-delà des travaux propres à lôaudit des comptes, la Cour a procédé à un examen 

dôensemble des actions déployées par les branches du régime général de sécurité sociale et par 

le ministère des solidarités et de la santé, qui en exerce la tutelle, par Pôle emploi et par le 

ministère du travail, de lôemploi et de lôinsertion, qui en a la tutelle, ainsi que par lôAgirc-Arrco 

afin de prévenir les fraudes, détecter celles qui ont eu lieu, réprimer les fraudes constatées et 

recouvrer les indus liés à ces versements irréguliers. 

Cet examen a pris en compte la diversité des risques de fraude (voir encadré infra), qui 

reflète non seulement celle des prestations et de leurs bénéficiaires, mais aussi les règles 

dôattribution, de calcul et, pour les prises en charge de frais de santé par lôassurance maladie, 

de facturation de ces prestations par les professionnels et les établissements de santé. 

Il comporte quatre enseignements principaux. 

La lutte contre les fraudes aux prestations sociales enregistre des résultats croissants sur 

les plans financier comme répressif, sous lôeffet dôune professionnalisation accrue de cette 

mission, qui bénéficie de ressources humaines notables et dôinstruments juridiques et 

techniques de plus en plus performants (chapitre I). 

Toutefois, il nôest pas démontré que les résultats croissants de la lutte contre les fraudes 

réduisent lôampleur des pertes financières que subissent les organismes sociaux du fait de 

fraudes ou, plus généralement, dôirrégularités à leur détriment. De fait, le nombre réduit 

dôactions de contrôle est sans commune mesure avec lôampleur des risques de fraude. À 

intensité constante des actions de contrôle, des marges notables de progrès subsistent de surcroît 

dans lôemploi des ressources affectées à la lutte contre les fraudes (chapitre II).  

De fait, les actions qui visent à détecter des fraudes sôépuisent à rechercher et à traiter  

a posteriori des irrégularités dont la conjonction dôune réglementation très complexe et dôun 

système déclaratif trop ouvert favorise le foisonnement. Pour faire reculer effectivement le 

préjudice social et financier lié aux fraudes, il est impératif de tarir les risques dôirrégularités et 

dôexposer les auteurs de fraudes à des risques accrus de découverte (chapitre III) . 

Si elle constitue un enjeu prioritaire, la prévention accrue des risques de fraude 

nôéliminera quôune partie de leurs modes opératoires. Un contrôle a posteriori restera 

                                                 
fraude aux prestations sociales dans le régime général », in Rapport sur lôapplication des lois de financement de 

la sécurité sociale, septembre 2010, p. 183-206, La Documentation française, disponibles sur www.ccomptes.fr. 
10 Cour des comptes, Rapport de certification des comptes du régime général de sécurité sociale, exercice 2019, 

mai 2020, La Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 

http://www.ccomptes.fr/
http://www.ccomptes.fr/
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indispensable pour détecter certains types de fraude. Il convient de renforcer ce contrôle et de 

sanctionner plus complètement les auteurs de fraudes sur le plan financier (chapitre IV). 

La diversité des mécanismes de fraude aux prestations 

Huit types principaux de fraudes peuvent être distingués : 

- la facturation par des établissements de santé, des professionnels de santé (médecins, infirmiers, 

masseurs-kinésithérapeutes, pharmaciens, laboratoires dôanalyses biologiques, transporteurs 

sanitaires), des fournisseurs et des taxis conventionnés dôactes, de biens et de services fictifs  ou 

plus nombreux ou plus coûteux que ceux quôils ont effectivement délivrés ; 

- la sous-déclaration des ressources ou des revenus professionnels de lôassuré ou de son foyer en 

vue dôobtenir lôattribution ou des montants majorés de prestations et dôaides sous condition de 

ressources (ensemble des minima sociaux : RSA, prime dôactivité, allocation aux adultes 

handicapés, allocation de solidarité spécifique versée aux chômeurs en fin de droits et allocation de 

solidarité invalidité ; aides au logement ; pensions de réversion ; complémentaire santé solidaire) ou 

modulées en fonction des ressources (prestations familiales) ou des revenus professionnels 

(pensions dôinvalidité) ; cette sous-déclaration peut notamment provenir du travail non déclaré ; 

- lôabsence de déclaration de la reprise du travail dôassurés indemnisés, au bénéfice de ces 

derniers (allocations chômage, indemnités journalières) ou de leurs employeurs (si le versement des 

indemnités journalières est subrogé à lôemployeur). Par ailleurs, lôabsence de déclaration dôune 

reprise dôactivité peut entraîner le maintien ou la majoration à tort de prestations (RSA, aides au 

logement) pour lesquelles le montant des revenus dôactivité (et dôéventuelles indemnités 

journalières) a été abattu (chômage indemnisé) ou neutralisé (chômage non indemnisé) ; 

- la déclaration dôune activité salariée en tout ou partie fictive ou de salaires surévalués par des 

employeurs ou par des salariés (production de bulletins de salaires) en vue dôouvrir des droits 

injustifiés ou majorés (prestations de retraite, allocations chômage, indemnités journalières) ; 

- lôabsence de déclaration de la présence dôun conjoint ou du départ de personnes à charge qui 

peut entraîner lôattribution injustifiée (allocation de soutien familial), majorer le montant des 

prestations versées (prestations familiales, aides au logement, RSA) ou maintenir à tort des 

prestations (pensions de réversion dans certains régimes, quand le remariage nôa pas été signalé) ; 

- lôabsence de séjour régulier et de résidence stable en France (6 mois continus ou discontinus par 

an en général, 9 mois pour le RSA) par des bénéficiaires de prestations et dôaides conditionnées par 

la satisfaction de ces critères (prise en charge des frais de santé par lôassurance maladie, prestations 

familiales et de solidarité, ensemble des minima sociaux, allocations chômage) ou, à lôinverse, la 

fausse déclaration dôun s®jour irr®gulier et dôune résidence stable en France (pour bénéficier 

de lôaide médicale de lôÉtat, qui nôest attribuée quôaux étrangers en situation irrégulière) ; 

- lôabsence de réalité ou de lôoccupation du logement au titre duquel un locataire ou un propriétaire 

perçoit une aide (aides au logement) ; 

- le détournement des prestations par usurpation de lôidentité de leur bénéficiaire : création 

dôidentités fictives afin de bénéficier indûment de prestations, le cas échéant auprès de plusieurs 

organismes sociaux (toutes prestations) ; absence de signalement par les proches du décès de 

bénéficiaires de prestations et utilisation des fonds correspondants par prélèvement sur leurs 

comptes bancaires (prestations de retraite et rentes dôaccidents du travail ï maladies 

professionnelles versées à des résidents à lôétranger) ; versement des prestations sur des comptes 

bancaires appartenant à des personnes distinctes de celles auxquelles les organismes sociaux les ont 

attribuées.





 

Chapitre I    

Une progression des résultats 

de la lutte contre les fraudes 

qui traduit  sa professionnalisation croissante 

Chaque année, le bilan financier et répressif de la lutte contre les fraudes aux prestations 

sociales menée par les organismes sociaux se renforce. Cette évolution traduit la 

professionnalisation croissante de cette mission, qui bénéficie de ressources humaines notables, 

de progrès dans la sélection des contrôles et de moyens dôinvestigation qui sôétendent, tout en 

restant incomplets. 

I - Une forte dynamique de fraudes détectées et sanctionnées 

Depuis le début des années 2010, les branches du régime général de sécurité sociale et 

Pôle emploi détectent et sanctionnent des nombres et des montants de plus en plus élevés de 

fraudes, ainsi que de fautes pour lesquelles lôintentionnalité de lôauteur de lôirrégularité nôest 

pas démontrée. Les fraudes et fautes détectées se concentrent sur des domaines particuliers. Si 

la détection de préjudices subis conduit dans tous les cas à mettre en recouvrement des indus, 

toutes les fraudes constatées ne sont pas systématiquement sanctionnées. 

A - Une croissance généralisée des montants de préjudices détectés 

Comme le montre le graphique ci-après, les montants de préjudices détectés dans le cadre 

de la lutte contre les fraudes ont fortement augmenté depuis le début de la décennie, quoique à 

un rythme non linéaire et parfois ralenti au cours des dernières années. Au total, les actions de 

contrôle visant à lutter contre les fraudes aux prestations ont permis aux principaux organismes 

sociaux de détecter 1 Mdú de pr®judices subis ou ®vit®s en 2019. 
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Des données imparfaitement comparables 

À la différence de lôassurance maladie et de la branche vieillesse, la branche famille constate 

et sanctionne uniquement des fraudes dont lôintentionnalité est démontrée ; elle ne recourt pas à la 

qualification de faute pour sanctionner des situations dans lesquelles la fraude reste présumée, faute 

dôen démontrer lôintentionnalité. De plus, elle mesure les seuls préjudices subis, pour lesquels des 

indus sont constatés, tandis que lôassurance maladie et la branche vieillesse mesurent aussi les 

préjudices que la détection de fraudes, en les interrompant, permet dô®viter. 

Pôle emploi mesure des préjudices subis et évités au titre de fraudes, la notion de faute nôétant 

pas prévue par le code du travail. Il en va de même pour lôAgirc-Arrco. 

Lôassurance maladie et la branche vieillesse suivent les préjudices subis et évités au titre de 

fraudes et de fautes. À la différence de la branche vieillesse, lôassurance maladie ne distingue pas les 

fraudes et les fautes. Au sens strict, les résultats de la lutte contre les fraudes menée par lôassurance 

maladie ne peuvent être appréciés. 

Graphique n° 1 : montants des fraudes et des fautes détectées par les branches du 

régime général de sécurité sociale et par Pôle emploi (2010-2019), en Mú 

 
Source : Cour des comptes, dôaprès les informations transmises par la Cnaf, la Cnam, la Cnav et Pôle emploi 

1 - La branche famille : les résultats les plus élevés malgré la définition la plus étroite 

Bien quôelle soit la plus petite sur le plan financier, quôelle ne recoure pas à la notion de 

faute et quôelle ne chiffre pas les préjudices évités, la branche famille affiche les résultats 

financiers les plus élevés et les plus dynamiques sur moyenne période au sein du régime général. 

Ainsi, elle a détecté 323,7 Mú de pr®judices subis au titre de fraudes en 2019, soit 3,6 fois plus 

quôen 2010. La hausse des montants de fraudes qualifiées par la branche famille sôest dôabord 

accélérée puis, après un fort ressaut en 2014, connaît une évolution plus lente depuis 2015. 
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Après une vive croissance jusquôen 2015, le nombre dôindus frauduleux détectés sôest 

ralenti en 2016 et 2017, puis sôest légèrement replié en 2018, avant de remonter en 2019 

(48 754 fraudes). Le montant moyen des fraudes a quant à lui baissé jusquôen 2015, puis est 

remonté, avant de se réduire à nouveau en 2019 (à 6 640 ú). Plus les Caf détectent rapidement 

des indus frauduleux, moins leur montant est élevé. 

2 - Lôassurance maladie : une croissance continue malgré des à-coups 

En 2019, le montant des préjudices subis et évités au titre de fraudes et de fautes détectées 

par lôassurance maladie a atteint 286,7 Mú, soit 1,8 fois plus quôen 2010. Les préjudices subis 

sont prépondérants (226,2 Mú, soit 78,9 % du total, contre 60,6 Mú pour les préjudices évités). 

Lôassurance maladie a pour objectif dôaccroître la détection de préjudices évités, pour lesquels 

lôimpact financier de la lutte contre les fraudes nôest pas susceptible dôêtre amoindri par 

lôabsence de récupération de tout ou partie des indus, à la différence des préjudices subis 

détectés. 

Les résultats de la lutte contre les fraudes ont baissé de manière ponctuelle en 201111 et 

en 201812 (voir graphique n° 1 supra), sous lôeffet notamment13 de ceux des contrôles de 

lôapplication de la tarification à lôactivité (T2A) par les établissements publics et privés de santé. 

Malgré la reconduction du moratoire des contrôles sur les hospitalisations de jour, les 

résultats des contrôles des séjours tarifés par les établissements de santé au titre de la T2A sont 

remontés en 2019 (+10,7 Mú), sous lôeffet de lôaugmentation du montant moyen des indus 

détectés. Compte tenu de la hausse des préjudices détectés au titre des autres secteurs de soins 

et prestations, les résultats 2019 ont augmenté encore plus fortement par rapport à 2018 (de 

261,2 Mú ¨ 286,7 Mú, soit +25,6 Mú). 

Selon la Cnam, le nombre de fraudes et de fautes détectées sôest établi à 21 292 en 2019 

(hors contrôle de lôapplication de la T2A), ce qui marque un recul, pour la deuxième année 

consécutive, par rapport au niveau, le plus élevé, atteint en 2017 (26 051 dossiers). 

Des biais dans la valorisation des résultats de la lutte contre les fraudes par la Cnam et 

par les annexes aux projets de loi de financement de la sécurité sociale  

Les préjudices évités décomptés par la branche maladie intègrent les refus dôentente préalable 

opposés par le service médical à des demandes de prise en charge dôopérations de chirurgie plastique 

nôayant pas une finalité réparatrice, mais esthétique, non éligibles à un remboursement par lôassurance 

maladie (soit 14,8 Mú de pr®judices ®vit®s au titre du programme national de contr¹le correspondant 

sur 60,6 Mú de pr®judices ®vit®s au total en 2019). Cette prise en compte est injustifiée : les demandes 

dôentente préalable ne peuvent être assimilées à des tentatives de fraude. 

                                                 
11 Suspension pendant quatre mois des contr¹les de lôapplication de la T2A, sur d®cision minist®rielle. 
12 Interruption des contr¹les de la tarification des hospitalisations de jour en m®decine, dans lôattente dôune 

clarification des règles de tarification de soins situés à la frontière des hospitalisations de jour et des actes et 

consultations externes, tarifés comme les soins de ville. Au global, le montant de préjudices subis détectés au titre 

des contrôles de la T2A a baissé de 17,1 Mú par rapport à 2017. 
13 En 2018, les préjudices détectés au titre de remboursements de frais de santé à des professionnels libéraux de 

santé, transporteurs sanitaires et taxis conventionnés et fournisseurs en tiers payant ont eux aussi baissé (-9,1 Mú). 
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Dôautres biais de moindre importance majorent également les montants de préjudices recensés 

par la Cnam : absence de correction du préjudice évité quand une rente AT-MP dont le versement est 

suspendu est remise en paiement ; valorisation du préjudice subi pour certains programmes nationaux 

de contrôle avant que les professionnels concernés aient fait valoir leurs observations. 

De plus, des informations non pertinentes sur les économies permises par la lutte contre les 

fraudes à lôassurance maladie accompagnent les projets de loi de financement de la sécurité sociale. 

Lôannexe 7 aux PLFSS est consacrée à lôobjectif national de dépenses dôassurance maladie 

(Ondam), dont le montant prévisionnel est soumis à lôapprobation du Parlement. Les annexes 7 aux 

PLFSS 2018, 2019 et 2020 ont chacune prévu la réalisation de 90 Mú dôéconomies par rapport à 

lôévolution tendancielle des dépenses relevant de lôOndam, permises par la réalisation dôactions de 

contrôle et de lutte contre la fraude. Toutefois, les montants documentés par la Cnam à lôappui de leur 

réalisation correspondent à une partie des préjudices détectés chaque année, et non à leur 

augmentation, plus limitée. Une information adéquate devrait par ailleurs prendre en compte le fait 

quôune partie des créances dôindus, de pénalités et de sanctions ne sera pas, in fine, recouvrée. 

Depuis 2011, le programme de qualité et dôefficience (PQE) de la branche maladie annexé aux 

PLFSS comporte un objectif dôéconomies annuelles liées aux fraudes et aux activités fautives 

détectées et stoppées, correspondant aux « demandes de réparation du préjudice subi et aux 

prononcés de pénalités et de sanctions financières des dossiers de fraudes ou dôactivités fautives 

traitées ». Selon le PQE du PLFSS 2020, lôassurance maladie aurait réalisé 199,3 Mú dôéconomies 

en 2018, contre 150 Mú en 2011. Mais seuls 183,5 Mú de cr®ances ont ®t® enregistr®s au titre des 

préjudices subis, des pénalités et des sanctions. Lôobjectif restant fixé depuis lôorigine à 130 Mú, il 

nôa aucun caractère incitatif. 

3 - La branche vieillesse : une place prépondérante des préjudices évités 

Le montant des préjudices subis et évités au titre de fraudes détectées a atteint 66,9 Mú 

en 2019, soit 1,4 fois plus quôen 2010. En prenant également en compte les fautes, suivies au 

plan national depuis 2013, les préjudices subis et évités ont atteint 160,2 Mú en 2019, soit 

2,2 fois plus quôen 2013. 

Les préjudices évités représentent lôessentiel de lôimpact financier de la lutte contre les 

fraudes (137,2 Mú, soit 85,6 % du total, contre 23 Mú de préjudices subis en 2019). Les fraudes 

sont majoritaires dans les préjudices subis (64,5 %), les fautes dans ceux évités (62,1 %). 

Si le nombre de fraudes a légèrement décliné (920 en 2019 contre 951 en 2016), celui des 

fautes a en revanche été démultiplié (2 168 en 2019 contre 1 533 en 2016). Les montants 

moyens de préjudices subis et évités détectés au titre de fraudes (72 734 ú en 2019) et de fautes 

(43 048 ú) ont fortement augmenté (+26,5 % et +118,7 % respectivement par rapport à 2013). 

Lôécart entre les deux montants précités traduit le fait que la qualification de fraude est réservée 

aux affaires les plus graves ; il est encore plus net pour les seuls préjudices subis (16 151 ú pour 

une fraude contre 3 377 ú pour une faute en 2019). 

4 - Pôle emploi : la progression la plus dynamique, aujourdôhui ralentie 

Pôle emploi affiche les résultats les plus dynamiques sur moyenne période. En 2019, le 

montant des préjudices subis et évités au titre de fraudes sôest élevé à 212,0 Mú, soit 4,6 fois 
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plus quôen 2010. À titre principal, cette hausse est intervenue avant 2016 ; depuis lors, elle est 

plus lente (+2,8 % en 2019). 

Les préjudices subis représentent une part majoritaire de lôimpact financier de la lutte 

contre les fraudes (60,8 % du total). Les préjudices évités ont vu leur part diminuer, avant de 

remonter à 39,2 % en 2019, soit un niveau proche de lôobjectif de 40 % que se fixe Pôle emploi. 

En 2019, le nombre dôaffaires frauduleuses détectées par Pôle emploi sôest élevé à 17 662 

et le nombre de demandeurs dôemploi concernés à 18 368, soit 4,7 fois plus quôen 2011. Dans 

le même temps, le montant moyen des fraudes détectées sôest réduit, à 12 042 ú (-26,7 %).  

B - Des fraudes concentrées sur certains acteurs, prestations et situations 

Dans la plupart des cas, les allocataires ou les assurés, ou des membres de leurs familles, 

sont les bénéficiaires des fraudes aux prestations versées par les branches famille et vieillesse 

et par Pôle emploi ; le détournement des prestations par des tiers est moins fréquent. Dans 

lôassurance maladie en revanche, ce sont des tiers aux assurés, les professionnels et les 

établissements de santé, qui sont à lôorigine des préjudices détectés les plus élevés. La 

concentration des fraudes sur certains acteurs, prestations et situations traduit non seulement 

leur prévalence, mais aussi lôintensité des contrôles qui les détectent. 

1 - Branche famille : le RSA, les aides au logement et la prime dôactivité 

À lui seul, le RSA, versé pour le compte des départements, a représenté près dôune fraude 

qualifiée sur deux en 2019 (45,9 %). Viennent ensuite la prime dôactivité (19,0 %) et les aides 

au logement (18,0 %), versées pour le compte de lôÉtat. Depuis lôentrée en vigueur de la prime 

dôactivité en 2017, la part du RSA dans le total des fraudes qualifiées (62,0 % en 2016) a baissé. 

En 2019, le RSA a représenté 13,9 % des montants de prestations versées par la branche, 

mais 59,0 % des montants de fraudes détectées. À lôinverse, les aides au logement ont une place 

plus limitée dans le montant des fraudes détectées (soit 17,4 %) que dans celui des prestations 

versées (20,6 %). Il en va de même pour la prime dôactivité (9,3 % du montant des fraudes 

détectées14 pour 11,9 % de celui des prestations). Tant en nombre quôen montant, les prestations 

familiales (allocations familiales, prestation dôaccueil du jeune enfant, complément familial et 

allocation de rentrée scolaire) représentent une part minoritaire des fraudes qualifiées. 

Lôomission et les fausses déclarations de ressources constituent le premier mode 

opératoire de fraudes et de fautes détectées (69,1 % en 2019). Viennent ensuite les fraudes à 

lôisolement, côest-à-dire lôabsence de déclaration dôune vie commune (18,4 %) et, en dernier 

lieu, la production et lôusage de faux documents ainsi que les escroqueries (12,5 %). 

                                                 
14 À la diff®rence des autres prestations vers®es par les Caf, la prime dôactivit® repr®sente de surcro´t une part plus 

réduite des montants que des nombres de préjudices détectés au titre de fraudes (9,3 % contre 19,0 %). 
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2 - Assurance maladie : les professionnels et les établissements de santé 

Si les assurés sont à lôorigine dôune majorité des cas de fraudes et de fautes détectées 

(50,6 % du total en 2019), ce sont les professionnels et les établissements de santé et médico-

sociaux qui concentrent une part prépondérante des montants de préjudices subis et évités (soit 

78,7 % du total en 2019). 

Graphique n° 2 : répartition par domaines des montants de fraudes 

et de fautes détectées par lôassurance maladie (286,7 Mú en 2019) 

 

Source : Cour des comptes, dôaprès le tableau de bord national établi par la Cnam 

Les fraudes et fautes commises par les assurés et les employeurs (60,4 Mú de pr®judices 

subis et évités détectés ; soit 21,1 % du total en 2019) portent sur trois domaines : 

- les prestations en espèces (43,4 Mú, dont 42,4 Mú pour les assurés15 et 1,0 Mú pour les 

employeurs16) ; 

- les remboursements de frais de santé à des assurés (5,8 Mú). Les fraudes d®tect®es 

correspondent notamment à des détournements de médicaments (par falsification, 

contrefaçon ou duplication dôordonnances médicales), en particulier des traitements de 

substitution aux opiacés ; 

  

                                                 
15 Indemnités journalières (falsification, contrefa­on ou utilisation de fausses pi¯ces justificatives, exercice dôune 

activité pendant un arrêt de travail), rentes AT-MP et pensions dôinvalidit® (maintien du versement de prestations 

¨ des assur®s r®sidant ¨ lô®tranger et en r®alit® d®c®d®s), pensions dôinvalidit® (non ou sous-déclaration de revenus 

professionnels qui auraient dû entraîner une réduction du montant ou une suspension du versement de la prestation) 

et allocation de solidarité invalidité (non ou sous-déclaration de ressources ayant les mêmes effets). 
16 Absence de signalement de reprises anticip®es du travail par les salari®s alors quôils per­oivent des indemnit®s 

subrogées, collusions avec des salariés afin de percevoir des indemnités injustifiées (ou des confusions pour les 

g®rants salari®s qui d®clarent des arr°ts de travail fictifs les concernant), d®clarations dôarr°ts de travail par des 

entreprises fictives, sans activité réelle (« coquilles vides »). 
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- lôobtention des droits à des prestations (11,1 Mú). Compte tenu des contrôles mis en îuvre 

afin de détecter lôattribution injustifiée de la CMU-C, la place de ce dernier domaine 

sôaccroît dans les résultats globaux de la lutte contre les fraudes, contrairement aux deux 

précédents. Pour une part, la fraude à la CMU-C, remplacée par la complémentaire santé 

solidaire depuis novembre 2019, est suscitée par les droits sociaux connexes à cette aide 

(réductions tarifaires pour les transports publics dans certaines agglomérations, comme en 

Île-de-France, et tarifs sociaux de lôélectricité et du gaz avant leur remplacement par le 

« chèque énergie » depuis le 1er janvier 2018). 

Quant aux fraudes et fautes (facturations dôactes, de prestations et de biens fictifs et 

surfacturations) commises par les professionnels dont les dépenses sont imputées sur les soins 

de ville ï professionnels libéraux de santé, transporteurs sanitaires (ambulances, véhicules 

sanitaires légers), taxis conventionnés et fournisseurs ï, ils représentent au cours de la période 

récente près de la moitié du montant total des fraudes et des fautes détectées (136,4 Mú sur 

286,7 Mú, soit 47,6 % en 2019). 

Les infirmiers libéraux (39,3 Mú) sont à lôorigine de près dôun septième du montant total 

des fraudes et des fautes détectées et de plus du quart de celui des soins de ville. 

Graphique n° 3 : répartition par profession des montants de fraudes 

et de fautes détectées par lôassurance maladie au titre des soins de ville  

(2019 ï 136,4 Mú) 

 

Source : Cour des comptes, dôaprès le tableau de bord national établi par la Cnam 

Après avoir baissé jusquôen 2014 compris, la part des établissements dans lôensemble 

des résultats financiers de la lutte contre les fraudes sôest redressée pour en représenter un peu 

moins du tiers en 2019 (89,2 Mú, soit 31,1 %). 

Il faut distinguer deux types de préjudices : des irrégularités à lôapplication de la 

tarification à lôactivité ï T2A (51,8 Mú, apr¯s 41,1 Mú en 2018 et 58,2 Mú en 2017) et dôautres 

irrégularités (37,4 Mú). Fréquemment, ces dernières ne sont pas le fait dôétablissements, mais 

résultent de la facturation par des professionnels libéraux de santé, en tant que soins en ville, 

dôactes déjà pris en compte dans les rémunérations forfaitaires versées aux établissements de 

santé et médico-sociaux (unités dôhospitalisation à domicile, établissements dôhébergement 

pour personnes âgées dépendantes et services de soins infirmiers à domicile), qui rétribuent par 

ailleurs ces professionnels. 
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3 - Branche vieillesse : le minimum vieillesse 

À la différence de lôassurance maladie et de la branche famille, les droits aux prestations 

de retraite ne sont pas immédiats, mais se constituent tout au long de la carrière des assurés. 

Les risques de fraude se manifestent généralement peu de temps avant lôattribution de la pension 

(production de bulletins de salaires falsifiés pour améliorer la carrière) et, plus encore, au cours 

de la période pendant laquelle la retraite est versée, par la non-déclaration de changements de 

situations (modification de la composition ou des ressources du foyer pour les prestations du 

minimum vieillesse et les pensions de réversion, décès non déclarés). 

En 2019, les prestations du minimum vieillesse, soumises à des conditions de ressources 

et de résidence stable en France, ont été à lôorigine de près de trois fraudes17 sur quatre détectées 

(73 % du nombre et 71 % du montant des préjudices subis au titre de fraudes détectées), bien 

quôelles nôaient concerné que 3,5 % des retraités de droit propre et 2,1 % des montants de 

prestations. Ces parts ont augmenté. Loin derrière viennent les pensions de réversion, soumises 

à des conditions de ressources (12 % en nombre et 11 % en montant), et les pensions de droit 

propre (11 % en nombre et 17 % en montant). 

Les motifs des cas de fraudes détectés dans le cas de la branche vieillesse recoupent les 

caractéristiques des prestations. Ainsi, lôeffectivité de la résidence en France et la composition 

et le niveau effectifs des ressources du foyer ont une place de plus en plus prépondérante 

(respectivement 45,2 % et 39,5 % du nombre et 44,1 % et 34,9 % du montant des préjudices 

subis au titre de fraudes détectées en 2019). Viennent ensuite les fraudes au stade du paiement 

des prestations18 (9,7 % en nombre, mais 18,0 % en montant). Les fraudes à la carrière ont une 

place de plus en plus réduite (3,5 % en nombre et 0,2 % en montant). Celle des fraudes à 

lôidentité est très faible (1,4 % en nombre et 1,8 % en montant en 2019). Presque aucune fraude 

nôest détectée au titre de lôabsence de régularité du séjour. 

Des natures de fraudes distinctes pour les retraites complémentaires Agirc-Arrco  

Contrairement aux retraites de base du régime général, les retraites complémentaires Agirc-

Arrco ne comprennent pas de prestations versées sous conditions de résidence ou de ressources (hors 

lôaction sociale), ce qui écarte les deux principaux motifs de fraudes détectées par les caisses du 

régime général. Par ailleurs, le nombre de points attribués aux assurés est fonction du montant des 

salaires déclarés par les employeurs, ce qui réduit les risques de fraude à la carrière à des cas de 

collusion avec ces derniers. Contrairement au régime général, des fraudes peuvent résulter de 

lôabsence de déclaration dôun remariage, les pensions de réversion étant versées sous la condition du 

maintien de lôisolement du veuf(ve) ; cette condition nôexiste pas dans le régime général. 

Depuis 2016, année où le GIE Agirc-Arrco a mis en place à son niveau un suivi commun à 

lôensemble des groupements de protection sociale qui versent les retraites complémentaires, le 

montant des préjudices constatés oscille entre 1,5 Mú et 2,5 Mú annuels. En 2019, ont ®t® constat®s 

1,2 Mú dôindus frauduleux au titre de 169 fraudes et 0,3 Mú de pr®judices ®vit®s au titre de 39 fraudes. 

                                                 
17 Les pourcentages ci-après correspondent uniquement aux préjudices subis au titre de fraudes. La typologie suivie 

par la Cnav ne couvre pas les fautes. 
18 Comme la poursuite du versement de la pension ¨ un assur® r®sidant ¨ lô®tranger, alors quôil est en fait d®c®d®. 
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4 - Pôle emploi : les reprises dôactivité non déclarées 

Adoptant un raisonnement par nature de fraude plutôt que par destination19, les bilans 

annuels établis par Pôle emploi font apparaître que lôabsence de déclaration de la reprise 

dôactivité représente chaque année, depuis 2015, plus de 70 % du nombre dôaffaires 

frauduleuses (72,8 % en 2019) et plus de 60 % des montants de préjudices subis ou évités 

(62,2 %, soit 131,8 Mú en 2019). 

Graphique n° 4 : origine des fraudes détectées par Pôle emploi (2019) 

 

Source : Cour des comptes, dôaprès les bilans annuels établis par Pôle emploi 

C - Un nombre croissant mais encore incomplet de fraudes sanctionnées 

Les caisses de sécurité sociale et Pôle emploi disposent dôune large palette dôinstruments 

pour réprimer les fraudes aux prestations : la saisine du juge pénal à lôencontre de délits, la mise 

en îuvre de sanctions propres aux relations de lôassurance maladie avec les professionnels 

libéraux de santé et les prestataires de services (saisine des ordres professionnels à lôencontre 

de fautes professionnelles et déconventionnement) et lôapplication de leur propre chef de 

sanctions administratives. Les caisses de sécurité sociale recourent de moins en moins au juge 

pénal pour réprimer les fraudes. Lôassurance maladie utilise peu les procédures qui lui sont 

propres. De manière croissante, les organismes sociaux appliquent des sanctions 

administratives, mais toutes les fraudes détectées ne sont pas sanctionnées.  

                                                 
19 Pôle emploi distingue par ailleurs trois domaines de fraude par destination : lôinscription, visant ¨ obtenir le 

statut de demandeur dôemploi pour b®n®ficier de certains avantages (tarifs pr®f®rentiels de transport en commun, 

t®l®phonie) ou permettre ¨ un employeur dôobtenir ind¾ment des aides ; lôindemnisation, visant à bénéficier 

indûment des allocations chômage et de solidarité ; le suivi et lôaccompagnement, visant ¨ b®n®ficier ind¾ment de 

concours destin®s ¨ favoriser le retour ¨ lôemploi (aides au d®placement ou ¨ lôobtention du permis de conduire, 

rémunération pendant la formation, aides ¨ la reprise ou ¨ la cr®ation dôentreprise). 
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1 - Une place réduite de la sanction pénale dans la répression des fraudes 

Les fraudes aux prestations sociales tombent sous le coup de plusieurs délits, visés à 

lôarticle L. 114-16-2 du code de la sécurité sociale et à lôarticle L. 5429-1 du code du travail : 

lôescroquerie ; le faux et lôusage de faux ; la délivrance indue, par un moyen frauduleux, dôun 

document destiné à constater un droit ; le fait de fournir sciemment une fausse déclaration ou 

une déclaration incomplète en vue dôobtenir ou de tenter dôobtenir, de faire obtenir ou de tenter 

de faire obtenir une allocation, une prestation, un paiement ou un avantage indu. 

À partir dôun certain seuil de préjudice, les organismes de sécurité sociale ont lôobligation 

de saisir le Procureur de la République en se constituant partie civile. Depuis 201520, ce seuil 

est fixé à 8 plafonds mensuels de la sécurité sociale (PMSS) pour les CPAM et les Caf, soit 

actuellement 27 424 ú (contre respectivement 3 et 4 plafonds auparavant). Pour les prestations 

de retraite, le seuil est resté fixé à 4 plafonds. En pratique, les parquets demandent souvent aux 

caisses de ne les saisir quôà partir de seuils plus élevés que ceux fixés par les textes. Aucun seuil 

nôest prévu pour les allocations chômage. De manière générale, les organismes sociaux 

soulignent la qualité variable de leurs relations avec les Parquets. 

Les caisses de sécurité sociale recourent de moins en moins à lôaction pénale. Dans la 

branche famille, après avoir culminé en 2014, le nombre de plaintes a chuté de plus de moitié 

(1 744 plaintes en 2019 contre 4 104). Dans lôassurance maladie, le nombre de plaintes sôest 

contracté de près de moitié entre 2014 et 2018 (de 1 040 à 577), avant de remonter 

ponctuellement en 2019 (1 059 plaintes). Malgré la stabilité du seuil de saisine obligatoire du 

juge pénal, les plaintes au pénal dans la branche vieillesse ont chuté de plus de moitié après 

avoir atteint leur niveau le plus élevé en 2016 (59 plaintes en 2019 contre 108). 

En 2018, selon des données non définitives du ministère de la justice, les Parquets ont 

traité 2 771 affaires de fraude aux prestations sociales dont ils ont été saisis cette même année 

ou au cours des années antérieures. Ils ont considéré que 737 de ces affaires ne pouvaient être 

poursuivies (infraction insuffisamment caract®ris®e, absence dôinfraction constat®e, extinction 

de lôaction publique). Sôagissant des 2 034 affaires consid®r®es comme pouvant lô°tre, ils ont 

engag® des poursuites ou mis en îuvre des proc®dures alternatives21 aux poursuites pour 

85,4 % dôentre elles (¨ hauteur respectivement de 44,1 % et de 55,9 %) et ont classé sans suite 

les 14,6 % dôaffaires restantes. 

Pour lôessentiel, les poursuites débouchent sur des peines au titre de la déclaration fausse 

ou incomplète et de lôescroquerie aggravée. Le nombre de peines dôemprisonnement sôinscrit à 

un niveau stable et élevé pour lôescroquerie (83 % des condamnations prononcées en 2018) et 

a fortement augmenté pour la fausse déclaration (52 % en 2018, contre 14 % en 2015). 

                                                 
20 Décret n° 2015-20 du 12 janvier 2015. 
21 Rappels à la loi, régularisations ou compositions pénales (amende de composition pénale, dessaisissement de la 

chose ayant servi ou destinée à commettre lôinfraction, travail non rémunéré, stage, interdiction). 
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Tableau n° 1 : peines prononcées pour les infractions de déclaration fausse ou 

incomplète (1) et dôescroquerie (2) faites au préjudice dôun organisme de protection 

sociale pour lôobtention dôune allocation ou prestation indue (en nombre) 

  2015 2016 2017 2018* 

  (1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2) 

Condamnations 

(global) 
446 30 703 90 668 142 555 178 

Emprisonnement 63 24 198 63 307 109 288 148 

dont ferme (tout ou 

partie) 
2 7 15 17 25 24 24 40 

dont sursis total 61 17 183 46 282 85 264 108 

Quantum 

emprisonnement 

ferme (mois) 

5 7,9 3,1 12,4 5,1 8,1 3,5 8,4 

Amendes 371 5 504 27 341 44 243 44 

dont amendes fermes 188 3 279 16 194 28 111 34 

Montant moyen des 

amendes fermes 
1 078 ú 7 667 ú 1 309 ú 6 828 ú 1 122 ú 4 407 ú 924 ú 8 081 ú 

Source : ministère de la justice, SG-SDSE tables statistiques du Casier judiciaire national, traitement DACG-PEPP 

*  Données provisoires 

Le juge pénal paraît montrer une plus grande fermeté pour les fraudes à lôassurance 

maladie. Ainsi, un nombre croissant de condamnations comporte des jours de prison ferme ou 

avec sursis (78 % en 2018, contre 62 % en 2011) ; la part des jours fermes a crû (61 % en 2018 

contre 35 % en 2011). De même, le montant moyen des amendes a augmenté (près de 20 000 ú 

en 2017 contre moins de 4 000 ú en 2011). Néanmoins, les condamnations financières 

(dommages et intérêts, frais irrépétibles) sôinscrivent très en deçà des demandes des CPAM 

(11 Mú par an en moyenne entre 2011 et 2018, contre 42 Mú demandés). Le montant moyen 

des demandes a lui-même augmenté (un peu plus de 93 000 ú par dossier en 2018, contre 

35 000 ú en 2011). 

Les 733 condamnations prononc®es en 2018 pour lôensemble des organismes de 

protection sociale ne correspondent quô¨ moins de 1 % des fraudes détectées et qualifiées 

comme telles22. 

  

                                                 
22 Plus de 80 000 par an. 
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2 - Un recours exceptionnel de lôassurance maladie aux procédures spécifiques de 

sanction 

a) Les sanctions ordinales 

Les ordres professionnels de santé (médecins, sages-femmes, chirurgiens-dentistes, 

pharmaciens, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes et pédicures-podologues) exercent 

chacun, dans le cadre des chambres disciplinaires de première instance qui leur sont rattachées, 

une activité juridictionnelle tendant à sanctionner les comportements des professionnels de 

santé contraires aux exigences de moralité, de probité, de déontologie et de devoirs 

professionnels. Les jugements de ces instances peuvent donner lieu à un appel devant la 

chambre disciplinaire nationale propre à chaque profession. Les décisions de cette dernière 

peuvent faire lôobjet dôun pourvoi en cassation devant le Conseil dôÉtat. 

Les fraudes, fautes et abus ayant lésé lôassurance maladie relèvent de sections spécialisées 

au sein des chambres disciplinaires : les sections des assurances sociales. Elles peuvent 

prononcer un avertissement, un blâme (avec ou sans publication), une interdiction temporaire 

ou permanente du droit de donner des soins (ou, pour les pharmaciens, de servir des prestations) 

aux assurés sociaux ou une radiation du tableau de lôordre. Le praticien peut être condamné à 

rembourser le trop-perçu à la caisse dôassurance maladie ou à lôassuré. 

Lôassurance maladie d®pose de moins en moins de plaintes devant les sections des 

assurances sociales des conseils régionaux des ordres (157 en 2019 contre 346 en 2011). 

Les décisions des ordres (214 au total en 2018, en première instance, en appel ou en 

cassation) faisant suite à des saisines des caisses font apparaître trois constantes : la rareté des 

rejets et de lôabsence de toute sanction (3 % et 6 % respectivement du total des décisions en 

2018), qui témoigne de la qualité, mais aussi de la sélectivité des saisines (180 en 2018 contre 

un point haut de 255 en 2016) ; la rareté des simples avertissements ou blâmes (4 %) comme 

des interdictions d®finitives dôexercer (3 %) ; la prépondérance en revanche des interdictions 

provisoires de donner des soins aux assur®s sociaux dans lôensemble des d®cisions rendues 

(84 % du total des décisions en 2018), dont la durée conditionne lôimpact financier pour les 

professionnels de santé concernés. En 2018, 13 % de ces interdictions avaient une durée 

inférieure à un mois, 56 % dôun à 6 mois, 19 % de 6 mois à un an et 11 % de plus dôun an. 

b) Le déconventionnement 

Les caisses dôassurance maladie peuvent placer les professionnels de santé, les 

fournisseurs, les transporteurs sanitaires (ambulances et véhicules sanitaires légers) et les taxis 

conventionnés en dehors de la convention pour violation des engagements quôelle prévoit23. 

Les griefs communs portent sur la facturation dôactes, de prestations ou de biens fictifs, 

le non-respect des tarifs opposables et, plus généralement, des dispositions des référentiels qui 

définissent les actes, biens et prestations pris en charge par lôassurance maladie24. Néanmoins, 

                                                 
23 Article L. 162-15-1 du code de la sécurité sociale. 
24 Classification commune des actes médicaux de nature technique (CCAM) ; nomenclature générale des actes 

professionnels (NGAP) pour les actes cliniques médicaux et lôensemble des actes des professions paramédicales, 
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les conventions ne fixant pas une liste limitative de manquements, lôassurance maladie peut 

engager une procédure de déconventionnement pour dôautres faits, dès lors quôils mettent en 

cause des dispositions conventionnelles ou violent une règle de droit. 

Certaines sanctions ordinales et pénales (interdictions dôexercer ou de donner des soins à 

des assurés, peine dôemprisonnement) entraînent ipso facto le déconventionnement du 

professionnel concerné pendant la période au cours de laquelle elles sôappliquent. Hormis ce 

cas, lôassurance maladie recourt peu au déconventionnement. 

Toutes causes confondues, 34 déconventionnements sont intervenus en 2019. La plupart 

concernaient des transporteurs sanitaires, des taxis conventionnés et des infirmiers. 

Les éléments dôinformation rassemblés par la Cnam à la demande de la Cour font 

apparaître que les 9/10èmes des 401 déconventionnements de transporteurs sanitaires et de taxis 

conventionnés intervenus entre 2010 et 2016 ont résulté de décisions des CPAM (non-respect 

des règles de facturation et de télétransmission, fraudes qualifiées, utilisation de véhicules ou 

de personnels non-inscrits au référentiel national des transporteurs ou de salariés non déclarés). 

En revanche, les décisions des CPAM tiennent une place minoritaire dans les 

déconventionnements de professionnels libéraux de santé : les 4/5èmes des 

317 déconventionnements de médecins et les 2/3 des 157 déconventionnements dôinfirmiers et 

de masseurs-kinésithérapeutes et des 22 déconventionnements de pharmaciens intervenus entre 

2010 et 2016 ont résulté de décisions judiciaires ou ordinales. 

3 - Des sanctions administratives de plus en plus nombreuses, 

qui laissent cependant une partie des fraudes non sanctionnées 

a) Un mode de sanction qui supplée en partie la réponse pénale ou ordinale aux fraudes 

Au regard de la difficulté à démontrer lôintentionnalité qui caractérise la fraude, de 

lôinadaptation de la réponse pénale aux irrégularités de faible montant, mais aussi des délais et 

des aléas de la justice pénale comme de la rareté des sanctions prononcées par les ordres 

professionnels, la loi du 13 août 2004 relative à lôassurance maladie a instauré des sanctions 

administratives aux fraudes et aux fautes à lôobtention des droits et aux prestations dôassurance 

maladie.  La loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 les a étendues aux prestations 

versées par les branches famille et vieillesse. Les lois de financement successives ont accru la 

sévérité des pénalités pour les fraudes, notamment aux prestations dôassurance maladie. 

Les sanctions administratives consistent en des avertissements et en des pénalités 

financières, prononcées par les directeurs de caisses à la suite dôune procédure contradictoire, 

écrite et le cas échéant orale, avec la personne en cause25. Elles sont applicables aux 

                                                 
des chirurgiens-dentistes et des sages-femmes ; nomenclature des actes de biologie médicale (NABM) ; base des 

médicaments et informations tarifaires (BdM IT) ; liste des produits et prestations remboursables (LPP) pour les 

dispositifs médicaux ; convention nationale des transporteurs sanitaires et conventions départementales pour les 

taxis conventionnés. 
25 Articles L. 114-17, L. 114-17-1 et R. 114-11 à R. 114-14 et suivants du code de la sécurité sociale. 
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professionnels et aux établissements de santé26, aux employeurs, aux assurés ou allocataires et 

à toute personne ayant apporté son concours aux situations mises en cause. 

Les sanctions administratives, qui visent une grande variété de situations27, suppléent en 

partie aux sanctions pénales et ordinales. Ainsi, elles se substituent aux amendes que 

prononcerait le juge pénal, mais dans la limite de montants maximaux moins élevés. Pour 

appliquer des sanctions, les caisses nôont pas à démontrer lôintention de la personne mise en 

cause, qui caractérise la fraude. Si elles la démontrent (ensemble des caisses) ou si certains 

éléments matériels caractérisant lôexistence dôune fraude sont réunis (caisses dôassurance-

maladie), le montant de la pénalité ne peut être inférieur à un certain plancher et son montant 

maximal est plus élevé28 ; ce montant maximal est doublé en cas de récidive. Dans le cas dôune 

fraude commise en bande organisée, le plafond de la pénalité est majoré29. En cas de récidive 

dans les trois ans, un avertissement préalable permet de majorer le montant de la pénalité. 

Des sanctions administratives peuvent aussi être prononcées à lôencontre de personnes 

inscrites ou indemnisées au titre du chômage. Pôle emploi en a désormais la responsabilité. 

Depuis 2019, un pouvoir de sanction administrative attribué à Pôle emploi 

En application de la loi du 5 septembre 2018 pour la liberté de choisir son avenir professionnel, 

le décret n° 2018-1335 du 28 décembre 2018 relatif aux droits et aux obligations des demandeurs 

dôemploi et au transfert du suivi de la recherche dôemploi, entré en vigueur le 1er janvier 2019, a révisé 

la procédure et lôéchelle des sanctions applicables en cas de manquements aux obligations du 

demandeur dôemploi et, comme la Cour lôavait préconisé dès 201030, transféré le pouvoir de sanction 

des préfets et des directions régionales des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du 

travail et de lôemploi (Direccte) à Pôle emploi, sauf exception. 

Ainsi, une personne peut être radiée de la liste des demandeurs dôemploi lorsquôelle a fait de 

fausses déclarations pour y être inscrite ; par rapport à la radiation pour manquement à lôobligation 

de recherche dôemploi, lôimpossibilité dôobtenir une nouvelle inscription est alors étendue à une 

période de six à douze mois consécutifs. La fraude ou la fausse déclaration sont aussi des motifs de 

suppression définitive des allocations. Par ailleurs, Pôle emploi peut prononcer une pénalité en cas 

dôinexactitude ou de caractère incomplet des déclarations visant à bénéficier des allocations. 

Le nombre de sanctions ï exclusion définitive ou temporaire de la liste des demandeurs 

dôemploi ou pénalité administrative ï a augmenté de près de 70 % en 2019 par rapport aux années 

précédentes (4 012, contre 2 387 en 2018 et 2 415 en 2017). 

                                                 
26 À une importante exception près : en cas dôirrespect des r¯gles de tarification ¨ lôactivit® (T2A), ce sont les 

directeurs généraux des ARS qui prononcent des pénalités (voir annexe n° 7). 
27 Lôinexactitude ou le caractère incomplet de déclarations ayant abouti à une demande, à une prise en charge ou 

au versement indu dôune prestation (sauf bonne foi) ; lôabsence de déclaration dôun changement dans la situation 

justifiant le service des prestations (sauf bonne foi) ; lôexercice dôun travail dissimulé pour les prestations versées 

sous conditions de ressources ou de cessation dôactivit® ; les agissements visant à obtenir ou à tenter de faire obtenir 

la reconnaissance injustifiée de droits ou le versement indu de prestations, même sans en être le bénéficiaire. 
28 À 4 fois le plafond mensuel de la sécurité sociale (soit 13 712 ú en 2020). 
29 À 8 PMSS (soit 27 424 ú en 2020). 
30 Cour des comptes, « La lutte contre la fraude dans le dispositif dôindemnisation du chômage », in Rapport public 

annuel, février 2010, pp. 207-232, La Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 

http://www.ccomptes.fr/
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b) Un recours croissant par les caisses de sécurité sociale 

Dans la branche famille, le nombre dôavertissements (12 516 en 2019) a été multiplié par 

3,3 et celui des pénalités (30 322) par 7,2 depuis 2010. En outre, le montant moyen des pénalités 

sôest accru (668 ú en 2019 contre 613 ú en 2011). La définition en 2016 par la Cnaf dôun barème 

national des sanctions, en fonction notamment du mode opératoire de la fraude, a favorisé le 

durcissement de la politique répressive des Caf.  

Néanmoins, la part respective des avertissements et des pénalités dans le total des 

sanctions diffère encore grandement entre Caf, de même que les montants moyens de pénalités 

(entre 320 ú et 1 053 ú en 2019). 

Dans la branche vieillesse, le nombre de pénalités financières a plus que quadruplé entre 

2013 et 2018, mais sôest contracté en 2019 (737, contre 1 820 en 2018, dont 543 au titre de 

fraudes et 194 au titre de fautes). Sôagissant des fautes, la branche vieillesse recourt très 

largement à lôenvoi à leurs auteurs de lettres de rappel à leurs obligations (1 373 en 2019). 

Sôagissant de lôassurance maladie, le nombre dôavertissements (3 710 en 2019) a été 

multiplié par 2,5 depuis 2010 ; celui des pénalités (3 385 en 2019) par 2,9. Sur une période plus 

courte, la politique de sanction administrative a été desserrée : entre 2014 et 2019, les 

avertissements ont été multipliés par 2,2 et les pénalités financières par 1,4. 

Les pénalités prononcées par les directeurs de caisses dôassurance maladie, tous régimes 

confondus, sont soumises au préalable à lôavis conforme du directeur général de lôunion 

nationale des caisses dôassurance maladie (Uncam), côest-à-dire de la Cnam, ou de son 

représentant, ce qui favorise lôhomogénéité des sanctions (voir annexe n° 2). Les programmes 

nationaux de contrôle contentieux définis par la Cnam, dôapplication obligatoire pour les 

CPAM et le service médical de lôassurance maladie, comportent des instructions sur les suites 

contentieuses. 

Lôapplication de suites contentieuses aux assurés et aux professionnels de santé 

Une part prépondérante et croissante du nombre de pénalités administratives concerne des 

assurés (3 135 en 2018, soit 84,4 % du total) ; il en va de même des plaintes au pénal (363, soit 

63,0 %). Pour leur part, les pénalités administratives, plaintes au pénal et saisines des ordres 

professionnels, prises globalement, à lôencontre de professionnels de santé nôont pas connu 

dôévolution notable ; selon les années, elles oscillent entre 900 et 1 100 (970 en 2018, dont 

581 pénalités administratives) 

En revanche, les assurés représentent une part minoritaire des montants de pénalités financières 

(47,3 % de 8 Mú en 2018) et de plaintes au pénal avec constitution de partie civile (23,8 % de 

53,7 Mú). 

Le montant moyen des pénalités a fortement augmenté pour les assurés (1 119 ú en 2018 contre 

762 ú en 2011) et, plus encore, pour les professionnels de sant® (8 400 ú en 2018 contre 2 679 ú en 

2011). Les montants moyens de pénalités infligées à des employeurs et à des Ehpad sont globalement 

orientés à la hausse (4 259 ú et 9 975 ú respectivement en 2018). 



 
COUR DES COMPTES 

 

42 

c) Néanmoins, des fraudes non systématiquement sanctionnées 

Dans la branche famille, les Caf doivent sanctionner toutes les fraudes détectées par un 

avertissement, une pénalité administrative ou une plainte au pénal et notifier par ailleurs aux 

conseils départementaux les fraudes au RSA dont les conseils ne leur ont pas délégué le pouvoir 

de sanction (seules 4 Caf sur 10 bénéficient dôune telle délégation). Grâce à lôaugmentation du 

nombre de sanctions administratives, le nombre de suites contentieuses (sanctions 

administratives et saisines du juge pénal) a été multiplié par 3,7 entre 2010 et 2019. 

Les bilans annuels de la lutte contre la fraude à lôassurance maladie ne permettent pas de 

rapprocher le nombre dôactions répressives de celui des fraudes et des fautes. Dans les contrats 

pluriannuels de gestion des CPAM avec la Cnam, lôobjectif de fraudes sanctionnées est porté 

par étapes de 42 % à 66 % entre 2018 et 2022 (contre 35 % entre 2015 et 2017). Les résultats 

sont inégaux : entre 2016 et 2018, seules un peu plus de 6 CPAM sur 10 ont maintenu ou 

augmenté la part des fraudes sanctionnées ; celle des caisses ayant sanctionné toutes les fraudes 

a baissé (dôune CPAM sur 5 à une CPAM sur 7). 

Pour la branche vieillesse, le bilan 2019 de la lutte contre les fraudes, faute de ventiler les 

lettres de rappel à la réglementation entre fraudes et fautes, ne permet pas dôapprécier la part 

des fraudes ayant donné lieu à des suites contentieuses, même modestes. Au global, 70 % des 

fraudes et des fautes auraient donné lieu à une suite contentieuse. En toute logique, la part des 

fraudes sanctionnées devrait être plus élevée, ce qui marquerait un progrès par rapport au passé. 

Le périmètre variable de la sanction des fraudes par les caisses dôassurance maladie et de 

retraite dénote des faiblesses dans lôorganisation de la fonction contentieuse. 

À Pôle emploi, le nombre de suites contentieuses est nettement inférieur à celui des 

fraudes détectées, même après le transfert du pouvoir de sanction administrative à sa direction : 

en 2019, sont intervenues 4 012 sanctions administratives, 274 saisines du Procureur de la 

République et 741 actions en réparation au civil au regard de 17 778 fraudes détectées. Dans 

son plan dôaction de lutte contre la fraude pour 2020, Pôle emploi précise pour la première fois 

que la radiation et la suppression du revenu de remplacement doivent sôappliquer de façon 

systématique aux fraudes détectées. Aucune directive nôest toutefois donnée sôagissant dôune 

troisième catégorie de sanction administrative : lôapplication de pénalités financières. 

II - Des contrôles bénéficiant de ressources notables, de progrès 

dans leur sélection et de moyens dôinvestigation qui sôétendent 

Les branches du régime général de sécurité sociale et Pôle emploi mettent en îuvre des 

actions de contrôle qui leur permettent de détecter des montants croissants de préjudices au titre 

de fraudes avérées ou présumées. Des moyens humains notables sont affectées à leur 

réalisation. Les modalités de sélection des dossiers contrôlés sôaffinent afin de favoriser une 

hausse de la fréquence et du montant unitaire des irrégularités détectées. Des irrégularités 

peuvent notamment être constatées à la suite de la consultation dôinformations détenues par 

dôautres organismes sociaux, des administrations de lôÉtat et dôautres tiers. Les organismes 

sociaux nôont cependant pas encore accès à lôensemble des informations qui leur seraient utiles. 



 

UNE PROGRESSION DES RÉSULTATS DE LA LUTTE CONTRE LES FRAUDES QUI TRADUIT SA 
PROFESSIONNALISATION CROISSANTE  

 

43 

A - Des effectifs stables ou en hausse 

Les branches de sécurité sociale et Pôle emploi se sont dotés de structures spécialisées, 

au niveau national (voir annexe n° 3) et local, qui ont pour mission de définir, de mettre en 

îuvre et dôexploiter les résultats dôactions de contrôle sur pièces et sur place visant à détecter 

des irrégularités. Une partie de ces dernières seront qualifiées de fraudes ou de fautes après 

analyse. Les structures locales sont dotées dôeffectifs notables pour exercer leurs missions. 

1 - Des moyens plutôt préservés de la baisse des effectifs des organismes sociaux 

Les branches du régime général et Pôle emploi connaissent de manière fiable les effectifs 

dôagents agréés et assermentés (administratifs, praticiens conseils et, le cas échéant, auditeurs), 

qui sont habilités à effectuer toutes vérifications ou enquêtes administratives sur pièces et sur 

place et ont qualité pour dresser des procès-verbaux faisant foi jusquôà preuve du contraire31. 

Les autres effectifs sont inégalement suivis et connus. En particulier, ceux qui effectuent 

des contrôles sur pièces conduisant parfois à détecter des fraudes, sans être rattachés aux 

structures spécialisées de lutte contre les fraudes, sont imparfaitement connus (branche famille) 

ou ne sont pas recensés (assurance maladie). 

Pour disposer dôune représentation complète, il conviendrait aussi de prendre en compte 

des quotes-parts dôeffectifs des fonctions support : contentieux, recouvrement des indus, 

comptabilité et informatique. Si ces quotes-parts faisaient lôobjet dôune estimation, plusieurs 

centaines dôagents supplémentaires seraient dénombrés au titre de la lutte contre les fraudes. 

Hors fonctions support, et sous la réserve qui précède relative à la complétude et à la 

fiabilité des données, la lutte contre les fraudes aux prestations mobilisait en 2019 près de 

4 000 agents en équivalent temps plein (ETP) dans les branches du régime général et à Pôle 

emploi32. Ces effectifs sont stables ou en augmentation, malgré la baisse globale des effectifs 

des organismes sociaux33. 

  

                                                 
31 Article L.114-10 du code de la sécurité sociale. 
32 Par ailleurs, selon le GIE Agirc-Arrco, les groupes de protection sociale auraient affecté en 2019 34,8 ETP à la 

lutte contre les fraudes aux cotisations et prestations de retraites complémentaires. 
33 Fin 2018, les branches du régime général comptaient 113 728 salariés en contrat à durée indéterminée, dont 

69 664 pour les branches maladie-risques professionnels, 31 934 pour la branche famille et 12 130 pour la branche 

vieillesse. Par rapport à fin 2010, ces effectifs ont respectivement baissé de 13,6 %, de 4,0 % et de 11,8 %. 
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Tableau n° 2 : effectifs affectés à la lutte contre les fraudes 

Entité En ETP Champ Évolution et fiabilité des données 

Branche 

famille 

1 055,0 

(2019) 

635 ETP dôagents agréés et assermentés 

90 ETP de contrôleurs de situations 

individuelles  

1 175 ETP effectuant des contrôles sur pièces 

Données hors fonctions de pilotage 

Ordre de grandeur et évolution inconnue pour 

les effectifs de contrôleurs sur pièces 

Hausse du nombre dôagents agréés et 

assermentés (558,1 ETP en 2016, 595,0 ETP 

en 2017 et 590,4 ETP en 2018) 

Assurance 

maladie 

1 601,2 

(2018) 

Effectifs des structures administratives de 

lutte contre les fraudes des CPAM : 

1 049,2 ETP 

Effectifs du service médical : 552 ETP  

Données hors fonctions de pilotage et 

comprenant 721 ETP dôagents agréés et 

assermentés 

Instabilité des effectifs déclarés par les 

CPAM (917,2 ETP en 2017, 950,4 ETP en 

2016 et 897,0 ETP en 2015) 

Hausse du nombre dôagents agréés et 

assermentés (de 600 en 2014 à 721 en 2019) 

Branche 

vieillesse 

81,2 

(2019) 

Effectifs totaux des structures de lutte contre 

les fraudes des caisses de retraite : 51,1 ETP 

dôagents agréés et assermentés et 30,1 ETP 

pour les autres agents 

Hausse des effectifs totaux jusquôen 2012 

(90 ETP contre 28,5 en 2008) 

Orientation à la baisse depuis 2013, atténuée 

par la hausse des agents agréés et assermentés  

(51,1 ETP en 2019 contre 42,4 en 2011) 

Pôle 

emploi 

135,9 

(2019) 

Effectifs totaux des structures de lutte contre 

les fraudes des directions régionales : 

114,7 ETP dôagents agréés et assermentés et 

41,2 ETP pour les autres agents 

Légère augmentation depuis le début de la 

décennie, mais baisse depuis 2016 

Total 3 773,4   

Source : Cour des comptes à partir des informations communiquées par la Cnaf, la Cnam, la Cnav et Pôle emploi 

Note : pour la branche famille, donn®es hors contr¹leurs des structures subventionn®es dans le cadre de lôaction sociale. 

2 - Des équipes locales dont la taille souvent réduite est atténuée par la place 

croissante des échelons nationaux et régionaux 

La branche vieillesse, organisée en 20 caisses régionales ou interdépartementales, est plus 

concentrée que ses homologues. Néanmoins, compte tenu du nombre globalement réduit 

dôagents affect®s ¨ cette mission, 6 des 16 caisses m®tropolitaines consacraient moins de 4 ETP 

à la lutte contre les fraudes en 2019 ; 9 avaient moins de 3 ETP dôagents agr®®s et asserment®s. 

Dans lôassurance maladie et la branche famille, les effectifs affectés à la lutte contre les 

fraudes sont répartis entre une centaine de caisses à maille départementale. Un grand nombre 

de CPAM et de Caf comptent des effectifs réduits pour mener de front sélection des dossiers à 

contrôler, réalisation des investigations en utilisant les outils juridiques et techniques 

disponibles, constat dôirrégularités, qualification de ces dernières et lancement et suivi de 

procédures contentieuses. Dans les caisses de petite taille, les tâches administratives 

incompressibles minorent les ressources pouvant être consacrées aux investigations. 

En 2019, sept des 100 Caf avaient un seul agent agréé et assermenté chargé de réaliser 

des contrôles sur place ; 13 en comptaient deux ; 15 trois. Seules 23 en avaient au moins 10. 

Dans la branche famille, les incidences du morcellement des Caf sur leur capacité à mener 

des contrôles sont atténuées par la place prépondérante des actions de contrôle prescrites et 
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outillées par la Cnaf (voir B - 2 - infra), quôil leur revient dôexécuter. Les actions de contrôle 

conçues par les Caf elles-mêmes ont aujourdôhui une place marginale dans lôensemble des 

contrôles. 

En 2018, les effectifs affect®s ¨ la lutte contre les fraudes au sein des caisses dôassurance 

maladie (hors fonctions de pilotage) sô®tageaient de 1,4 ETP (CPAM du Cantal) ¨ 37,9 ETP 

(CPAM de Paris). Dans 22 CPAM, moins de 5 ETP ®taient affect®s ¨ lôinvestigation et ¨ la 

r®pression de fraudes potentielles et ¨ la mise en îuvre de suites contentieuses. Seules 

40 CPAM consacraient plus de 10 ETP à la lutte contre les fraudes. 

Depuis le milieu des années 2000, la Cnam conçoit des programmes nationaux de contrôle 

contentieux, qui visent à couvrir les principaux motifs dôirrégularités au détriment de 

lôassurance maladie. Entre 2005 et 2016, le nombre de nouveaux programmes a presque triplé 

(de 15 à 41) ; il a été réduit depuis lors (28 nouveaux programmes en 2019, après 23 en 2017). 

Les programmes nationaux permettent de faire appliquer par les structures locales des méthodes 

homogènes de ciblage des contrôles, dôinvestigation, dôactions contentieuses, de reporting et de 

mesures dôimpact. En outre, ils apportent une aide précieuse aux caisses de petite taille qui, par 

manque de moyens, ont des difficultés à développer leurs propres actions de contrôle. Ils sont 

impératifs pour les caisses et les échelons territoriaux du service médical. 

Néanmoins, les actions décidées par les caisses de leur propre initiative (désignées sous 

le terme de « volet locorégional de la lutte contre les fraudes ») continuent à représenter une 

part majoritaire (55 % en 2019) du montant total des préjudices subis et évités détectés au titre 

de fraudes et de fautes (contre 45 % pour les programmes nationaux, auxquels se rattachent les 

contrôles de lôapplication de la T2A). 

Outre les programmes nationaux de la Cnam, la place croissante de lôéchelon régional 

contribue à atténuer les effets de la fragmentation de lôorganisation interne de lôassurance 

maladie sur sa capacité à lutter contre les fraudes. 

Dans lôassurance maladie, un rôle croissant de lôéchelon régional 

Depuis 2017, les directeurs coordonnateurs de la gestion du risque au niveau régional 

(DCGDR, lôun des directeurs de CPAM ou plus rarement le directeur régional du service médical), 

avec lôappui de directeurs référents de la lutte contre la fraude (lôun des directeurs de CPAM), 

d®finissent et suivent la mise en îuvre de plans r®gionaux de gestion du risque et de lutte contre les 

fraudes. Ces plans intègrent les actions de gestion du risque, celles de lutte contre les fraudes et les 

contrôles ciblés des agences comptables sur des factures émises par certains professionnels de santé. 

Ce regroupement dans un même cadre des actions prescrites par les différentes directions de la 

Cnam, comme de celles décidées par les caisses locales, doit assurer lôunité dôaction des diverses 

composantes de lôassurance maladie vis-à-vis des professionnels de santé au niveau territorial, 

favoriser le partage de bonnes pratiques et faciliter lôexercice de leur mission de lutte contre les 

fraudes par les caisses de petite taille et les échelons locaux (départementaux) du service médical. 

La régionalisation sôapprofondit. Depuis 2018, les actions de contrôle décidées par les CPAM 

(« volets locorégionaux de la lutte contre les fraudes ») sont regroupées dans des programmes dôaction 

régionaux communs à la gestion du risque et à la lutte contre les fraudes, qui sont soumis au niveau 

national pour validation. En 2020, les indicateurs de préjudice évité par CPAM sont remplacés par 

des indicateurs régionaux, comprenant une part régionale et une part locale par caisse. 
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B - Une place croissante de lôanalyse des données internes 

dans la sélection des contrôles 

Au-delà du traitement de signalements internes et externes, les caisses de sécurité sociale 

et Pôle emploi recherchent des fraudes potentielles en explorant les données contenues dans 

leurs bases dôassurés, de professionnels de santé et de prestations versées. Sauf exception, tous 

requêtent leurs données afin de détecter des incohérences appelant des vérifications. Le 

datamining, qui permet dôindustrialiser les contrôles en fonction dôune cotation prédictive du 

niveau de risque des différents dossiers, prend une place croissante. 

1 - Un rôle toujours important des signalements internes et externes 

a) Les contrôles demandés par les services gestionnaires 

En vérifiant les pièces qui leur sont transmises, les services qui instruisent les demandes 

de droits et de prestations peuvent détecter des anomalies qui induisent une suspicion de fraude 

ou de tentative de fraude. Ils doivent alors réaliser un contrôle sur pièces ou solliciter un contrôle 

plus approfondi, sur pièces ou sur place, qui pourra déboucher sur la qualification dôune fraude. 

Dans la branche famille, les demandes de contrôle sur place des gestionnaires conseil 

allocataires ont ®t® ¨ lôorigine de 12 % des 48 754 fraudes qualifiées par les Caf en 2019. 

Dans la branche vieillesse, les signalements internes ont été en 2019 à lôorigine de 41 % 

des 7 615 contrôles et de 48 % des fraudes et fautes détectées par les structures de lutte contre 

les fraudes. 

En 2019, les services de lutte contre les fraudes de Pôle emploi ont traité 14 069 affaires 

à la suite de signalements internes. À ce titre, ils ont détecté 9 714 dossiers frauduleux, soit 

69 % de ces signalements internes traités (42 % du nombre total de signalements internes) et 

55 % du nombre total de fraudes détectées. 

Dans lôensemble des organismes de sécurité sociale, la place des signalements des 

services gestionnaires dans la détection de fraudes tend toutefois à se réduire sous lôeffet de la 

dématérialisation croissante de la liquidation des prestations, qui fait disparaître des possibilités 

de contrôle a priori. 

b) Les signalements de partenaires administratifs 

Sous réserve de certaines limites dôinformation34, les signalements de partenaires 

administratifs (autres organismes sociaux et DGFiP notamment) restent une source importante 

de détection dôirrégularités, notamment de fraudes. 

                                                 
34 Les bilans annuels de la lutte contre les fraudes établis par la Cnaf et la Cnav ne permettent pas dôappréhender 

la part des signalements traités parmi ceux reçus ; pour celui de la Cnaf, la part des indus frauduleux parmi ceux 

détectés à la suite de signalements externes ; pour celui de la Cnam, la part des signalements traités ayant donné 

lieu au constat dôindus simples et frauduleux et les montants dôindus simples et frauduleux correspondants. 
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Avec seulement 17 362 contrôles sur pièces ou sur place, soit 0,4 % du total, les 

signalements des partenaires administratifs ont été à lôorigine de 13 % des 48 754 fraudes 

détectées par la branche famille en 2019. 

Dans la branche vieillesse, en 2019, les signalements externes nôont suscité que 4 % des 

contrôles effectués par les unités de lutte contre les fraudes. En revanche, 47 % dôentre eux ont 

débouché sur la qualification dôune fraude ou dôune faute. 

En 2019, Pôle emploi a traité 9 822 signalements externes. Au total, 7 948 fraudes ont été 

détectées à ce titre, soit 81 % des signalements externes traités (46 % du nombre total de 

signalements externes) et 45 % du nombre total de cas de fraude détectées. En particulier, 

lôexploitation depuis 2012 de listes de déclarations préalables à lôembauche (DPAE)35, 

transmises par lôAcoss, permet à Pôle emploi de détecter des reprises dôemploi non déclarées 

par des chômeurs indemnisés et dôidentifier des fraudes en réseau, par exemple en vérifiant la 

cohérence entre la taille dôune entreprise et le nombre de DPAE quôelle établit sur une période. 

Afin de maximiser le préjudice évité, Pôle emploi cible les reprises effectuées par des salariés 

dont le salaire journalier de référence est élevé. En 2019, plus du quart du nombre total 

dôaffaires frauduleuses est provenu de ce type dôanalyse (4 613 dossiers sur 17 662), 

représentant plus de 20 % du préjudice total détecté, soit 43,3 Mú. 

2 - Un requêtage généralisé des données internes, sauf à Pôle emploi 

Dans la branche famille, des contrôles automatisés de cohérence des ressources et de 

lôactivité professionnelle (RAC) rapprochent de longue date les informations déclarées par les 

allocataires dans leurs déclarations annuelles36 ou trimestrielles37 de situation, notamment avec 

celles provenant de la DGFiP et de Pôle emploi. Ils constituent la première source de détection 

dôindus, pour certains frauduleux, comme de rappels (342,2 Mú dôindus et 109,1 Mú de rappels 

liés à des actions de contrôle en 2019, soit 37,8 % et 34,7 % des montants totaux dôindus et de 

rappels au titre de cette même année). Les contrôles RAC ont été à lôorigine de 12 % des 

48 754 fraudes qualifiées par la branche en 2019. 

En vue de détecter des fraudes, les CPAM mettent en îuvre les programmes nationaux 

de contrôle contentieux définis par la Cnam (voir A - 2 - supra) et des actions locales relevant 

de leur propre initiative. Les dossiers à contrôler sont sélectionnés en fonction de critères 

prédéterminés. Des outils informatiques nationaux ou locaux permettent de détecter des 

anomalies et dôoptimiser les investigations et le traitement de leurs résultats. Sous réserve de 

certaines spécialités médicales, ils couvrent lôensemble des professions de santé. 

La plupart des contrôles sélectionnés en fonction de ces critères conduisent à détecter des 

préjudices. Dans le cadre du pilotage national de la lutte contre les fraudes, la Cnam suit 

uniquement les nombres de contrôles effectués qui débouchent sur le constat de préjudices ; les 

fréquences de détections de préjudices ne sont pas mesurées. Les données quôa pu rassembler 

                                                 
35 Les employeurs doivent effectuer une DPAE avant la mise au travail effective des salariés et au plus tôt dans les 

huit jours pr®c®dant la date pr®visible de lôembauche. 
36 Allocataires dont la situation nôa pu °tre compar®e ¨ celle connue par la DGFiP : primo-allocataires, allocataires 

dits « non trouvés è du fait de lôabsence de d®claration de revenu par ces derniers ou de lôabsence dôappariement 

de leurs donn®es dôidentification de part et dôautre. 
37 Allocataires du RSA, de la prime dôactivit® ou de lôAAH (quand une activit® professionnelle est connue). 
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la Cnam à la demande de la Cour, pour la seule année 2019, font apparaître quôau cours de cette 

même année, 78 % en moyenne des contrôles effectués par les CPAM de leur propre initiative 

ont débouché sur le constat de préjudices (plus de 80 %, voire de 90 % pour les principales 

professions) et quôil en a été de même pour environ 75 % des contrôles réalisés en application 

des programmes nationaux, avec de fortes disparités selon ces derniers. Ces pourcentages sont 

dôautant plus élevés que lôabsence de détection dôanomalie nôest pas le seul motif de classement 

sans suite de contrôles (regroupement avec un autre contrôle, cessation dôactivité du 

professionnel de santé pour lequel un contrôle a été engagéé).  

Pour leur part, 22 % en moyenne des contr¹les cibl®s de facturation mis en îuvre par les 

CPAM sur décision de lôagent comptable de la Cnam ont débouché sur le constat dôirrégularités. 

Cette moindre détection dôirrégularités que les contrôles précités traduit le fait que les contrôles 

ciblés ont un caractère subsidiaire par rapport à ces derniers et sont moins poussés. 

Par ailleurs, le service médical de lôassurance maladie met en îuvre des requ°tes 

exploitant les informations sur les séjours déclarés par les établissements de santé. Cette 

démarche est rendue nécessaire par lôobsolescence de lôoutil de détection dôatypie mis à la 

disposition des ARS, de lôassurance maladie et des établissements de santé eux-mêmes par 

lôAgence technique de lôinformation sur lôhospitalisation (Atih). Sur longue période, la 

fréquence moyenne des irrégularités de facturation détectées par séjour contrôlé connaît une 

baisse continue (de 49 % à 35 % entre les campagnes de contrôle 2008 et 2017, dernière 

campagne terminée, dont de 50 % à 38 % pour les établissements anciennement sous dotation 

globale ï « ex-DG » ï et de 47 % à 29 % pour ceux anciennement sous objectif quantifié 

national ï « ex-OQN » ï). 

Les caisses de retraite mettent en îuvre des requ°tes quôelles ont conçues. En revanche, 

les directions régionales de Pôle emploi y recourent peu. Côest seulement depuis 2017 que la 

direction régionale Ile-de-France en déploie, avec des résultats limités à ce stade. 

3 - Un développement inégal de la sélection des contrôles en fonction du niveau 

de risque propre à chaque dossier : le « datamining » 

a) Dans la branche famille, un moyen efficace de détection dôanomalies et de fraudes 

Afin dôaméliorer lôefficience de lôemploi des ressources affectées à la détection 

dôirr®gularit®s, la branche famille met en îuvre depuis 2012 un traitement de donn®es ï le 

datamining ï qui consiste à déterminer pour chaque allocataire un score reflétant la probabilité 

de détecter un indu ou un rappel du fait dôerreurs affectant les données déclaratives prises en 

compte pour attribuer et calculer les prestations versées. 

Le datamining dans la branche famille : un dispositif de plus en plus élaboré, qui prend 

désormais en compte des données géographiques 

Le score de risque attribué à chaque dossier varie en fonction de son degré de similitude avec 

le modèle établi à partir de lôexploitation des résultats des enquêtes annuelles « paiement à bon droit 

et fraude », qui permettent dôestimer la fraude et les erreurs définitives affectant les prestations 

versées par les Caf du fait de la prise en compte de données déclaratives erronées (voir chapitre II, I 

- B - 1 - infra). 



 

UNE PROGRESSION DES RÉSULTATS DE LA LUTTE CONTRE LES FRAUDES QUI TRADUIT SA 
PROFESSIONNALISATION CROISSANTE  

 

49 

La conception des modèles de datamining fait apparaître un affinement continu des variables 

prises en compte à ce titre. Le modèle en vigueur, entré en vigueur fin 2019, comprend 41 variables 

(contre 36 dans celui de 2016).  

Les variables prises en compte au titre des modèles de datamining conduisent à accroître la 

possibilité dôune sélection à un contrôle sur pièces ou sur place. Certaines dôentre elles appellent 

lôattention. La délibération n° 2010-086 du 25 mars 2010 de la Cnil a autorisé la Cnaf à prendre en 

compte la nationalité de lôallocataire du dossier, celle-ci étant classée en trois grandes catégories : 

française, tous pays de lôUnion européenne et tous pays ext®rieurs ¨ lôUnion europ®enne. Deux 

variables, qui selon lôanalyse de la Cnaf ne relèvent pas de lôapplication de la loi « Informatique et 

Libertés » ou du règlement général sur la protection des données (RGPD), prennent en compte une 

donnée géographique fine ï la commune où réside lôallocataire (code postal) ï et des caractéristiques 

collectives de la population de la commune (ou de lôintercommunalité) en question : la part des actifs 

occupés travaillant dans un autre département et la part des allocataires à bas revenus. 

Les contrôles effectués par les Caf sur des situations dôallocataires sélectionnées par le 

datamining (soit 233 733 contrôles sur pièces et 111 774 contrôles sur place en 2019) 

conduisent à détecter des fréquences de plus en plus élevées dôindus et de rappels38 : pour les 

contrôles sur pièces, 26 % de dossiers comportant des indus et 22 % des rappels détectés en 

2019, contre 6 % et 5 % respectivement en 2012 ; pour les contrôles sur place, 57 % de dossiers 

comportant des indus et 48 % des rappels détectés en 2019, contre 31 % et 21 % en 2012. Après 

les contrôles RAC, le datamining est la deuxième source de détection dôindus (218,5 Mú en 

2019), pour certains frauduleux, et de rappels (87,2 Mú). Il a été lôorigine de 29 % des 

48 754 fraudes qualifiées par la branche famille en 2019. 

b) Dans la branche vieillesse, un dispositif plus récent, des résultats en progression 

En 2016, la Cnav a déployé au plan national un outil de ciblage des dossiers à contrôler 

(OCDC), qui vise à faire reposer leur sélection non plus sur des requêtes nationales ou locales 

prenant en compte un nombre réduit de critères, mais sur la combinaison dôun grand nombre de 

critères, permettant de classer les dossiers retraite en cinq niveaux de risque. 

Lôenrichissement continu par la Cnav des critères de risque, portés de 20 en 2016 à 165 en 

2019, permet de détecter une fréquence croissante dôirrégularités sur les dossiers cotés. Les 

critères les plus porteurs sont ceux qui croisent des informations de la branche avec celles de 

partenaires administratifs, notamment la DGFiP (transfert de la résidence fiscale à lôétranger), 

la Cnam (demandes de remboursement de soins réalisés à lôétranger) et les informations 

rassemblées dans le répertoire national commun de la protection sociale (RNCPS, voir infra). 

LôOCDC sélectionne de mieux en mieux les dossiers : au titre de la campagne 2018 (dont 

16 % des contrôles nôétaient pas achevés en mai 2020), 32 % des 3 235 dossiers contrôlés 

comportaient une fraude ou une faute (contre 21 % des 2 068 dossiers contrôlés pour la 

campagne 2016). Les dossiers contrôlés à la suite dôune sélection par lôOCDC représentent 

désormais des montants croissants dôindus notifiés (4,6 Mú pour la campagne 2018, non 

                                                 
38 Certains dossiers peuvent comporter ¨ la fois des indus au titre de certains motifs et des rappels au titre dôautres 

motifs, dôo½ une somme des fr®quences dôindus et de rappels pouvant d®passer 100 %. 
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achevée, contre 2 Mú pour la campagne 2016) et de pr®judices ®vit®s (26,6 Mú pour la 

campagne 2018, contre 14,6 Mú pour celle de 2016) au titre de fraudes et de fautes détectées.  

En revanche, les montants moyens dôindus et de préjudices évités nôaugmentent pas. 

Surtout, les contrôles effectués à la suite dôune sélection par lôOCDC conduisent à détecter 

relativement moins de fraudes et de fautes que la moyenne des contrôles effectués par les 

caisses de retraite, dont lôefficacité globale progresse : en 2019, les 7 615 contrôles effectués 

ont permis de détecter 41 % de fraudes ou de fautes, contre 34 % pour les contrôles effectués 

en 2018 et 29 % pour ceux de 2017. 

La contribution propre de lôOCDC à lôévolution de la fréquence des fraudes et de fautes 

détectées ne peut être appréciée de manière certaine. En effet, la Cnav ne fixe pas aux caisses 

de son réseau dôobligation portant sur le nombre et la nature des dossiers à contrôler. Il en 

résulte des distorsions de portée inconnue par rapport aux résultats quôaurait produits le contrôle 

par les caisses de lôensemble des dossiers sélectionnés par lôOCDC. La Cnav devrait définir un 

programme obligatoire de contrôle portant, par exemple, sur les deux premiers des cinq niveaux 

de risque cotés par lôOCDC. 

c) À Pôle emploi, un dispositif récent, un changement dôéchelle en perspective 

Pôle emploi entend passer, sans lôétape intermédiaire du déploiement de requêtes 

ponctuelles, dôune recherche de fraudes essentiellement motivée par des signalements internes 

et externes à une recherche faisant une place centrale au datamining. Le déploiement du 

datamining, pour lequel de premiers travaux ont été engagés en 2015, vise notamment à 

compenser les incidences de la dématérialisation croissante des demandes dôinscription et 

dôindemnisation du chômage sur les possibilités de signalements internes dôanomalies. 

Depuis avril 2018, un premier cas dôusage vise à détecter des ouvertures frauduleuses de 

droits à indemnisation du chômage du fait dôun emploi fictif. Les premiers résultats sont 

encourageants : en 2018, 90 affaires dôemploi fictif ont été détectées sur 417 situations 

contrôlées, soit 2,2 Mú de pr®judices (22 %) pour 13,3 Mú de prestations vers®es (16,5 %). Par 

rapport au datamining dans les branches famille et vieillesse, lôoutil de Pôle emploi présente 

une fonctionnalité dôun intérêt particulier pour détecter des fraudes en bande organisée. 

Le datamining à Pôle emploi : lôappréhension des liens de lôallocataire avec des tiers 

Comme les autres dispositifs de datamining, le modèle statistique sur lequel repose lôoutil de 

contrôle et dôanalyse pour la prévention et les investigations (Ocapi) permet de représenter sous la 

forme dôun score la probabilité dôirrégularité propre à chaque dossier. 

En complément, lôoutil indique lôexistence ou non dôune d®claration pr®alable ¨ lôembauche (¨ 

LôUrssaf), le type de compte bancaire correspondant au relevé dôidentité bancaire de lôallocataire ou 

encore les caractéristiques de lôattestation délivrée par lôemployeur, informations permettant 

dôorienter la recherche de fraudes. 

De plus, il facilite lôidentification des fraudes en réseau en permettant de visualiser les relations 

entre les demandeurs dôemploi entre eux et avec des entreprises (comme des demandeurs dôemploi 

travaillant dans une même entreprise ou utilisant les mêmes coordonnées bancaires ou numéros de 

téléphone). 
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Dôautres modèles de datamining sont en cours dôélaboration : élargissement de la 

détection dôemplois fictifs aux annexes 8 et 10 du règlement dôindemnisation du chômage 

(professions de la production cinématographique, de lôaudiovisuel ou du spectacle) ; fraudes à 

lôidentité ; fraudes déjouées ; fraudes à la résidence ; fraude aux documents39 de portabilité des 

droits à lôindemnisation du chômage dans lôUnion européenne. À plus long terme, le projet 

« pilotage des zones de risques », lancé en 2019, ambitionne dôadosser plus largement encore 

la lutte contre la fraude à lôanalyse de données en masse, internes ou externes, afin de renforcer 

la capacité de Pôle emploi à faire cesser des préjudices. 

d) Dans lôassurance maladie, un rôle accessoire du datamining 

La Cnam est peu avancée dans lôutilisation de techniques de datamining. À partir de 2014, 

elle les a expérimentées pour les indemnités journalières, la CMU-C, les transports sanitaires et 

les soins infirmiers. Ces travaux ont abouti uniquement pour le contrôle a posteriori de la CMU-

C, remplacée par la complémentaire santé solidaire en novembre 2019 : depuis juin 2019, un 

modèle de datamining est déployé dans toutes les CPAM afin de cibler les dossiers à contrôler. 

La diffusion progressive de ce dispositif à partir de 2018 a contribué à accroître la fréquence 

des irrégularités détectées sur les dossiers sélectionnés au contrôle (24 % en 2018, dont 9 % 

qualifiées de frauduleuses). En 2020, la Cnam a engagé des travaux visant à concevoir des 

dispositifs de datamining pour les médicaments et les dispositifs médicaux. 

C - Des moyens dôinvestigation étendus, mais incomplets 

Sauf exception, les organismes sociaux ont été dotés de prérogatives similaires à celles 

de lôadministration fiscale afin de vérifier lôexactitude des informations déclarées par les assurés 

et allocataires. Cependant, encore aujourdôhui, ils ne peuvent consulter toutes les informations 

utiles que détiennent les autres organismes sociaux et les administrations de lôÉtat. En outre, 

tous les organismes ne bénéficient pas du droit de communication auprès de tiers. 

1 - Une mutualisation incomplète des données des organismes sociaux 

a) Des possibilités étendues de consultation dôinformations sur des portails 

En consultant les informations que détiennent dôautres organismes sociaux, les agents qui 

effectuent des contrôles visant à lutter contre les fraudes, mais aussi ceux qui instruisent les 

droits aux prestations, peuvent vérifier la cohérence des informations déclarées par les assurés 

et par les allocataires. Le tableau ci-après détaille les possibilités de consultation en vigueur et 

en voie de déploiement. 

                                                 
39 Formulaires U1 destiné aux personnes au chômage qui sollicitent des prestations de chômage dans un État 

membre après avoir travaillé dans un autre État membre et U2 destiné aux personnes qui se trouvent au chômage 

dans un £tat membre et se rendent dans un autre £tat membre afin dôy chercher un emploi. 
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Tableau n° 3 : consultation dôinformations détenues par dôautres organismes sociaux 

Intitulé du portail Gestionnaire Accès Permet de connaître 

Répertoire national 

commun de la 

protection sociale 

(RNCPS) 

Direction de 

la sécurité 

sociale (DSS) 

M F V P 

Nature, montant (avec des réserves) et période des prestations 

versées par lôensemble des organismes sociaux, nom marital, adresse 

connue des divers organismes sociaux  

=> vérification des ressources 

=> vérification de lôabsence de doublons de prestations 

=> vérification de la résidence en France 

Consultation des 

dossiers allocataires 

(CDAP) 

Cnaf M 
Nature, période et montant des prestations versées par les Caf  

=> vérification des ressources 

Accès intégré aux 

données des 

allocataires (Aida) 

Pôle emploi M F 
Nature, période et montant des prestations versées par Pôle emploi 

=> vérification de la situation professionnelle et des ressources 

Espace des 

organismes 

partenaires de la 

protection sociale 

(EOPSS) identité 

Cnav M F 
Données dôidentification  

=> vérification de lôexistence et de lôidentité des assurés 

EOPSS carrières Cnav M F 

Salaires bruts portés au compte de carrière  

=> vérification de la situation professionnelle, des revenus 

professionnels et des ressources 

EOPSS EIRR 

(échange inter 

régimes de retraite, 

en voie de 

déploiement) 

Cnav M F 

Nature, période et montant des prestations versées par les 

organismes de retraite 

=> vérification des ressources 

Idem Cnam F 

Nature, période et montant des prestations en espèces versées par 

lôassurance maladie (indemnités journalières, pensions dôinvalidité 

et rentes dôaccidents du travail ï maladies professionnelles) 

=> vérification des ressources et de la situation professionnelle 

Déclaration 

préalable à 

lôembauche 

(DPAE) 

Acoss F P 
Présomption dôembauche dôun salarié 

=> vérification de la situation professionnelle 

Système 

informatisé de 

recherche des 

détachements 

autorisés et 

réguliers (Sirdar) 

Centre des 

liaisons 

européennes 

et 

internationales 

de sécurité 

sociale 

(Cleiss) 

F 
Détachement de travailleurs 

=> vérification de la résidence (prime dôactivité) 

Sushi (en voie de 

déploiement) 
Acoss F M P 

Revenus professionnels déclarés par les travailleurs indépendants 

=> vérification de la situation professionnelle, des revenus 

professionnels et des ressources 

Source : Cour des comptes à partir des informations communiquées par la Cnaf, la Cnam, la Cnav et Pôle emploi 

Note de lecture de la colonne « Accès » : M : pour lôassurance maladie, F : pour la branche famille, V : pour la branche 

vieillesse, P : pour Pôle emploi. 

Par ailleurs, les organismes sociaux consultent des services payants40 afin dôappréhender 

lôabsence de déclaration dôune activité de dirigeant dôentreprise ou de tout ou partie des 

ressources qui lui sont liées, ou encore la perception dôaides au logement malgré la détention 

par leur bénéficiaire de plus de 10 % du capital de la SCI propriétaire du logement concerné. 

                                                 
40 Societe.com, Infogreffe, Score3.fr, Intuiz. 
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b) Une lente mutualisation des données par le RNCPS 

Le répertoire national commun de la protection sociale (RNCPS)41 est un traitement 

informatisé (et non un fichier), qui vise à surmonter la fragmentation institutionnelle de la 

protection sociale entre un grand nombre de régimes, de branches et dôorganismes, en 

mutualisant les informations quôils détiennent sur la situation des assurés et des allocataires. 

En permettant des consultations unitaires42 ou collectives43 de données, le RNCPS 

présente un intérêt particulier pour vérifier la situation des assurés et des allocataires lors de 

lôinstruction des demandes de prestations44 et pour en vérifier a posteriori le bien-fondé. 

Les incertitudes de son pilote, la direction de la sécurité sociale, sur les orientations 

stratégiques à privilégier, lôabsence de mise en place par son opérateur, la Cnav, dôune 

gouvernance et de ressources spécifiquement affectées, ainsi quôune mobilisation inégale des 

autres organismes nationaux parties prenantes à ce dispositif se sont conjuguées pour retarder 

la montée en charge du RNCPS par rapport aux décisions mêmes du législateur. 

Une montée en charge anormalement lente du RNCPS 

À la suite dôun amendement dôorigine parlementaire, la loi de financement de la sécurité sociale 

pour 2007 a prévu la mise en place dôun répertoire national commun de la protection sociale. 

Le décret dôapplication nôa été adopté que trois ans après la création législative du RNCPS 

(décembre 2009). Lôarrêté dôapplication de ce décret qui fixe la liste des organismes, droits et 

prestations entrant dans le champ de ce répertoire est intervenu plus dôun an plus tard (mars 2011). 

À la suite du rapport de la commission des affaires sociales de lôAssemblée nationale sur La 

lutte contre la fraude sociale de 201145, la LFSS 2012 avait prévu que le RNCPS intègre, avant fin 

2012, les montants versés de prestations monétaires. Ces dispositions nôont pas été appliquées. Devant 

cette lacune persistante, un amendement parlementaire au PLFSS 2015 avait prévu cette même 

intégration dôici le 1er janvier 2016. Ces dispositions sont elles aussi restées lettre morte. 

Dernièrement, un décret n° 2019-969 du 18 septembre 2019 a attribué à lôÉtat et à la Cnav la 

responsabilité conjointe dôun traitement de donn®es ¨ caract¯re personnel, mis en îuvre par la Cnav, 

qui vise notamment à intégrer au RNCPS les montants de prestations en espèces versées. 
 

                                                 
41 Pr®vu ¨ lôarticle L. 114-12-1 du code de la sécurité sociale. 
42 Par lôinterm®diaire du num®ro de s®curit® sociale (NIR), les agents peuvent consulte : les NIR précédemment 

attribués ; le nom de famille, marital ou dôusage, le prénom, le sexe, la date et le lieu de naissance et le décès 

éventuel ; les identifiants des organismes de rattachement des cinq dernières années ; la nature et la date dôeffet 

des droits aux prestations ; lôadresse d®clar®e ; les numéros de téléphone et adresses électroniques communiqués. 
43 Le RNCPS produit des listes dôincompatibilités : versement du minimum vieillesse sans affiliation à lôassurance 

maladie ou à la fois par le régime général et la MSA ; versement de prestations à la fois par une Caf et une MSA. 
44 Ainsi, les Caf effectuent des consultations automatisées du RNCPS via un webservice pour ouvrir les droits à 

lôensemble des prestations (afin de vérifier lôabsence de doublon avec la MSA), lors de lôouverture du droit à 

lôAAH (cumul interdit avec une prestation de retraite et parfois avec une pension dôinvalidité) et en cas de retour 

dôun courrier en pli non distribué pour vérifier si une autre adresse nôa pas été déclarée à un autre organisme. 
45 Rapport dôinformation n° 3603 (XIIIe législature), présenté par Dominique Tian, député, 29 juin 2011. 
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Depuis juin 2020, le RNCPS permet de consulter les montants de prestations intégrés au 

« dispositif ressources mutualisé », mis en place pour assurer la « contemporanéisation » des aides au 

logement à compter du 1er janvier 2021. Cependant, cette consultation, qui porte sur un historique de 

12 mois, concerne les seules prestations entrant dans lôassiette des revenus imposables et les montants 

des prestations versées ne sont quôen partie détaillés par prestation. 

À partir de la décision du législateur de créer ce dispositif, plus de quatre années ont ainsi 

été nécessaires pour mettre en place le RNCPS. La consultation des montants de prestations 

versées nôest quant à elle intervenue quôau bout de huit autres années, par le détour dôune 

réforme de certaines prestations sociales (aides au logement) et sur un mode en partie dégradé. 

c) Dôimportantes lacunes à résorber pour le contrôle des ressources, de la composition 

du foyer, de la résidence et de lôexistence 

La direction de la sécurité sociale et la Cnav ont prévu une refonte de la technologie et de 

lôergonomie du RNCPS en 2021. Cette démarche devrait sôaccompagner dôun recensement 

exhaustif des informations non mutualisées entre les organismes sociaux. 

Compte tenu de lôintégration au RNCPS du montant des prestations versées suivant un 

mode dégradé (voir b) supra), les caisses de retraite appréhendent imparfaitement le montant 

des prestations versées par les Caf ; il en va de même du montant des prestations de retraite par 

les CPAM et les Caf. 

Faute dôune information de cette nature dans le RNCPS (qui indique uniquement la date 

dôeffet) ou dôun accès à lôapplication de lôassurance maladie dans laquelle ces prestations sont 

gérées, les caisses de retraite ne peuvent savoir si les rentes AT-MP sont versées ou bien ont 

été suspendues, du fait par exemple dôune information ou de la présomption du décès de leurs 

titulaires résidant à lôétranger. Les CPAM qui versent des rentes subissent la même lacune 

dôinformation pour les pensions de retraite versées à des résidents à lôétranger. 

Le RNCPS nôintègre pas non plus dôinformation sur la catégorie de la pension 

dôinvalidité. Cette information permettrait de réduire les risques dôirrégularités46 et les pièces à 

produire par les assurés en vue dôobtenir lôindemnisation dôune perte dôemploi. 

En outre, les organismes sociaux ne peuvent consulter par leurs propres moyens la 

composition du foyer connue de leurs homologues, qui leur permettrait pourtant de détecter des 

incohérences, sinon des irrégularités. 

Enfin, les caisses de retraite, les Caf et Pôle emploi ne peuvent consulter les bases de 

lôassurance maladie afin de prendre connaissance, dans le respect du secret médical, de la prise 

en charge de longues séries de soins par le centre national de soins à lôétranger (CNSE), qui 

constitue un indice possible de départ non déclaré à lôétranger pour les titulaires des prestations 

non exportables, ou de lôabsence de prise en charge de frais de santé au titre de pensionnés très 

âgés (base Image), qui peut correspondre à des décès ou des départs à lôétranger non déclarés. 

                                                 
46 Les pensions de 1ère catégorie sont cumulables avec lôallocation de retour à lôemploi. Celles de 2ème et de 

3ème catégories ne le sont que si elles étaient perçues en même temps que les salaires qui ont ouvert le droit à 

lôARE. Dans le cas contraire, le montant de lôARE est réduit à hauteur de celui de la pension dôinvalidité. 
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Il convient ainsi de résorber ces lacunes dôinformation, préjudiciables à la lutte contre les 

fraudes et, plus généralement, au paiement à bon droit des prestations sociales, en complétant 

les informations du RNCPS et en généralisant les possibilités de consultation par les organismes 

sociaux des bases de gestion de leurs homologues, dans le respect du secret médical. 

2 - Des besoins dôinformation incomplètement satisfaits auprès des administrations 

de lôÉtat 

a) Un périmètre de plus en plus étendu de consultations possibles 

Le code de la sécurité sociale prévoit un régime étendu dôéchanges dôinformations entre 

les organismes sociaux et les administrations de lôÉtat, principe général précisé notamment pour 

les services consulaires, lôadministration fiscale, les agents de contrôle intervenant dans 

lôentreprise, lôautorité judiciaire et les instances ordinales et les agents de services dôenquête47. 

La loi du 24 août 1993 relative à la maîtrise de lôimmigration et aux conditions dôentrée, 

dôaccueil et de séjour des étrangers en France a autorisé la consultation du fichier des résidents 

étrangers en France (AGDREF) par les organismes de sécurité sociale et par Pôle emploi, afin 

de déterminer si les étrangers demandeurs ou bénéficiaires de prestations ou dôaides sont en 

situation régulière. Toutefois, cette possibilité nôa pris effet quôen 201148. 

Depuis un arrêté du 13 décembre 2007, les organismes de sécurité sociale et Pôle emploi 

peuvent consulter le fichier national des comptes bancaires (Ficoba), tenu depuis 1971 par 

lôadministration fiscale, ce qui leur permet de vérifier que les prestations sont versées sur des 

comptes bancaires appartenant à leurs titulaires, lorsque les comptes sont ouverts dans un 

établissement financier situé en France. Depuis un décret de 201749, cette consultation peut être 

opérée non seulement par le nom et le prénom, mais aussi par les coordonnées bancaires, ce qui 

peut révéler lôidentité du titulaire du compte sur lequel sont versées les prestations. 

Entre 2014 et 2019, le nombre de consultations du Ficoba par des organismes sociaux est 

passé de 1,3 à 1,8 million ; près de la moitié de consultations sont effectuées par les Caf 

(875 000 consultations en 2019), suivies de loin par les CPAM (244 000 consultations). Les 

éléments dôinformation communiqués par la Cnav font apparaître que certaines caisses de 

retraite nôeffectuent aucune consultation du Ficoba, ni de lôAGDREF. 

Dernièrement, la loi du 23 octobre 2018 relative à la lutte contre la fraude a autorisé les 

organismes de sécurité sociale à consulter le fichier de lôadministration fiscale qui recense les 

contrats de capitalisation et dôassurance vie souscrits auprès dôorganismes dôassurance établis 

en France (Ficovie) et les Caf et Pôle emploi à consulter les fichiers de cette même 

administration qui retracent les biens immobiliers et les ventes de ces derniers (BNDP et 

Patrim). Ces informations sont utiles pour appréhender des actifs et des revenus du capital non 

déclarés par les titulaires de prestations et vérifier lôexistence et la propriété des biens supports 

                                                 
47 Les articles L. 114-11 à L. 114-15, L.114-16 et L. 114-16-1 du code de la sécurité sociale organisent la 

communication des données nécessaires au contrôle des droits, notamment du respect de la condition de résidence, 

entre les organismes de sécurité sociale, Pôle emploi et les administrations de lôÉtat, y compris fiscale. 
48 Article 4 du décret n° 2011-638 du 8 juin 2011. 
49 Décret n° 2017-1247 du 7 août 2017. 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006069583&idArticle=LEGIARTI000025622471
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des aides au logement. Pr¯s de deux ann®es plus tard, les ouvertures dôacc¯s en consultation ne 

sont pas encore intervenues dans les faits. 

Le tableau ci-après détaille les possibilités de consultation en vigueur ou à venir. 

Tableau n° 4 : consultation dôinformations détenues par des administrations de lôÉtat 

Intitulé  Gestionnaire Accès Permet de connaître 

AGDREF Intérieur 
M F V 

P 

Titres de séjour en vigueur et demandes de titres de séjour en instance 

=> vérification de lôidentité, de lôauthenticité du titre et de la régularité 

du séjour du demandeur et de ses ayants droits 

Vérification en 

ligne des avis 

dôimposition 

DGFiP 
F, mais 

pas M 

Informations figurant sur les avis dôimposition 

=> vérification de lôauthenticité des avis dôimposition papier fournis 

par les allocataires au titre des ressources et de la vie maritale 

Ficoba DGFiP 
M F V 

P 

Ensemble des comptes bancaires dôun individu ouverts dans un 

établissement bancaire en France 

=> vérification que titulaire du compte bancaire de versement des 

prestations = titulaire des prestations 

=> permet de demander des relevés de comptes bancaires pour la 

vérification des ressources et de la résidence 

Visabio (à venir) Intérieur M 

Visas en cours de validité accordés à des ressortissants étrangers 

=> vérification du caractère effectivement irrégulier de la présence sur 

le territoire national pour lôattribution de lôaide médicale de lôÉtat 

Ficovie (à venir) DGFiP M F V 

Contrats dôassurance vie et de capitalisation souscrits auprès 

dôorganismes dôassurance établis en France 

=> vérification des ressources, de la vie maritale et de la résidence 

Base nationale des 

données 

patrimoniales 

(BNDP, à venir) 
DGFiP F P 

Logements constituant la cause du versement dôaides au logement 

=> vérification de la réalité du logement 

Patrim 

(transactions 

immobilières,  

à venir) 

=> v®rification de lôabsence de coµncidence et de liens familiaux non 

admis entre les membres des foyers allocataires dôaides au logement et 

les propriétaires bailleurs 

Source : Cour des comptes à partir des informations communiquées par la Cnaf, la Cnam, la Cnav et Pôle emploi 

Note de lecture de la colonne « Accès » : M : pour lôassurance maladie, F : pour la branche famille, V : pour la branche 

vieillesse, P : pour Pôle emploi. 

Pôle emploi consulte par ailleurs le fichier national des interdictions de gérer (FNIG)50 

prononcées par les juridictions commerciales, civiles et pénales, afin dôappréhender des 

situations dans lesquelles des personnes interdites de gérer font lôobjet ou sont à lôorigine de 

licenciements ouvrant droit à indemnisation. La consultation de ce fichier par lôassurance 

maladie pourrait lui permettre de détecter certains types de fraudes aux indemnités journalières. 

  

                                                 
50 Tenu par le conseil national des greffiers des tribunaux de commerce. 
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b) Des chantiers inaboutis pour le contrôle de la résidence 

Depuis juillet 2020, les caisses dôassurance maladie peuvent consulter la base Visabio, 

tenue par le ministère de lôintérieur, afin de détecter des fraudes à lôaide médicale de lôÉtat et 

aux soins urgents par des ressortissants de pays étrangers qui, étant détenteurs dôun visa, ne sont 

pas fondés à demander ces aides destinées à des personnes en situation irrégulière. À ce jour, 

cette faculté nouvelle porte toutefois uniquement sur les visas de long séjour et de circulation, 

à lôexclusion des visas de court séjour, ainsi que de ceux délivrés par dôautres pays. Un accès 

au réseau mondial des visas est à lôétude en liaison avec le ministère de lôintérieur. 

En 2015, a été engagé sous lôégide de la DNLF un projet dôautomatisation de lôaccès des 

organismes sociaux au registre des Français établis hors de France qui sôy inscrivent de manière 

volontaire. En mars 2019, la Cnam sôen est retirée au motif dôautres évolutions prioritaires 

intéressant les résidents à lôétranger51 ; la direction de la sécurité sociale lui a emboîté le pas. 

Cette décision prive la lutte contre les fraudes à la résidence stable en France dôinformations 

utiles pour cibler des contrôles visant à la vérifier : selon le ministère des affaires étrangères, 

1,8 million dôindividus, soit une nette majorité de Français résidant à lôétranger (estimés au total 

à 2,5 millions), étaient inscrits au registre fin 2018. Elle apparaît particulièrement contestable 

au regard du maintien de droits à lôassurance maladie pour plusieurs millions dôassurés qui nôen 

remplissent plus les conditions, faute de résider de manière stable en France (voir chapitre III , 

III  - A - infra). 

Par ailleurs, la Cnaf sôest rapprochée en 2010 du ministère de lôéducation nationale afin 

que les Caf aient la possibilité de consulter les bases dôélèves scolarisés dans lôenseignement 

primaire et secondaire. La consultation de ces bases permettrait dôidentifier lôabsence de 

résidence en France dôenfants déclarés au titre de certains foyers dôallocataires. De longue date, 

ce chantier est au point mort par manque de volonté des acteurs concernés. Il conviendrait de 

le faire aboutir lui aussi. 

c) Une prise en compte insuffisante des enjeux propres à Pôle emploi et à lôAgirc-Arrco 

Lôabsence dôattribution à Pôle emploi dôune faculté de consultation du fichier Ficovie, 

contrairement aux organismes de sécurité sociale, méconnaît lôintérêt dôune telle consultation 

pour vérifier notamment la cohérence des ressources déclarées par les titulaires de lôallocation 

de solidarité spécifique (ASS), minimum social versé pour le compte de lôÉtat. 

Par ailleurs, lôattribution à Pôle emploi dôune possibilité de consultation des informations 

déclarées par les employeurs établis hors de France qui détachent des salariés sur le territoire 

français52, sur le portail SIPSI (syst¯me dôinformation sur les prestations de service 

internationales) du ministère chargé du travail et de lôemploi, pourrait lui permettre de détecter 

certaines dissimulations de reprise dôactivité par le truchement dôembauches effectuées en 

principe par des employeurs établis dans un pays étranger. 

                                                 
51 Cr®ation dôun t®l®service de signalement dôun d®part ¨ lô®tranger et am®lioration du traitement des donn®es 

relatives aux d®clarations dôexpatriation fiscale communiqu®es par la DGFiP. 
52 Ces employeurs doivent transmettre avant le début de leur intervention en France une déclaration préalable de 

d®tachement ou une attestation de d®tachement ¨ lôinspection du travail du lieu de r®alisation de la prestation. 
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Cela étant, Pôle emploi fait un usage parfois restrictif des possibilités dont il est doté. 

Ainsi, bien quôen progression rapide, le nombre de consultations du Ficoba reste minime 

(13 000 en 2019). 

Pour leur part, les groupements de protection sociale ne peuvent consulter le Ficoba pour 

la gestion des retraites complémentaires Agirc-Arrco. 

3 - Le droit de communication : un progrès majeur, mais incomplet 

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2008 a accordé aux agents des 

organismes de sécurité sociale un droit de communication semblable, sous quelques exceptions, 

à celui des agents de lôadministration fiscale. Il peut être exercé dans le cadre de lôinstruction 

dôune demande, dôun contrôle sur pièces ou sur place, ou encore, depuis la loi de financement 

pour 2011, dôune action en recouvrement de prestations indûment versées à des tiers. Les 

demandes doivent émaner dôagents assermentés ou être visées par les directeurs des caisses. 

Le droit de communication habilite les organismes de sécurité sociale à obtenir des 

informations et des documents auprès de tiers, sans que le secret professionnel leur soit 

opposable53. À titre principal, les caisses de sécurité sociale exercent le droit de communication 

auprès dôagences bancaires et, plus rarement, de fournisseurs (téléphone, énergie, eau) et de 

mairies, afin dôappréhender au plus près la réalité des situations individuelles. 

Lôexercice du droit de communication auprès des établissements financiers 

Après avoir consulté le fichier Ficoba de la DGFiP afin de rechercher dôéventuels comptes 

bancaires en dehors de ceux sur lesquels les prestations sont versées, les agents agréés et assermentés 

demandent des relevés de comptes bancaires afin de mettre en évidence : 

- des revenus non déclarés venant contredire les déclarations de ressources reçues ;  

- des dates à partir desquelles ou des périodes pendant lesquelles le compte nôest plus débité de 

dépenses, qui peuvent conduire à détecter un décès ou un départ de France du bénéficiaire des 

prestations ; 

- des périodes pendant lesquelles des retraits ou des achats sont effectués à lôétranger, dont la durée 

peut infirmer la stabilité de la résidence en France ;  

- lôexistence dôun compte joint, qui, avec dôautres éléments, peut infirmer la réalité de lôisolement du 

(de la) bénéficiaire des prestations et des aides. 

Sauf exception, les organismes nationaux ne suivent pas le nombre de droits de 

communication exercés. En 2018, les CPAM ont exercé 24 881 droits de communication au 

titre du programme national de contrôle contentieux de la CMU-C, engagé en 2015, et 9 494 au 

titre dôautres programmes nationaux. Entre 2017 et 2019, le programme de contrôle de la CMU-

C, mis en îuvre par consultation des relev®s de comptes bancaires de certains b®n®ficiaires de 

                                                 
53 Article L. 114-19 du code de la sécurité sociale. 
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cette aide, a permis à lôassurance maladie de constater 4,4 Mú de pr®judices subis et 13,1 Mú 

de préjudices évités au titre de fraudes et de fautes. 

Malgré une recommandation en ce sens de la Cour54, les agents agréés et assermentés de 

Pôle emploi ne bénéficient toujours pas du droit de communication55. Cette différence de 

traitement de Pôle emploi par rapport aux organismes de sécurité sociale nôa pas de justification. 

Afin de lutter plus efficacement contre les fraudes aux prestations dôassurance chômage, 

notamment en bande organisée, il importe que les agents agréés et assermentés de Pôle emploi, 

établissement public administratif de lôÉtat, puissent à leur tour exercer envers des tiers le droit 

de communication dont sont dotés, depuis déjà douze ans, avec des résultats démontrés, ceux 

des organismes de sécurité sociale. 

 ___________________ CONCLUSION ET RECOMMANDATION ___________________  

En 2019, la branche famille a qualifié de frauduleux 323,7 Mú dôindus quôelle a détectés ; 

Pôle emploi a détecté 212,0 Mú de pr®judices subis et ®vit®s au titre de fraudes ; les branches 

maladie et vieillesse ont respectivement détecté 286,7 Mú et 160,2 Mú de pr®judices subis et 

évités au titre non seulement de fraudes, mais aussi de fautes. Les organismes sociaux affichent 

des résultats croissants au titre des actions quôils mènent afin de déceler et de sanctionner des 

fraudes, quôil sôagisse des montants de préjudice ou du nombre de suites contentieuses. 

Sôagissant des fraudes aux prestations dôassurance maladie, les bilans annuels établis 

par la Cnam ne permettent pas de distinguer les fraudes des simples fautes, pour lesquelles 

lôintentionnalité de lôauteur nôest pas démontrée ; les résultats de la lutte contre les fraudes, 

entendues au sens strict du terme, ne peuvent ainsi être appréciés. Indépendamment de cette 

lacune, les informations communiquées au Parlement, à lôappui des projets de loi de 

financement annuels, sur les économies permises par la lutte contre les fraudes aux prestations 

dôassurance maladie, comportent des distorsions par rapport à leur réalité. 

Les contrôles qui conduisent à détecter des fraudes sont sélectionnés en fonction de 

signalements internes aux services et provenant de partenaires administratifs et, de manière 

croissante, par lôanalyse par les organismes sociaux de leurs propres données, parfois en les 

croisant avec celles de leurs partenaires. Dans sa forme la plus élaborée, le datamining, cette 

analyse consiste à coter, de manière prédictive, le niveau relatif de risque de chaque dossier, 

dans un objectif dôindustrialisation des contrôles. Dôusage courant dans la branche famille 

depuis le début de la décennie, le datamining est désormais adopté par la branche vieillesse et, 

avec des objectifs ambitieux de développement, par Pôle emploi. Les contrôles effectués par les 

organismes sociaux, à la suite de signalements, de requêtes internes ou du datamining, les 

conduisent fréquemment à détecter des préjudices. 

                                                 
54 Cour des comptes, Rapport public annuel 2014, p. 256. 
55 Le code du travail ne pr®voit quôun délit dôobstacle, garantissant lôaccomplissement des contrôles réalisés par 

les agents agréés et assermentés de Pôle emploi dans le cadre de la lutte contre la fraude (article L. 5312-13-1), et 

un dispositif de communication réciproque entre les agents chargés de la lutte contre le travail illégal (officiers de 

police judiciaire, agents des impôts, des douanes et des organismes de sécurité sociale), auquel participe Pôle 

emploi (articles L. 8211-1, L. 8271-1 et L. 8271-1-2). 
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Si les organismes sociaux peuvent consulter un nombre croissant de données auprès de 

leurs homologues et des administrations de lôÉtat, en dépassant ainsi les divisions 

institutionnelles, des données qui pourraient permettre dôorienter plus efficacement les 

contrôles et, souvent, de détecter des irrégularités continuent à leur faire défaut. 

La Cour formule ainsi la recommandation suivante afin dôétendre le périmètre des 

données que les organismes sociaux peuvent consulter afin de lutter contre les fraudes : 

1. pour lôexercice de leurs missions de lutte contre les fraudes, accorder aux organismes 

sociaux la possibilité de consulter et dôanalyser les données pertinentes du registre national 

des Français établis à lôétranger, celles des bases élèves et, dans le respect du secret 

médical, celles de lôassurance maladie portant sur les soins réalisés à lôétranger et sur les 

prises en charge de dépenses de santé dôassurés dépassant un certain âge ; sôagissant 

spécifiquement de Pôle emploi, lui permettre de consulter la base des travailleurs détachés 

en France et, comme les organismes de sécurité sociale, dôexercer le droit de 

communication auprès de tiers et de consulter le fichier Ficovie (ministères chargés de la 

sécurité sociale, du travail et de lôemploi, du budget, de lôéconomie, de lôéducation 

nationale et des affaires étrangères). 

 



 

Chapitre II    

Des résultats moins favorables quôil nôy paraît 

Si la lutte contre les fraudes aux prestations sociales conduit à détecter des montants 

croissants de préjudices subis et évités, il nôest pas avéré que leur augmentation réduise les 

irrégularités, frauduleuses ou non, au détriment des organismes sociaux. De fait, les actions de 

contrôle a posteriori mises en îuvre par ces derniers sont insuffisantes au regard de lôampleur 

des risques qui affectent les données dôorigine déclarative prises en compte pour attribuer et 

calculer les prestations. En outre, des marges dôefficience restent à mobiliser afin dôaméliorer 

les résultats financiers de la lutte contre les fraudes aux prestations sociales. 

I - Un impact non démontré de lôaugmentation des pr®judices 

détectés dans le cadre de la lutte contre les fraudes sur 

lôévolution des fraudes et des autres irrégularités 

Pour apprécier la portée des montants de préjudices détectés au titre de fraudes, il convient 

de les rapporter à la fraude elle-même. Or, cela est le plus souvent impossible, faute 

dôestimation du montant de la fraude par les organismes sociaux. Quand ils estiment ce montant, 

la fraude d®tect®e nôen repr®sente quôune part réduite. 

Si elles comportent des enjeux symboliques et financiers qui leur sont propres, les fraudes 

ne constituent quôune partie de lôensemble des irrégularités qui affectent, au détriment des 

finances publiques, les prestations versées : celles pour lesquelles lôintentionnalité des causes à 

lôorigine dôun excès de versement peut être démontrée. Or, lôaugmentation des montants de 

préjudices détectés dans le cadre de la lutte contre les fraudes ne sôaccompagne pas dôune 

amélioration du paiement à bon droit des prestations. Les erreurs définitives qui affectent les 

prestations du fait de données déclaratives erronées, frauduleuses ou non, ne diminuent pas, 

mais tendent à augmenter. 

A - Faute dôestimation de la fraude, une action des branches maladie et 

vieillesse dont la portée ne peut être appréciée 

Dès sa création en 2008, la délégation nationale à la lutte contre les fraudes (DNLF) a 

souhaité disposer dôune estimation de la fraude aux prestations. Dans une communication à la 

commission des affaires sociales de lôAssemblée nationale sur la fraude aux prestations dans le 

régime général (avril 2010), la Cour relevait que seule la Cnaf avait effectué une première 
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évaluation globale de la fraude. La Cnam et la Cnav se bornaient à constater lôimpact financier 

des fraudes mises à jour. Aucun progrès nôest intervenu depuis lors. 

1 - Un refus persistant dôévaluation par lôassurance maladie 

À ce jour, le ministère chargé de la sécurité sociale sôest abstenu de prescrire à la Cnam 

dôestimer la fraude aux prestations dôassurance maladie. 

En 2010-2011, la Cnam a effectué une tentative dôestimation de la fraude aux indemnités 

journalières. Son champ couvrait la fraude aux conditions dôouverture des droits, le cumul 

dôindemnités avec une activité rémunérée ou non et la prescription dôarrêts maladie sans visite 

médicale ; la fraude aux données médicales nôétait pas abordée. Sur lôéchantillon représentatif 

de 9 300 dossiers contrôlés, seuls 0,17 % de dossiers frauduleux ont été détectés. Après 

extrapolation statistique, le montant estimé de la fraude sôélevait à 7,3 Mú. Son caract¯re 

improbable est attesté par le fait quôen 2010, les actions de contrôle visant spécifiquement les 

fraudes aux indemnités journalières ont détecté 5,4 Mú de pr®judices subis et ®vit®s, alors 

quôelles nôont couvert quôune fraction limitée des indemnités versées. 

Depuis lors, la Cnam nôa pas reconduit cette démarche ni, a fortiori, ne lôa étendue à 

dôautres prestations. Sôagissant de la CMU-C, remplacée par la complémentaire santé solidaire 

en novembre 2019, elle effectue un sondage aléatoire sur un échantillon représentatif de 

dossiers afin de déterminer les variables de la sélection par lôoutil de datamining des dossiers à 

contrôler. Elle nôa pas communiqué à la Cour lôextrapolation statistique de la fréquence et de 

la portée financière des anomalies ainsi détectées. 

La Cnam pourrait notamment estimer la fraude à partir des résultats redressés au plan 

statistique des programmes nationaux de contrôle contentieux, dôapplication obligatoire pour 

les CPAM et le service médical, qui sélectionnent des dossiers à contrôler en fonction de critères 

prédéterminés. 

2 - Une démarche sans lendemain pour la branche vieillesse 

La convention dôobjectifs et de gestion de la Cnav avec lôÉtat (Cog) pour 2009-2013 avait 

prévu des évaluations statistiques de la fraude par type de prestation versée. Après une première 

tentative sur un champ étroit de titulaires du minimum vieillesse en 2010, la Cnav a mis en 

îuvre en 2010-2011 un plan de contrôle couvrant des échantillons représentatifs de retraites56. 

Sur 4 315 dossiers tirés aléatoirement, un seul cas avéré de fraude a été détecté. Cela 

étant, 34 suspicions de fraude, liées notamment à lôabsence de déclaration de changements de 

situations par des assurés ou leurs proches (en cas de décès), avaient été décelées, occasionnant 

la révision ou la suspension du paiement des retraites concernées (soit 0,4 % de lôéchantillon 

                                                 
56 Des consid®rations pratiques r®duisaient cependant le champ ou la port®e dôune partie des contr¹les. Au motif 

de lôabsence de contr¹les sur place, le contr¹le des r®sidents ¨ lô®tranger ®tait limit® ¨ la v®rification de la pr®sence 

dôun certificat dôexistence. ê d®faut dôacc¯s, ¨ lô®poque, au portail AGDREF du minist¯re de lôint®rieur, 

lôauthenticit® de la carte de s®jour nô®tait pas contr¹l®e. Enfin, les d®clarations sur lôhonneur de lôassur® ou de 

t®moins pour les rachats de cotisations prescrites nôentraient pas dans le champ du protocole de contrôle.  



 
DES RÉSULTATS MOINS FAVORABLES QUôIL NôY PARAÎT  

 

63 

de 3 195 nouvelles liquidations de retraites et, avec une moindre représentativité statistique, 

2,6 % de lôéchantillon de 800 retraites en paiement liquidées depuis 1983). 

Malgré son intérêt et les capitalisations possibles de lôexpérience de 2010-2011, cette 

démarche dôévaluation de la fraude aux prestations de retraite nôa pas été reconduite. 

La Cnav pourrait estimer la fraude à partir des résultats redressés au plan statistique des 

contrôles effectués par les caisses de retraite, sous réserve quôelle les contraigne à contrôler une 

part significative des dossiers sélectionnés par lôoutil de datamining (OCDC). 

B - Des estimations utiles de la fraude par la Cnaf et par Pôle emploi, qui 

font apparaître la détection dôune part réduite des fraudes 

1 - Un montant de la fraude estimé à 3,2 % des prestations versées (soit 2,3 Mdú) 

dans la dernière enquête de la Cnaf, dont seule une part minoritaire est détectée 

Depuis 2010, la branche famille effectue une enquête annuelle dôévaluation du paiement 

à bon droit et de la fraude (PBDF), portant sur la quasi-totalité des prestations légales versées57, 

qui vise à estimer les montants dôindus frauduleux versés au titre dôune année, quôils aient ou 

non été détectés par les contr¹les par ailleurs mis en îuvre sur les données déclarées par les 

allocataires. 

Lôestimation de la fraude par la branche famille 

Environ 7 200 dossiers (7 145 pour lôenquête 2019 sur la fraude en 2018) sont tirés au sort, 

selon une méthode statistique dôéchantillonnage par stratification (par dix groupes de prestations), 

dans lôensemble des foyers dôallocataires. Les dossiers pour lesquels une prestation a été versée au 

cours de lôannée (6 743 pour lôenquête 2019) font lôobjet de contrôles approfondis par des agents 

agréés et assermentés au domicile des allocataires ou sur convocation physique de ces derniers à la 

Caf. Ces contrôles visent à détecter lôensemble des anomalies qui affectent les prestations versées, au 

cours de la période de 24 mois qui précède la prescription des indus non frauduleux en faveur des 

allocataires. Leurs résultats permettent dôextrapoler une masse dôindus bruts frauduleux, au titre dôune 

année, sur lôensemble des allocataires. 

Sôagissant des prestations légales versées en 2018 (enquête PBDF effectuée en 2019), la 

Cnaf a estimé à 2,32 Mdú le montant des indus frauduleux, soit 3,2 % des 72,7 Mdú de 

prestations versées qui entraient dans le champ de lôenquête ; 5,7 % des 14,6 millions de foyers 

dôallocataires seraient à lôorigine dôindus frauduleux58. 

Le RSA est la prestation la plus fraudée (10,1 % des montants versés au titre de cette 

prestation correspondent à des indus frauduleux), suivie de la prime dôactivité (6,2 %) et des 

aides au logement (2,9 %). Loin derrière viennent les prestations dôentretien (allocations 

                                                 
57  Sauf lôallocation de rentr®e scolaire, les allocations journali¯res de pr®sente parentale, la prime de Noël aux 

titulaires de certains minima sociaux et les droits ¨ lôassurance vieillesse des parents au foyer (AVPF), accordée à 

certain(e)s allocataires qui interrompent ou réduisent leur activité professionnelle pour élever un enfant. 
58 Ces estimations sont exprimées en valeur centrale statistique. Les valeurs véritables ont 95 % de probabilité 

dô°tre comprises entre 1,99 Mdú et 2,64 Mdú pour ce qui concerne le montant des indus frauduleux, entre 2,7 % 

et 3,6 % du montant des prestations versées et entre 5,2 % et 6,3 % des allocataires. 



 
COUR DES COMPTES 

 

64 

familiales, complément familial, allocation de soutien familial, soit 1,4 %) et la PAJE (soit 

0,2 %). Si lôAAH apparaît peu fraudée (0,8 %), lôestimation porte uniquement sur les données 

administratives du ressort des Caf et nôintègre pas le principal risque : le taux dôincapacité pris 

en compte par les maisons départementales des personnes handicapées (MDPH). 

Les fraudes au RSA atteindraient 1 Mdú, celles aux aides au logement pr¯s de 0,5 Mdú 

et celles à la prime dôactivité un peu plus de 0,3 Mdú. Un allocataire au RSA sur 6, un allocataire 

à la prime dôactivité sur 11 et un allocataire aux aides au logement sur 22 en commettraient. 

Les enquêtes PBDF successives font apparaître une augmentation continue du montant 

estimé de la fraude et, ce faisant, de la part des prestations correspondant à des indus frauduleux. 

Entre les prestations versées en 2012 et en 2018, ce montant est passé de 1,3 Mdú ¨ 2,3 Mdú59. 

Cette croissance a deux causes certaines. Tout dôabord, la Cnaf encadre de plus en plus 

étroitement lôorganisation, la mise en îuvre et les conséquences en indus (et en rappels) des 

contrôles sur les échantillons de dossiers, ce qui favorise lôexhaustivité de la représentation de 

la fraude (voir annexe n° 5). En outre, les prestations les plus fraudées, versées pour le compte 

des départements (RSA) et de lôÉtat (prime dôactivité, aides au logement), sont de plus en plus 

majoritaires dans lôactivité de la branche (57,8 % des prestations légales en 2019). 

Cependant, lôaugmentation du montant estimé des fraudes pourrait aussi refléter 

lôexpansion des fraudes elles-mêmes. Dans le sens de cette observation, la part estimée des 

prestations versées correspondant à des indus frauduleux a notablement augmenté entre les 

années 2016 et 2018 de versement des prestations (de 9,1 % à 10,1 % pour le RSA, de 4,2 % à 

6,2 % pour la prime dôactivité et de 2,3 % à 2,9 % pour les aides au logement). 

Afin de renforcer la robustesse des résultats de lôenquête « paiement à bon droit et 

fraude », la Cnaf doit continuer à renforcer les actions visant à assurer une détection, une 

qualification et un chiffrage les plus complets et exacts des irrégularités par les Caf. Malgré les 

progrès intervenus, la fraude reste en effet sous-estimée, en raison dôune recherche dôanomalies 

généralement limitée à la période de 24 mois des indus non frauduleux (cette recherche devrait 

couvrir les cinq années précédant la prescription dôordre public) et dôune application inégale 

des consignes de la Cnaf par les Caf et leurs agents agréés et assermentés (voir annexe n° 4). 

Au regard du montant de la fraude estimé par la Cnaf, seulement une minorité dôindus 

frauduleux sont détectés et qualifiés comme tels par les Caf. 

Au total, le montant des indus détectés et qualifiés de frauduleux par les Caf a certes 

fortement progressé (de 119,1 Mú ¨ 304,6 Mú entre 2012 et 2018, soit +156 %). Mais la fraude 

estimée a elle aussi beaucoup augmenté (de 1,3 Mdú ¨ 2,3 Mdú60, soit +77 %). Dans ces 

conditions, le montant des fraudes non détectées et qualifiées comme telles sôest lui aussi 

beaucoup accru (2 Mdú pour 2018 contre 1,2 Mdú pour 2012, soit +67 %), tandis que les indus 

frauduleux détectés et qualifiés comme tels représentent toujours une part réduite de la fraude 

estimée (13 % environ pour les prestations versées en 2018, contre 9 % pour celles de 2012). 

La Cnaf nôévalue pas, dans lôécart entre la fraude estimée et les indus détectés qualifiés 

de frauduleux (de lôordre de 2 Mdú pour les prestations vers®es en 2018), les parts respectives, 

dôune part de lôabsence de détection dôindus frauduleux et, dôautre part, de lôabsence à tort de 

                                                 
59 Montants exprimés en valeur centrale statistique. 
60 En valeur centrale statistique. 
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qualification en tant que frauduleux dôindus détectés et mis en recouvrement. Or ces derniers 

indus réduisent eux aussi la fraude non détectée par rapport à son montant estimé. Leur 

estimation permettrait dôapprécier plus justement lôeffort de lutte contre les fraudes de la 

branche famille. 

2 - Sur un champ étroit, un montant estimé à près de 1 % des prestations versées 

par Pôle emploi en 2012 

Suivant une recommandation de la Cour61, Pôle emploi a effectué en 2015 une estimation 

des fraudes aux allocations dôaide au retour à lôemploi (ARE) versées en 2012 (hors allocations 

propres aux intermittents du spectacle62, conventions de reclassement personnalisé et ARE - 

formation), soit 22 Mdú vers®s ¨ 3,9 millions dôallocataires. Sur ce périmètre, les fraudes ont 

®t® estim®es ¨ 184 Mú, ¨ pr¯s de 95 % au titre de reprises dôactivit® non d®clar®es. 

Une estimation ponctuelle de la fraude par Pôle emploi 

Pôle emploi a établi un échantillon représentatif de 9 992 demandeurs dôemploi, déterminé à 

partir de variables de quotas (mois de paiement, âge, motif dôinscription, taux journalier de référence 

et ancienneté de lôinscription au droit ouvert). En outre, a été contrôlée la bonne répartition par sexe 

et par région des demandeurs dôemploi de lôéchantillon. 

Le rapprochement des données de Pôle emploi avec celles de la Cnav (déclarations annuelles 

de données sociales pour connaître les périodes travaillées et les niveaux de salaires) et de lôAcoss 

(déclarations préalables à lôembauche pour connaître les intentions dôembauche) a permis de détecter 

quatre types de situation anormales, correspondant au cumul à tort dôallocations avec un revenu 

(reprise dôactivité non déclarée ; activité déclarée, mais avec des données erronées sur la période 

dôactivité ou bien les rémunérations perçues) ou à un emploi fictif précédant lôindemnisation. 

Les dossiers en anomalie ont été analysés en vue de qualifier soit des fraudes, définies comme 

le cumul de trois mois consécutifs dôabsence de déclaration (ou non consécutifs sôil sôagit du même 

contrat), alors que lôassuré perçoit simultanément des allocations et des salaires, soit des incohérences, 

correspondant à une absence de déclaration dôune durée inférieure à trois mois. 

Sur les 3 688 situations en anomalie détectées, Pôle emploi a conclu à 194 fraudes et à 

238 incohérences. Après extrapolation statistique, les fraudes ont été estimées à 184 Mú, à près de 

95 % au titre de reprises dôactivité non déclarées, et les incohérences à 56 Mú, soit respectivement 

0,8 % et 0,3 % du montant des prestations dôARE versées. 

Le montant des préjudices subis au titre de fraudes détectés en 2012 (soit 39,3 Mú) 

représentait un peu plus de 20 % du montant estimé de la fraude pour cette même année. Ce 

rapprochement surestime cependant la portée de la détection de fraudes : lôestimation de la 

fraude visait uniquement quatre types dôanomalies, exclusivement détectées par confrontation 

de données avec celles de deux partenaires administratifs ; elle ne couvrait notamment pas les 

cumuls de perception dôallocations et de travail non déclaré ou de travail indépendant déclaré. 

                                                 
61 Cour des comptes, « Pôle emploi : des progrès à amplifier dans la lutte contre la fraude aux allocations 

chômage », in Rapport public annuel, février 2014, tome II, chapitre VI, p. 247-267, La Documentation française, 

disponible sur www.ccomptes.fr. 
62 Annexes n° 8 et n° 10 du décret n° 2019-797 du 26 juillet 2019 relatif au régime dôassurance chômage. 

http://www.ccomptes.fr/
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Malgré la pertinence de la méthodologie et lôintérêt des résultats obtenus, Pôle emploi nôa 

pas effectué de nouvelle estimation de la fraude. Au terme de lôenquête de la Cour, il a toutefois 

indiqué son intention dôy procéder à nouveau, en exploitant, entre autres, les données déclarées 

par les employeurs de salariés dans la déclaration sociale nominative (DSN). 

ę  

Sans m®conna´tre les difficult®s dôestimation de ce ph®nom¯ne, lôabsence dôestimation 

de la fraude ¨ la plupart des prestations prive lôaction des pouvoirs publics et des organismes 

sociaux dôun indispensable instrument dôorientation de la nature et de lôintensit® des efforts ¨ 

mener pour mieux prévenir, détecter et réprimer les fraudes. Si les estimations disponibles au 

niveau international sont rares, elles montrent la possibilité de procéder à une estimation de la 

fraude et des autres irr®gularit®s, y compris sur les prestations dôassurance maladie, et 

fournissent des éléments comparatifs intéressants avec la situation française (voir annexe n° 5). 

C - Une hausse des fraudes détectées qui nôempêche pas celle des erreurs 

définitivement non détectées, frauduleuses ou pas,  

au détriment des finances publiques 

Les Cog des branches du régime général de sécurité sociale avec lôÉtat fixent des objectifs 

de réduction de la fréquence et de la portée financière des erreurs qui affectent de manière 

définitive63 les prestations quôelles versent. Dans le cadre de sa mission de certification des 

comptes du régime général, la Cour audite les estimations correspondantes, établies à partir de 

contrôles portant sur des échantillons de dossiers, et tient compte de leur degré de fiabilité et de 

leur niveau dans ses opinions sur les comptes64. 

Si les caisses du régime général détectent des montants de plus en plus élevés au titre de 

fraudes, les indus définitivement non détectés au titre dôirrégularités, à caractère frauduleux ou 

non, augmentent encore plus rapidement, contrairement aux objectifs fixés par les Cog (voir 

annexe n° 6). La prise en compte de données déclaratives erronées pour attribuer et calculer les 

prestations engendre des préjudices croissants pour les finances publiques. 

1 - Dans la branche famille, des montants croissants dôerreurs définitives 

liées aux données déclaratives prises en compte pour les prestations 

Depuis 2015, lôenquête « paiement à bon droit et fraude » de la branche famille comporte 

une estimation du montant des erreurs, en faveur ou au détriment des allocataires, qui affectent 

les prestations versées sous lôeffet dôerreurs déclaratives, de nature frauduleuse ou non, qui 

nôont pas été détectées et corrigées par les Caf, par la constatation dôindus ou de rappels, au 

                                                 
63 Faute dôavoir ®t® pr®venues ou d®tect®es et corrig®es par lôensemble des dispositifs visant ¨ assurer le paiement 

à bon droit des prestations : contrôles automatisés intégrés aux déclarations dématérialisées, contrôles intégrés aux 

syst¯mes dôinformation, contr¹les sur pi¯ces ou sur place sur les donn®es d®clar®es par les b®n®ficiaires des 

prestations, supervisions internes aux services ordonnateurs et contrôles des agences comptables. 
64 Sur ces questions, voir Cour des comptes, Certification des comptes du régime général de sécurité sociale pour 

lôexercice 2019, mai 2020, La Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 

http://www.ccomptes.fr/
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cours des 24 mois qui précèdent la prescription des indus non frauduleux. À cette échéance, les 

erreurs deviennent définitives. 

Pour les prestations versées dôoctobre 2017 à mars 2018, dernière référence connue, le 

montant définitif au bout de 24 mois des erreurs liées aux données déclarées par les allocataires 

et non corrigées peut être estimé à 3,3 Mdú en ann®e pleine, soit 4,9 % du montant des 

prestations en valeur centrale65. Ces erreurs définitivement non détectées correspondent pour 

lôessentiel (à 90 %) à des prestations indûment versées. Elles connaissent une hausse continue66, 

indépendamment du fait que le montant des indus détectés et qualifiés de frauduleux augmente. 

En fait, la branche famille ne détecte pas suffisamment dôindus, frauduleux ou non, au regard 

des erreurs, explicites ou liées à des abstentions ou à des omissions, intentionnelles ou non, qui 

affectent les déclarations des allocataires. 

Dans la branche famille, une hausse des indus détectés, frauduleux ou non, qui nôempêche 

pas celle des pertes financières définitives liées à des irrégularités, frauduleuses ou non 

Entre 2015 et 2019, le montant des indus détectés et qualifiés de frauduleux a été porté de 

247,9 Mú ¨ 323,7 Mú (+75,8 Mú, soit +30,6 %). Pour sa part, le montant total des indus détectés par 

des contrôles sur pièces et sur place a posteriori est passé de 690,1 Mú ¨ 782,3 Mú (+92,2 Mú, soit 

+13,4 %). Dès lors, les indus détectés et qualifiés de frauduleux représentent une part croissante du 

montant total des indus détectés par ces contrôles (41,4 % en 2019 contre 35,9 % en 2015). 

Mais lôaugmentation globale du montant des indus détectés, qualifiés ou non de frauduleux, ne 

suffit pas à empêcher celle des indus, frauduleux ou non, qui ne seront jamais détectés passé 24 mois. 

Entre 2015 et 2018, le montant estimé des indus (et accessoirement des rappels) ainsi définitivement 

perdus est passé de 2,3 Mdú ¨ 3,3 Mdú, soit 1,0 Mdú de plus. Pour empêcher cette évolution 

défavorable, il aurait fallu soit que les erreurs déclaratives aient été bloquées par des contrôles a priori 

beaucoup plus développés, soit quôelles aient été plus largement détectées a posteriori, par des 

contrôles sur pièces et sur place beaucoup plus nombreux. 

2 - Dans lôassurance maladie, des montants sous-estimés dôerreurs définitives liées 

aux facturations de frais de santé et aux indemnités journalières 

Selon lôestimation de la Cnam, 1 Mdú dô erreurs67, soit 1,3 % du montant des prestations 

versées, ont affecté en 2019 les règlements de frais de santé facturés directement par les 

professionnels et les établissements de santé. Ces erreurs sont imputables aux données déclarées 

par ces derniers. Pour lôessentiel (à 90 %), elles correspondent à des excès de versement au 

détriment de lôassurance maladie. 

Cette estimation ne couvre pas les séjours hospitaliers que rembourse lôassurance maladie 

aux établissements de santé publics et privés non lucratifs (« ex-DG »), sur le fondement 

dôarrêtés des ARS qui décalquent les déclarations dôactivité quôils effectuent dans la base e-

PMSI (40,6 Mdú en 2019). 

                                                 
65 Le taux effectif est compris, selon une probabilité de 95 %, entre 3,8 % et 5,9 % du montant des prestations. 
66 Pour les prestations versées dôoctobre 2014 à mars 2015, lôestimation des indus (et rappels) définitivement non 

détectés atteignait 2,3 Mdú, soit 3,4 % du montant des prestations ; entre octobre 2015 et mars 2016, 2,8 Mdú et 

4,2 % ; entre octobre 2016 et mars 2017, 2,9 Mdú et 4,2 %. 
67 Lôincidence financière effective des erreurs est, selon une probabilité de 95 %, comprise entre 0,8 et 1,2 Mdú. 
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Sur le champ partiel qui est le sien, lôestimation précitée nôappréhende pas les facturations 

dôactes, de prestations et de biens fictifs, qui correspondent à des fraudes, ni les surfacturations 

non directement visibles (absence de contrariété des cotations à la réglementation ou à une 

prescription médicale), dont certaines sont intentionnelles et donc frauduleuses. Appréhender 

ces irrégularités exigerait en effet la mise en îuvre de contrôles beaucoup plus poussés sur 

lôéchantillon de facturations retenu que ceux aujourdôhui effectués. Les facturations contraires 

aux refus dôentente préalable ou aux ententes préalables sous conditions accordées par le service 

médical ne sont pas non plus recherchées. De plus, les contrôles sur lôéchantillon de dossiers 

ne détectent pas la totalité des erreurs qui devraient lôêtre. 

À lôévidence, les pertes subies par lôassurance maladie du fait de facturations erronées, 

frauduleuses ou non, dôactes, de séjours, de prestations et de biens excèdent de loin lôestimation 

de la Cnam, que la composition et la taille réduite de lôéchantillon (1 300 facturations 

contrôlées) affectent par ailleurs dôune forte volatilité68. 

Par ailleurs, en 2019, 10 % des indemnités journalières nouvellement attribuées ont 

comporté une erreur financière et le montant agrégé de ces erreurs sôest établi à 0,4 Mdú, 

majoritairement (à près de 60 %) au détriment de lôassurance maladie. Il sôagit là aussi dôune 

estimation minimale dont la taille réduite de lôéchantillon (900 dossiers) favorise la volatilité69. 

Une part a priori minoritaire des erreurs est liée à la prise en compte de données déclaratives 

erronées, frauduleuses ou non. De surcroît, de multiples anomalies de portée financière, pour 

certaines liées à des abstentions des bénéficiaires à déclarer des changements de situation 

(comme la reprise anticipée du travail avant la date prévue par lôarrêt médical), affectent les 

indemnités versées. Elles occasionnent à lôassurance maladie des pertes supplémentaires, 

estimées par la Cnam, pour 2018, à 0,5 Mdú sur un champ incomplet70. 

Malgré lôintérêt que présentent ces estimations pour apprécier la portée des irrégularités 

de tous ordres qui affectent les deux principaux enjeux financiers de lôassurance maladie, la 

Cnam a indiqué ne pas être disposée à élargir la taille des échantillons et à mieux structurer les 

contrôles dont ils font lôobjet afin de fiabiliser les estimations des typologies dôirrégularités. 

3 - Dans lôensemble des branches, une absence dôanalyse de lôorigine frauduleuse ou 

non des erreurs définitives qui affectent les prestations 

Pour sa part, la Cnav établit une mesure globalement fiable de la fréquence et du montant 

des erreurs de portée financière qui affectent les retraites nouvellement attribuées à partir dôun 

contrôle expert portant sur un large échantillon représentatif (près de 9 400 dossiers pour 2019). 

Ces erreurs sont majoritairement au détriment des assurés (à 60 %). Pour lôessentiel, elles ont 

une origine interne aux caisses. 

                                                 
68 La valeur centrale statistique de cet indicateur est passée de 1 Mdú en 2016 ¨ 1,9 Mdú en 2017, puis sôest repliée 

à 0,5 Mdú en 2018 avant de remonter ¨ 1 Mdú en 2019. 
69 Avant 2019, ces erreurs financières représentaient une part croissante des prestations versées (2,6 % des 

montants versés en 2015, 3 % en 2016, 3,1 % en 2017, 3,9 % en 2018). En 2019, cette part est revenue à 3 %. 
70 Cour des comptes, « Les indemnités journalières : des dépenses croissantes pour le risque maladie, une 

nécessaire maîtrise des arrêts de travail », in Rapport sur lôapplication des lois de financement de la sécurité 

sociale, octobre 2019, chapitre III, p. 137-174, La Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr.  

http://www.ccomptes.fr/


 
DES RÉSULTATS MOINS FAVORABLES QUôIL NôY PARAÎT  

 

69 

Néanmoins, la Cnav nôeffectue pas de suivi particulier de la qualification des erreurs qui 

ont pour origine des données transmises par les assurés (par exemple au titre de bulletins de 

salaires produits lors des régularisations de carrières qui précèdent lôattribution de la retraite), 

alors quôelles pourraient fournir des éléments dôappréciation sur certains types de fraude. 

Sôagissant des erreurs détectées sur les échantillons précités de facturations de frais de 

santé et dôindemnités journalières (voir 2- supra), la Cnam ne procède pas non plus à une 

analyse de ce type. 

La Cnaf estime le montant des fraudes aux prestations, détectées ou non, ainsi que le 

montant des erreurs définitives qui affectent les prestations du fait de données déclaratives 

erronées et non corrigées. En revanche, elle nôestime pas la part de ces erreurs définitives qui 

correspond à des fraudes. De ce fait, lôefficacit® de la politique de contr¹le mise en îuvre par 

la branche famille, prise dans lôensemble de ses éléments, pour réduire le risque de fraude ne 

peut être pleinement appréciée. 

II - Un niveau de contrôle très en deçà des risques de fraude 

Au regard de lôampleur des risques de fraude et, plus largement, dôirrégularités à caractère 

volontaire ou non, les contrôles effectués par les organismes sociaux sont trop peu nombreux 

et, de surcroît, imparfaitement répartis en fonction des enjeux géographiques. 

A - Un nombre réduit de contrôles sur les assurés 

1 - Des situations risquées de droits aux prestations maladie peu contrôlées 

a) 165 000 contrôles auprès des assurés pour la protection maladie universelle (PUMa) 

au regard de plus dôun million de situations connues comme à risque 

Depuis lôinstauration de la protection universelle maladie (PUMa) au 1er janvier 2016, le 

droit à une prise en charge des frais de santé par lôassurance maladie repose sur un critère 

dôactivité professionnelle ou, à défaut, de résidence régulière et stable en France. Les personnes 

sans activité professionnelle, ni revenus de remplacement (retraites, pensions dôinvalidité, 

allocations chômage), nôont plus à solliciter le renouvellement de leurs droits. En vue de 

maîtriser les risques liés à ce dispositif, un référentiel de contrôle, couvrant lôensemble des 

régimes dôassurance maladie, a été approuvé par les ministres chargés de la sécurité sociale et 

du budget71. 

Des traitements informatisés des déclarations sociales des employeurs et des croisements 

automatisés dôinformations avec la Cnav (pensionn®s dôune retraite du r®gime g®n®ral), Pôle 

emploi (au titre des chômeurs indemnisés) et la Cnaf (au titre des titulaires de lôAAH et de la 

prestation partag®e dô®ducation de lôenfant72 permettent dôattester une partie des affiliations. 

                                                 
71 Article L.114-10-3 du code de la sécurité sociale. 
72 La Prépare (ex-compl®ment de libre choix dôactivit®) est accord®e aux personnes qui cessent de travailler ou 

travaillent à temps partiel pour élever un enfant de moins de 3 ans (dans le cas général). 
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En outre, la Cnam adresse à la DGFiP un fichier annuel afin de tenter dôappréhender la 

situation des assurés pour lesquels elle ne dispose pas dôéléments justificatifs sur lôactivité ou 

sur la résidence depuis au moins trois années. En retour, la DGFiP lui communique les 

personnes connues (côest-à-dire celles ayant déclaré des revenus), celles connues mais nôayant 

pu être rattachées à un foyer fiscal ou non identifiées avec certitude (du fait de données 

dôappariement pour partie non conformes) et celles inconnues. 

Les croisements de fichiers de lôassurance maladie et de la DGFiP ainsi que, depuis 2019, 

du ministère de lôintérieur (fichier des étrangers), conduisent lôassurance maladie, après 

demande de justificatifs aux assurés, à effectuer des radiations de droits. 

Néanmoins, les demandes de justificatifs concernent un nombre réduit dôassurés au regard 

de ceux pour lesquels les conditions du maintien des droits à une prise en charge des frais de 

sant® par lôassurance maladie sont, pour une part indéterminée dôentre eux, susceptibles de ne 

pas être respectées. Ainsi, le plan annuel de contrôle 2019, engag® en fin dôann®e, visait 

uniquement les 164 400 assurés ayant consommé des soins au cours de lôann®e 2018 et des huit 

premiers mois de lôann®e 2019 au sein des 1,14 million dôassurés sans trace dôactivit® ou de 

résidence depuis au moins trois années, connus par la DGFiP mais non rattachés à un foyer 

fiscal, non identifiés avec certitude ou inconnus ; 0,9 million de bénéficiaires de la 

complémentaire santé solidaire étaient placés dans la même situation. Comme ceux qui lôont 

précédé, ce plan de contrôle ne couvrait ainsi pas les assurés sans données fiscales avérées 

nôayant pas consomm® de soins. 

En 2019, le plan annuel de contrôle contentieux et de lutte contre les fraudes et les 

activités fautives décidé par la CNAM a, pour la première fois, prévu des contrôles visant à 

vérifier la condition de résidence de la PUMa. Ces contrôles ont un impact très limité. En 2019, 

274 contrôles ont été effectués et 72 fraudes ou fautes ont été identifiées à ce titre ; elles ont 

conduit à constater un préjudice subi de 9 035 ú et un pr®judice ®vit® de 498 846 ú. 

b) Une vingtaine de milliers de contrôles pour la complémentaire santé solidaire, 

quelques milliers pour les autres droits à lôassurance maladie 

Les plans annuels de lutte contre les fraudes et les activités fautives et abusives définis 

par la Cnam visent cinq autres domaines relatifs à des droits des assurés : les ressources des 

bénéficiaires de la CMU-C, remplacée par la complémentaire santé solidaire en novembre 2019 

(20 000 contrôles prévus en 2019, après 128 700 réalisés entre 2016 et 2018), le cumul 

dôindemnités journalières et dôune activité rémunérée pour les salariés et les micro-

entrepreneurs (cible non fixée a priori), les ressources des titulaires de lôallocation de solidarité 

invalidité, minimum social de lôinvalidité (1 250 contrôles) et lôexistence des résidents à 

lôétranger qui perçoivent des rentes dôaccidents du travail - maladies professionnelles ou des 

pensions dôinvalidité (500 contrôles). 

Les contrôles sur les rentes AT-MP et les pensions dôinvalidité versées à des résidents à 

lôétranger couvraient en 2019 1,1 % des rentes, ce pourcentage étant cependant plus élevé pour 

certains pays. Ceux sur lôallocation supplémentaire d'invalidité (ASI) couvraient 1,7 % des 

bénéficiaires de cette prestation. 
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Fin 2018, 5,6 millions de personnes, rattachées à environ 2,8 millions de foyers73, étaient 

couvertes par la CMU-C. Les contrôles, qui visent principalement à détecter des ressources non 

déclarées au titre dôune activité professionnelle non déclarée ou une absence dôisolement 

conduisant à modifier les ressources déclarées du foyer, visaient ainsi moins de 1 % de ces 

foyers en 2019. 

Certes, une grande partie des assurés qui bénéficient de la PUMa sous condition de 

résidence ou de la complémentaire santé solidaire perçoivent des prestations de solidarité 

versées par les Caf ; en particulier, les titulaires du RSA sont présumés remplir les conditions 

de résidence et de ressources de la complémentaire santé solidaire. De ce fait, le signalement 

par les Caf dôune remise en cause du droit au RSA impliquera celle du droit à cette aide. En 

2019, les Caf ont effectué 13 542 signalements aux CPAM, tous motifs confondus. 

Il nôen reste pas moins que les périmètres de contrôle sur pièces et sur place définis par 

la Cnam sont très étroits au regard des enjeux de régularité des droits propres à lôassurance 

maladie. Sôagissant de la PUMa, cette étroitesse est dôautant plus avérée que la perception dôun 

revenu de remplacement versé par Pôle emploi ou une déclaration de revenus, le cas échéant 

nuls, à la DGFiP, qui conduisent à écarter des contrôles, ne garantissent pas en eux-mêmes une 

résidence stable en France. 

2 - Une densité limitée de contrôles sur la situation des allocataires des Caf 

En 2019, les Caf ont effectué 33,4 millions de contrôles susceptibles dôentra´ner le constat 

dôindus ou de rappels. 14,7 millions de ces contrôles ont concerné des bénéficiaires du RSA, 

prestation la plus fraudée. Parmi eux, 13,5 millions dôéchanges automatisés avec Pôle emploi 

ont détecté des indus ou des rappels dans moins de 2 % des cas ; 1,1 million de contrôles sur 

pièces ont conduit à constater des indus et des rappels respectivement dans 17 % et 11 % des 

cas ; pour leur part, 94 290 contrôles sur place ont débouché sur des fréquences beaucoup plus 

élevées dôindus et de rappels, soit respectivement dans 56 % et 49 % des cas. Les contrôles sur 

place, qui permettent dôappréhender le plus largement la situation du foyer, ont ainsi couvert 

uniquement 5 % des foyers titulaires du RSA (1,89 million fin 2019). 

3 - De rares contrôles sur les prestations de retraite, même les plus à risque 

Pris globalement, les dossiers de retraite sont très peu contrôlés après que la prestation a 

été mise en paiement : les 7 615 contrôles effectués en 2019 par les structures de lutte contre 

les fraudes ont couvert en moyenne un dossier sur 1 900. Les données suivies par la Cnav ne 

permettent pas dôapprécier la couverture des différents types de dossiers de retraite par des 

actions de contrôle. En prenant pour hypothèse ï la plus favorable à la branche vieillesse ï que 

tous les contrôles auraient porté sur les prestations du minimum vieillesse, qui concentrent la 

plupart des préjudices détectés au titre de fraudes et de fautes, seuls 1,6 % de leurs bénéficiaires 

auraient été contrôlés en 2019. 

                                                 
73 Par analogie avec le rapport entre le nombre de personnes couvertes et le nombre de foyers propre aux 

bénéficiaires du RSA. 
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B - Des contrôles limités sur les professionnels et établissements de santé 

1 - Un nombre réduit de professionnels de santé contrôlés chaque année 

Les programmes nationaux de contrôle contentieux définis par la Cnam visent des 

nombres réduits de professionnels de santé. Les actions de contrôle décidées par les CPAM de 

leur propre initiative et les contrôles ciblés de facturation de certaines professions décidés par 

lôagent comptable de la Cnam74 étendent utilement les contrôles à un nombre plus élevé de 

professionnels. Au regard des informations partielles disponibles ï la Cnam ne suivant pas le 

nombre de contrôles effectués, sous certaines exceptions (notamment les contrôles de 

lôapplication de la tarification à lôactivité par les établissements de santé et les contrôles ciblés 

de facturation) ï le périmètre des contrôles est étroit au regard dôindices concordants de risque. 

Le dispositif national de pilotage de la lutte contre la fraude de la Cnam ne conserve pas 

en mémoire au-del¨ dôune ann®e le nombre de contrôles effectués par les CPAM en application 

des programmes nationaux ou à leur propre initiative. Sôagissant des infirmiers libéraux, 

première profession pour laquelle des préjudices sont détectés dans le cadre de la lutte contre 

les fraudes, des éléments partiels75 permettent dôestimer que les facturations de 4 % au plus 

dôentre eux (3,4 % en 201976) sont contrôlés chaque année, sur des périmètres et avec une 

profondeur variables. Or, en 2018, 8,5 % des 86 000 infirmiers libéraux ont facturé des 

honoraires ®lev®s ¨ lôassurance maladie (d®passant 150 000 ú), avec de fortes disparit®s locales 

(voir C - infra) ; dôautres atypies alertent ®galement (comme un nombre r®duit de patients avec 

des montants moyens très élevés). 

2 - 0,7 % au plus des séjours en établissement de santé contrôlés chaque année 

Au titre de leur activité 2018, 1 929 établissements anciennement sous dotation globale 

(dits « ex-DG ») et anciennement sous objectif quantifié national (dits « ex-OQN »)77 ont 

facturé à lôassurance maladie 18,8 milli ons de séjours de médecine, chirurgie ou obstétrique, 

ou MCO (10,7 millions en hospitalisation complète et 8,1 millions en hospitalisation de jour) 

au titre de 12,3 millions de patients. Par ailleurs, 291 établissements de HAD ont facturé en 

2018 5,6 milli ons de journées au titre de 122 000 patients. 

                                                 
74 Depuis 2015, lôagent comptable de la Cnam prescrit la r®alisation de contr¹les de facturations portant sur quatre 

professions : infirmiers, pharmaciens, transporteurs (transporteurs sanitaires et taxis conventionnés) et masseurs 

kinésithérapeutes. Ces contrôles portent environ sur 500 000 factures (518 878 en 2019) émises par un nombre 

variable de professionnels de santé (6 523 en 2019). 
75 En particulier, le programme national de contr¹le contentieux de 2018 indique quôen application dôinstructions 

nationales, plus de 500 infirmiers libéraux ont été contrôlés entre 2010 et 2014. Le programme national 2018 

prévoyait le contrôle de 329 infirmiers libéraux. Par ailleurs, il fait état de 1 884 infirmiers contrôlés en 2015 et de 

1 724 infirmiers contr¹l®s en 2016 en application de programmes nationaux ou dôactions d®cid®es par les CPAM. 
76 1 238 contrôles effectués par les CPAM à leur initiative, 79 en application du programme national de contrôle 

de la Cnam et, par ailleurs, 1 575 contr¹les cibl®s de facturation ¨ la demande de lôagent comptable de la Cnam 

(portant sur 131 626 factures). 
77 Respectivement établissements publics et privés relevant du secteur public de tarification et établissements 

privés, généralement à caractère lucratif, relevant du secteur privé de tarification. 



 
DES RÉSULTATS MOINS FAVORABLES QUôIL NôY PARAÎT  

 

73 

Sur le fondement de priorités nationales de contrôle de la tarification à lôactivité (T2A) 

arrêtées par le ministère de la santé, à partir des propositions de lôassurance maladie et après 

concertation avec les fédérations hospitalières, les directeurs généraux des agences régionales 

de santé (ARS) arrêtent chaque année des programmes régionaux de contrôle. De même, ils 

notifient aux établissements de santé les avis de contrôle, les informent des activités, prestations 

ou ensembles de séjours sur lesquels ils portent, la période concernée et les débouchés 

potentiels. Enfin, ils arrêtent le cas échéant les montants des sanctions. Lôassurance maladie 

joue néanmoins un rôle majeur dans la programmation, la réalisation et la détermination des 

résultats des contrôles de lôapplication de la T2A (voir annexe n° 7). 

Les objectifs annuels de contrôle des séjours de MCO fixés par la Cnam aux directions 

régionales du service médical (DRSM) portent sur 0,7 % seulement des séjours dans les 

établissements « ex-DG » et « ex-OQN ». Entre 2018 et 2020, lôobjectif a été abaissé à 0,45 % 

dans lôattente de la clarification des règles de facturation des actes situés à la frontière de 

lôhospitalisation de jour et des consultations externes, moins rémunératrices ; les contrôles ont 

presque disparu sur les facturations dôhospitalisations de jour. 

Sôagissant des campagnes 2012 à 2017, dernière campagne dont les résultats sont 

définitifs, entre 101 000 et 111 000 séjours ont été contrôlés, soit entre 0,56 % et 0,67 % des 

séjours (103 177 pour la campagne 2017, soit 0,56 % des séjours). Le montant des préjudices 

subis que les contrôles conduisent à détecter est amoindri par la baisse continue de la fréquence 

moyenne des irrégularités de facturation détectées par séjour contrôlé (de 50 % à 38 % pour les 

établissements « ex-DG » et de 47 % à 29 % pour les « ex-OQN » entre les campagnes de 

contrôle 2008 et 2017). Depuis tout au moins la campagne 2015, lôaugmentation continue du 

montant moyen des indus détectés compense lôimpact de cette diminution. Au titre de la 

campagne 2017, il a atteint 764 ú ; sous réserve du caractère provisoire des résultats, il 

atteindrait 1 104 ú pour la campagne 2018. Cette progression reflète lôaugmentation de la part 

des séjours avec comorbidités dans lôensemble des séjours contrôlés. 

Pour sa part, le nombre dôétablissements contrôlés a chuté de 411 au titre de la campagne 

2008 à 162 pour la campagne 2017 et à 118 pour la campagne 2018, soit à peine un peu plus de 

6 % des établissements (voir graphique infra). 
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Graphique n° 5 : nombre dôétablissements contrôlés dans le cadre des campagnes 

de contrôle de la T2A (campagnes 2008-2018) 

Source : Cnam 

C - Une répartition  des contrôles parfois décalée par rapport aux enjeux 

Sôil ne permet pas en soi de qualifier lôintentionnalité qui caractérise la fraude, le niveau 

particulièrement élevé des honoraires facturés à lôassurance maladie par certains professionnels 

de santé suscite un doute sérieux sur la vraisemblance du nombre et de la nature des actes qui 

en sont à lôorigine. 

La Cour sôest penchée, par département, sur les actes facturés par les infirmiers libéraux, 

première profession de ville pour laquelle des fraudes et des fautes sont constatées. 
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Tableau n° 5 : des facturations anormalement élevées dôhonoraires infirmiers , notamment dans certains départements (2018) 

 

Nombre 

dôinfirmiers  

libéraux 

facturant à 

lôassurance 

maladie 

Part des 

infirmiers 

France 

(en %) 

Montant 

moyen 

dôhonoraires 

facturés par 

infirmier   

(en euros) 

Part des 

infirmiers 

avec 

honoraires > 

150 000 ú 

Montant 

le plus 

élevé 

facturé 

par un 

infirmier   

(en euros) 

Nombre 

moyen de 

coefficients 

AMI par 

acte 

facturé 

Nombre 

moyen de 

coefficients 

AIS par acte 

facturé 

Part des 

honoraires 

facturés 

France  

(en %) 

Part de la 

population 

France  

(en %) 

Part des 

75 ans et 

plus (en 

%)  

Part des 

85 ans et 

plus (en 

%)  

Alpes 

Maritimes 
2 415 2,8 % 97 085 10,5 % 896 901 2,4 3,5 3,0 % 1,6 % 12,4 % 4,5 % 

Bouches-du- 

Rhône 
5 218 6,1 % 107 358 16,3 % 1 066 516 2,4 4,1 7,2 % 3,0 % 9,7 % 3,3 % 

Var 2 735 3,2 % 96 584 10,3 % 383 137 2,1 3,9 3,4 % 1,6 % 12,4 % 4,1 % 

Hérault 2 503 2,9 % 94 736 10,9 % 363 503 2,1 3,6 3,1 % 1,7 % 9,8 % 3,4 % 

Rhône 2 320 2,7 % 75 642 3,4 % 401 823 1,8 3,7 2,3 % 2,8 % 8,2 % 2,9 % 

Hte-Garonne 2 033 2,4 % 80 418 5,3 % 460 753 1,8 3,8 2,1 % 2,1 % 7,7 % 2,8 % 

Gironde 2 976 3,5 % 84 522 4,3 % 951 951 2,0 3,7 3,3 % 2,4 % 8,8 % 3,2 % 

Loire-

Atlantique 
967 1,1 % 73 211 3,7 % 675 582 1,6 3,5 0,9 % 2,1 % 8,3 % 2,9 % 

Nord 3 318 3,9 % 95 212 10,9 % 623 562 1,5 3,8 4,1 % 3,9 % 7,5 % 2,6 % 

Bas Rhin 1 408 1,6 % 94 053 8,9 % 534 326 1,7 3,5 1,7 % 1,7 % 8,7 % 2,8 % 

Paris 1 332 1,5 % 89 660 8,2 % 437 118 2,4 4,2 1,5 % 3,3 % 7,8 % 2,8 % 

Essonne 824 1,0 % 90 555 9,6 % 366 319 2,0 3,6 1,0 % 1,9 % 6,9 % 2,3 % 

Hts-de-Seine 638 0,7 % 96 024 10,3 % 590 667 2,0 3,9 0,8 % 2,4 % 7,4 % 2,7 % 

Seine-Saint-

Denis 
792 0,9 % 106 176 17,0 % 395 288 1,8 3,9 1,1 % 2,5 % 5,1 % 1,6 % 

Val-de-Marne 735 0,9 % 98 250 10,6 % 506 100 1,8 3,9 0,9 % 2,1 % 7,0 % 2,5 % 

Val dôOise 755 0,9 % 94 677 9,5 % 361 869 1,8 3,9 0,9 % 1,8 % 5,9 % 2,0 % 

Seine-et-Marne 992 1,2 % 88 075 5,4 % 337 773 1,8 3,9 1,2 % 2,1 % 6,2 % 2,0 % 

Yvelines 659 0,8 % 91 337 10,3 % 670 213 1,8 3,8 0,8 % 2,2 % 7,8 % 2,5 % 

Guadeloupe 1 046 1,2 % 117 855 25,0 % 640 490 1,5 4,1 1,6 % 0,6 % 8,3 % 2,6 % 

Martinique 1 009 1,2 % 116 161 18,8 % 1 261 830 1,7 4,4 1,5 % 0,6 % 9,9 % 3,1 % 

Guyane 213 0,2 % 128 065 25,4 % 493 930 1,4 3,8 0,4 % 0,4 % 1,9 % 0,5 % 

La Réunion 1 678 1,9 % 131 175 30,9 % 1 073 545 1,4 3,8 2,8 % 1,3 % 4,8 % 1,2 % 

Mayotte 118  0,1 % 135 696 29,7 % 717 253 1,2 3,4 0,2 % 0,4 % 0,9 % 0,2 % 

Total France 86 089 100,0 % 89 849 8,5 % 1 261 830 1,7 3,7 100,0 % 100,0 % 9,2 % 3,2 % 

AMI : actes médico-infirmiers ; AIS : actes infirmiers de soins.  

Source : Cour des comptes à partir des informations communiquées par la Cnam et des données de lôInsee 



 

Comme le montre le tableau précédent, des montants aberrants dôhonoraires facturés à 

lôassurance maladie par des infirmiers libéraux peuvent être constatés pour toutes les CPAM. 

Pour 2018, le montant le plus élevé dôhonoraires facturé par un infirmier libéral, observé au 

niveau national, atteignait 1 261 830 ú.  

Plusieurs départements conjuguent de surcroît un montant moyen dôhonoraires bien plus 

élevé que la moyenne nationale et une part importante dôinfirmiers percevant des honoraires 

particulièrement élevés. Ces situations ne sont pas corrélées aux facteurs objectifs que 

constituent la démographie globale des départements et, spécifiquement, la part des personnes 

âgées et très âgées, qui constitue un facteur prédictif fort dôaffections de longue durée requérant 

une prise en charge récurrente et souvent lourde. Sans sôy limiter, elles se concentrent sur les 

départements du pourtour méditerranéen, dans certains DOM et en Seine-Saint-Denis. Dans 

certains départements, le montant moyen élevé des honoraires accompagne une densité elle-

même élevée dôinfirmiers, comme si le niveau individuel des honoraires compensait ï ou 

surcompensait, en fait ï lôimpact logiquement défavorable sur les montants moyens 

dôhonoraires par infirmier de lôoffre abondante de soins au regard du nombre de patients. 

Étant appliqués caisse par caisse, et non pas dans le cadre national, les critères de sélection 

des 329 infirmiers à contrôler du programme national de contrôle de la Cnam de 201878 

avalisent les disparités géographiques des niveaux de facturation. Ainsi, lôobjectif fixé à la 

CPAM des Bouches-du-Rhône (20 contrôles) est suivi de près par ceux des CPAM du Rhône 

(14) et de la Gironde (13), qui présentent des niveaux de risque plus faibles (voir tableau supra). 

De fait, le programme national cible insuffisamment les foyers géographiques de la fraude. 

Pour apprécier lôadéquation des contrôles aux risques sur le plan territorial, il convient 

aussi de prendre en compte les contrôles ciblés de facturation décidés par lôagent comptable de 

la Cnam, ainsi que les contrôles décidés par les CPAM de leur propre initiative. Au total, la 

CPAM des Bouches-du-Rhône a contrôlé sur place 25 infirmiers en 2017, 22 en 2018 et 28 en 

2019 dans le cadre du programme national ou à sa propre initiative, avec des résultats qui 

attestent lôexistence dôun lien de causalité entre niveau très élevé dôhonoraires et fraude. En 

outre, elle a effectué chacune de ces années 18 contrôles ciblés de facturation, moins poussés. 

Au total, elle contrôle moins de 1 % des infirmiers chaque année. De surcroît, la baisse du 

nombre de médecins conseils de lôéchelon local du service médical (de 25 au milieu des années 

1990 à 3 au moment de lôintervention de la Cour) limite les possibilités dôinvestigation de la 

réalité des actes médico-infirmiers, malgré le concours dôinfirmiers conseils. Au total, le 

nombre et la profondeur des contrôles sont très insuffisants pour une caisse qui finançait en 

2019 un montant moyen de dépenses de soins infirmiers par assuré 2,6 fois supérieur à la 

moyenne nationale. 

  

                                                 
78 Montant total remboursable et montant remboursable moyen par patient, hors indemnités kilométriques et de 

d®placement, augment®s dôun nombre variable dô®carts types. 
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En 2018, la CPAM des Bouches-du-Rhône décomptait 30,8 ETP affectés à la lutte contre 

les fraudes (2ème rang au plan national après celle de Paris, qui indiquait 37,9 ETP). Ce niveau 

est néanmoins faible au regard de celui dôautres CPAM de province dont le poids financier et 

les indices de risques de fraude sont beaucoup plus limités79, dôautant que dôautres professions 

que les infirmiers ï comme les transporteurs sanitaires et les taxis conventionnés80 ï présentent 

elles aussi des risques particuliers. 

Pour plusieurs départements, dont celui des Bouches-du-Rhône, lôampleur des risques de 

fraude justifierait une forte augmentation du nombre annuel de dossiers contrôlés, permise par 

lôaffectation par la Cnam à cette mission de ressources supplémentaires, en personnels 

administratifs et médicaux. 

III - Des marges dôefficience incomplètement mobilisées 

Sôils sont dépassés, les objectifs fixés en matière de lutte contre les fraudes manquent 

souvent dôambition et sont imparfaitement relayés auprès des structures locales. Alors que 

lôimpact financier véritable de la détection de préjudices subis au titre de fraudes correspond 

aux montants de créances recouvrés à ce titre, les organismes sociaux sont inégalement 

performants dans ce domaine. 

A - Des objectifs de détection de préjudices inégalement ambitieux 

1 - Sauf pour la branche famille, des objectifs nationaux qui consolident, 

plutôt quôils nôimpulsent les résultats obtenus 

Depuis 1996, des conventions dôobjectifs et de gestion (Cog) n®goci®es par les branches 

du régime général de s®curit® sociale avec les administrations de lôÉtat qui en assurent la tutelle 

(directions de la sécurité sociale et du budget) leur assignent des objectifs opérationnels à 

atteindre et des plafonds dôeffectifs et de d®penses de gestion administrative. 

Après un délai important, les Cog des branches du régime général ont fixé des objectifs 

de détection de préjudices au titre de fraudes, dôabord pour lôassurance maladie (à partir de 

2010), puis également pour les branches famille (depuis 2013) et vieillesse (depuis 2014). 

Les branches du régime général dépassent, parfois très amplement, ces objectifs, comme 

le montre le graphique ci-après. 

                                                 
79 À titre de comparaison, pour 2018, les CPAM de la Loire-Atlantique et des C¹tes dôArmor ont respectivement 

versé de lôordre de 40 % et de 20 % des prestations de celle des Bouches-du-Rhône. Les infirmiers de la Loire-

Atlantique et des C¹tes dôArmor ayant factur® plus de 150 000 ú dôhonoraires (au nombre respectivement de 36 

et de 28, soit 3,7 % et 3,2 % du nombre total dôinfirmiers) repr®sentaient seulement 4 % et 3 % de ceux ayant fait 

de même dans les Bouches-du-Rhône (au nombre de 849, soit 16,3 % du total). Les CPAM de la Loire-Atlantique 

et des C¹tes dôArmor indiquent avoir respectivement consacr® 23,0 et 12,7 ETP à la lutte contre les fraudes, soit 

lô®quivalent de 75 % et de 41 % des ETP déclarés à ce même titre par la CPAM des Bouches-du-Rhône. 
80 Cour des comptes, « Les transports programmés dans les secteurs sanitaire et médico-social : des enjeux à mieux 

reconnaître, une régulation à reconstruire », in Rapport sur lôapplication des lois de financement de la sécurité 

sociale, octobre 2019, chapitre VI, p. 249-284, La Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 

http://www.ccomptes.fr/
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Graphique n° 6 : des montants de fraudes détectées qui dépassent les objectifs fixés 

par les Cog famille, maladie et vieillesse (2013/2014-2019), en Mú 

 

Note : les Cog Famille et Maladie présentent une rupture de données en 2017. 

Sources : Cour des comptes dôaprès les Cog et les informations communiquées par la Cnaf, la Cnam et la Cnav 

Le manque dôambition de certaines Cog facilite le dépassement des objectifs quôelles ont 

fixés. 

Pour la période en cours, la Cog 2018-2022 de lôassurance maladie a fixé des objectifs 

très limités de hausse des préjudices détectés durant ses cinq années dôapplication (+3,0 Mú, 

soit +1,5 % pour les préjudices subis et +12,0 Mú, soit +24 % pour ceux évités, soit +6 % au 

global). Ces progressions sont nettement inférieures à celles des dépenses de prestations entrant 

dans le champ de lôOndam : selon la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, celle-

ci devait atteindre 9,7 % en cumul entre 2018 et 2022. Dans ces conditions, lôobjectif de 

préjudices subis détectés fixé pour 2022 (203 Mú) a ®t® d®pass® d¯s 2018 ; les objectifs de 

pr®judices ®vit®s ont par ailleurs ®t® atteints en 2018 et en 2019, mais cela nôest pas encore le 

cas de celui pour 2022 (62 Mú). 

Dès 2018, la branche vieillesse a largement dépassé les cibles fixées pour 2022 par  

la Cog 2018-2022 (soit 19,5 Mú dôindus constatés et 98 Mú de pr®judices ®vit®s en 2022, soit 

+11,4 % et +8,9 % par rapport aux objectifs 2018). 

Contrairement à celles de lôassurance maladie et de la branche vieillesse, la Cog 

2018-2022 de la branche famille fixe en revanche des objectifs volontaristes. Ainsi, le montant 

des préjudices subis détectés au titre de fraudes doit atteindre 380 Mú en 2022, soit une hausse 

(+80 Mú ou +26,7 % par rapport à 2018) qui dépasse nettement, selon toute vraisemblance, 

celle des dépenses de prestations versées par les Caf. 
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Pôle emploi connaît une situation différente de celle des branches de sécurité sociale. Les 

conventions tripartites avec lôÉtat et lôUnédic ne lui fixent pas dôobjectifs chiffrés. Des plans 

annuels internes arrêtent néanmoins des objectifs dôaugmentation du montant des préjudices 

détectés par rapport aux résultats obtenus lôannée précédente. Depuis 2017, une cible spécifique 

porte sur la part des préjudices évités (40 % du total). Lôobjectif 2019 (+3,5 % par rapport au 

résultat 2018) nôa pas été atteint (212 Mú de pr®judices subis et ®vit®s contre 213,6 Mú prévus). 

2 - Sauf pour la famille, des objectifs locaux de fraudes à détecter peu pertinents 

Côest seulement dans la branche famille que les objectifs de fraudes à détecter par les 

structures locales sont fixés en fonction dôune appréciation des risques de fraude propres aux 

prestations dont elles assurent la gestion. 

a) Pour les Caf, des objectifs fonction dôune estimation des risques de fraude 

Chaque année, la Cnaf fixe à chaque Caf un nombre minimal de fraudes à qualifier, qui 

correspond à un pourcentage du nombre de dossiers cotés comme particulièrement à risque par 

le modèle de datamining en vigueur. Le niveau de lôobjectif de chaque Caf est ainsi fonction, 

dans son principe, du niveau relatif de risque propre aux caractéristiques de son portefeuille 

dôallocataires. La fixation de lôobjectif en nombre, et non en montant de fraudes, vise à favoriser 

une large détection de fraudes, par opposition à un nombre réduit de fraudes détectées 

comportant des montants moyens plus élevés. 

Le nombre de Caf nôatteignant pas lôobjectif annuel sôest continûment réduit. Une dizaine 

éprouvent cependant des difficultés durables à le réaliser ; lôune dôelles (Guadeloupe) qualifie 

de moins en moins de fraudes parmi les indus quôelle détecte. 

b) Pour les caisses maladie et de retraite, des objectifs calés sur la charge de travail 

Depuis 2017, les objectifs fixés aux CPAM81 ont évolué dans le sens dôune différenciation 

croissante entre caisses. Mais celle-ci repose sur un critère usuel de charge de travail des caisses 

ï le nombre de bénéficiaires consommants pondérés82, utilisé pour répartir entre elles les 

plafonds dôemplois et de dépenses de gestion administrative fixés par les Cog. Elle ne tient pas 

compte du degré variable des risques de fraude auquel elles sont exposées du fait des 

caractéristiques de lôactivité des différentes catégories de professionnels de santé. 

En 2019, les CPAM ont, au global, dépassé les objectifs de préjudices subis (171,7 Mú 

au regard de 163,9 Mú) comme ®vit®s (44,4 Mú au regard de 35,6 Mú) qui leur étaient fixés. 

La Cnav retient quant à elle un critère fruste pour répartir entre les caisses de retraite les 

objectifs de préjudices détectés fixés par les Cog : avant 2018, le montant des prestations de 

retraite versées ; depuis lors le nombre de pensionnés. Cette méthode ne tient compte ni de la 

                                                 
81 Qui répartissent les objectifs des COG, sous deux exceptions : le contr¹le de lôapplication de la T2A et le 

programme national de contr¹le de la chirurgie esth®tique, exclusivement mis en îuvre par le service m®dical. 
82 Le nombre de BCP de chaque caisse est d®termin® en prenant en compte le nombre dôassurés ayant consommé 

des soins de ville standardis®s par classe dô©ge (65 %), le taux de population active (10 %), qui impacte les arrêts 

de travail, le nombre de bénéficiaires de dispositifs de solidarité (complémentaire santé solidaire et AME, soit 

10 %) et la densité médicale (15 %). 
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disparité des risques de fraude en fonction des caractéristiques des prestations propres à chaque 

caisse, ni des marges variables de progression de leurs résultats. Celles-ci ne donnent pas lieu 

à un dialogue de gestion avec la Cnav. 

Sauf exception, les caisses de retraite ont dépassé en 2018 et en 2019, parfois amplement, 

les objectifs de préjudices évités et, dans une moindre mesure, dôindus constatés au titre de 

fraudes et de fautes. Compte tenu du dépassement dès 2018 de lôobjectif fixé par la Cog pour 

2022, la Cnav a majoré de 10 % pour 2020 les objectifs fixés aux caisses au-delà de celui de la 

Cog. Néanmoins, lôobjectif de préjudices évités restait fixé un quart en deçà du résultat 2019 

(soit 34 Mú en moins). 

c) Pour les directions locales de Pôle emploi, des objectifs calés sur les résultats obtenus 

Pôle emploi ne fixe pas à ses directions régionales dôobjectifs de détection de montants 

de préjudices subis et évités, mais des repères indicatifs correspondant à lôapplication dôun taux 

uniforme dôaugmentation aux montants détectés au cours de lôannée précédente. Cette méthode 

consolide les résultats obtenus par chaque direction, sans tenir compte des marges de progrès 

différenciées qui peuvent exister dans lôorganisation et les méthodes de détection des fraudes. 

B - Des objectifs quantitatifs de contrôles et de productivité inégalement 

contraignants et réalisés 

1 - Des objectifs fixés uniquement aux Caf et, dans une moindre mesure, aux CPAM 

La Cnaf fixe aux Caf des objectifs quantitatifs de contrôles sur pièces qui tendent à 

lôexhaustivité sur les dossiers pour lesquels ont été automatiquement détectées des incohérences 

des données relatives aux ressources et à lôactivité déclarées par les allocataires (contrôles 

RAC). En outre, elle fixe des objectifs nationaux de contrôles sur pièces (hors RAC) et de 

contrôles sur place, qui correspondent à un pourcentage des dossiers comportant un score élevé 

de risque, tel que déterminé par le modèle de datamining en vigueur, et les répartit entre les Caf 

en fonction de ce même score de risque. Ainsi, plus une Caf a un nombre élevé de dossiers 

cotés à risque, plus le nombre de contrôles sur pièces (hors RAC) et de contrôles sur place 

quôelle doit effectuer est lui-même élevé83. 

De plus, la Cnaf fixe un objectif de 300 rapports de contrôle sur place par an par agent 

agréé et assermenté ; au bout de 12 mois de formation, les nouveaux recrutés doivent lôatteindre. 

Les CPAM ont plus de latitude que les Caf. En effet, une partie de leurs actions de 

contrôle relève de leur propre initiative. Elles en modulent lôétendue afin dôassurer de manière 

prioritaire la réalisation des programmes nationaux de contrôle contentieux définis par la Cnam, 

dont la mise en îuvre revêt pour elles un caractère obligatoire. 

                                                 
83 Lôobjectif de contrôle sur pièces porte sur les dossiers sélectionnés par le datamining. Celui des contrôles sur 

place peut être réalisé par le contrôle de dossiers sélectionnés par le datamining, de dossiers signalés par des 

gestionnaires conseil allocataires et par des partenaires administratifs (ou par des dénonciations de particuliers) et, 

de manière aujourdôhui marginale, de dossiers issus de critères locaux de sélection. 
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Dans le plan annuel 2019 de contrôle contentieux et de lutte contre les fraudes et les 

pratiques fautives, la Cnam mentionnait des repères indicatifs pour la réalisation des contrôles84. 

Dans le référentiel national du processus « fraudes », diffusé fin 2019, elle a défini des objectifs 

relatifs au taux de réalisation des investigations et au montant de préjudice subi et évité par ETP 

des structures « fraudes » des CPAM, que ces dernières doivent réaliser. En revanche, 

contrairement à la Cnaf, elle laisse les CPAM fixer à leur niveau les objectifs de productivité 

par agent. Dans le cadre du processus « fraudes », le suivi des compétences des agents a un 

caractère facultatif pour les CPAM, alors que la productivité et les résultats des agents en 

dépendent. 

Des trois caisses nationales du régime général, la Cnav est la moins contraignante. En 

effet, elle nôa pas fixé de repère, même indicatif, quant au nombre de dossiers à contrôler par 

caisse ou par agent ou de temps de contrôle à consacrer aux différents types de dossiers. Elle 

estime que la fixation dôobjectifs de productivité pourrait favoriser la réalisation de contrôles 

rapides, au détriment des objectifs financiers. Le relèvement des objectifs financiers, 

aujourdôhui trop faibles par rapport aux résultats 2018 et 2019 (voir supra), permettrait pourtant 

de maîtriser ce risque. De manière générale, elle soutient moins bien les activités de lutte contre 

les fraudes des caisses locales que la Cnaf ou la Cnam (voir annexe n° 8). 

2 - Une atteinte incomplète des objectifs qui a un coût notable 

Dans la branche famille, lôobjectif quantitatif de contrôles sur pièces sélectionnés par le 

datamining à effectuer a été atteint à 100 % au plan national en 2019 (comme en 2018), malgré 

sa non-réalisation par certaines Caf, notamment de grande taille85. Celui des contrôles sur pièces 

de coh®rence des ressources et de lôactivit® professionnelle (RAC) annuels, qui détectent les 

montants totaux dôindus (et de rappels) les plus élevés, a pratiquement été atteint (comme en 

2018), toutes les caisses lôayant réalisé au moins à 95 %. En revanche, lôobjectif de contrôles 

sur pièces RAC trimestriels nôa été réalisé quôà 79 % (85 % en 2018) : aucune Caf nôa contrôlé 

tous les RAC trimestriels et près de 4 Caf sur 10 en ont contrôlé moins de 80 %. 

Au-delà de tensions avec lôécoulement de la production, une question dôefficience des 

organisations locales est posée en matière de contrôles sur pièces. Au vu des compétences pour 

partie distinctes de celles liées à la gestion courante des dossiers que requièrent ces contrôles, 

la Cnaf préconise la constitution dôéquipes spécialisées, physiques ou virtuelles. Les Caf 

suivent cette consigne pour les contrôles sur pièces sélectionnés par le datamining, mais ne sont 

que 8 sur 10 à le faire pour les contrôles RAC annuels et 4 sur 10 pour les RAC trimestriels. 

Surtout, lôobjectif relatif aux contrôles sur place, qui conduisent à détecter les montants 

unitaires indus (et de rappels) les plus élevés, nôa, à nouveau, été réalisé quôà hauteur de 85 % 

en moyenne (comme en 2018), certaines caisses de grande taille86 affichant de faibles niveaux. 

Entre 2014 (moyenne annuelle) et 2019 (dernier trimestre), le nombre de rapports clos par un 

                                                 
84 Six jours / homme pour les dossiers traités exclusivement par les CPAM ; 34 jours / homme pour ceux, plus 

complexes, traités conjointement avec le service médical ; 28 jours / homme pour les dossiers dans lesquels le 

service médical intervient de manière très prépondérante ou exclusive. 
85 Certaines Caf de lôÎle-de-France et celle des Bouches-du-Rhône. 
86 La plupart des Caf de lôÎle-de-France et des DOM et celles des Alpes maritimes, du Var et du Rhône. 
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agent agréé et assermenté est passé en moyenne de 309 à 28087 (-9,4 %) ; alors que la cible a 

été abaissée (elle était de 330 rapports en 2013), elle est de moins en moins atteinte. Les actions 

dôaccompagnement des managers des contrôleurs déployées par la Cnaf ne produisent pas les 

effets attendus. 

Selon lôestimation de la Cour, au regard des montants moyens dôindus et de rappels 

détectés par ces types de contrôles, la non réalisation en 2019 de lôobjectif de contrôles sur 

place a entraîné lôabsence de détection de 55 Mú dôindus (et de 13 Mú de rappels) ; celle de 

lôobjectif de contrôles RAC trimestriels de 39 Mú dôindus (et de 22 Mú de rappels)88. Si les 

objectifs avaient été réalisés, une partie des indus détectés auraient été qualifiés de frauduleux. 

Dans les caisses métropolitaines de la branche vieillesse, qui ne fixe pas dôobjectifs de 

nombre de contrôles et de productivité, le nombre moyen de contrôle par agent (94 en moyenne 

nationale) allait en 2018 de 1 à 3, la fréquence des dossiers de retraite contrôlés de 1 à 4 et le 

taux moyen de détection de fraudes et de fautes par contrôle effectué de 1 à 4. Si toutes les 

caisses de retraite avaient été aussi productives que celle de Nord-Picardie (162 contrôles en 

moyenne par agent au lieu de 94 en moyenne nationale), la branche vieillesse aurait détecté en 

2019 39,3 Mú dôindus (au lieu de 22,8 Mú) et 236,4 Mú de pr®judices ®vit®s (au lieu de 

137,2 Mú) au titre de fraudes et de fautes, soit près de deux fois plus89. 

Pour leur part, les CPAM effectuent certes la totalité des contrôles prévus par les 

programmes nationaux de contrôle contentieux définis par la Cnam, mais côest souvent au prix 

dôun allongement de leurs délais de réalisation et dôune réduction de leurs propres objectifs. 

Les données sur ce point font défaut, la Cnam ne suivant pas le nombre de contrôles effectués, 

sauf exception, mais uniquement celui des contrôles donnant lieu à détection de préjudices. 

Depuis 2012, les directions régionales du service médical (DRSM) contrôlent chaque 

année entre 101 000 et 111 000 séjours en établissement de santé tarifés à la T2A, sans toujours 

atteindre lôobjectif qui leur est fixé (0,7 % du nombre total de séjours, abaissé à 0,45 % entre 

2018 et 2020 dans lôattente de la clarification des règles de facturation des soins situés à la 

frontière des hospitalisations de jour et des actes et consultations externes). Elles peinent par 

ailleurs à réaliser ceux des analyses dôactivité des professionnels de santé (616 analyses en 

2019, pour 642 prévues90). Lôimpact financier de cette réalisation incomplète ne peut être 

apprécié. Lôobjectif doit augmenter dôici 2022 (à 738 analyses). 

C - Une récupération variable des créances liées à des fraudes 

Sôagissant des préjudices subis, les résultats financiers de la lutte contre les fraudes ne 

correspondent pas aux montants de préjudices détectés, ou aux créances mises en recouvrement, 

mais aux sommes encaissées à ce titre. Pour une majorité dôorganismes sociaux, le 

recouvrement des créances liées à des fraudes pâtit dôun manque dôaffirmation de cet objectif 

                                                 
87 En 2019, le temps moyen de réalisation dôun contrôle était de 4,02 mois, dont 0,78 mois de liquidation. 
88 En prenant pour hypothèse que tous les contrôles supplémentaires auraient porté sur les déclarations 

trimestrielles de ressources des titulaires du RSA, prestation la plus fraudée. 
89 En appliquant les montants nationaux moyens dôindus constat®s et de préjudice évité au nombre de contrôles 

qui aurait r®sult® dôune productivit® des agents de la branche aussi ®lev®e que ceux de la caisse Nord Picardie. 
90 Cette sous-réalisation est concentrée sur trois régions : PACA, Normandie et Alsace-Moselle. 
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ou dôun outillage informatique inadapté, qui nôest pas propre à cette nature de créances, mais 

affecte lôensemble dôentre elles. 

1 - Des objectifs qui ne couvrent pas encore tous les organismes sociaux 

Les Cog des branches du régime général avec lôÉtat ont tardé à fixer des objectifs de 

recouvrement des indus liés à des fraudes. Celle de la branche vieillesse ne le fait toujours pas. 

Sôagissant de la branche famille, la fixation dôobjectifs chiffrés de recouvrement des indus 

frauduleux remonte à la Cog 2013-2017. La Cog 2018-2022 fixe un objectif de légère 

progression du taux de recouvrement91 à 48 mois des indus frauduleux (62,3 % en 2022 contre 

60,3 % en 2018). La Cnaf relaie cet objectif auprès de lôensemble des Caf. 

En application de la Cog 2018-2022, lôassurance maladie est enfin92 dotée dôobjectifs de 

recouvrement des indus liés à des fraudes ou à des fautes : le taux de recouvrement des indus 

correspondants, apprécié sur 48 mois, doit être porté de 52,73 % en 2017 à 57,73 % en 2022, 

soit une augmentation de 5 points au cours de ses cinq années dôapplication. Toutefois, en 

dehors dôun objectif de recouvrement intégral des indus issus du contrôle de lôapplication de la 

T2A, la Cnam ne relaie lôobjectif Cog quôauprès des CPAM ayant les résultats les plus dégradés 

(26 en 2019), par un indicateur dôintéressement de leurs directeurs. Lôindicateur suivi par 

lôassurance maladie est moins strict que celui de la branche famille93. 

Sur des enjeux financiers certes moins élevés, la branche vieillesse a suivi une trajectoire 

régressive. La Cog 2018-2022 entérine lôinapplication par la Cnav des engagements pris depuis 

2010 sous les conventions précédentes : elle ne prévoit plus la fixation dôobjectifs chiffrés de 

recouvrement des indus liés ou non à des fraudes. Compte tenu dôautres chantiers, le système 

dôinformation nôa pas été adapté afin dôextraire les données nécessaires au calcul dôun 

indicateur de recouvrement (notamment la date de notification des indus). La branche vieillesse 

suit un indicateur fruste : le taux de résorption des indus (frauduleux et non frauduleux), qui 

rapporte le montant des indus recouvrés au cours dôune année (dont la plupart sont nés au cours 

de précédentes années) à celui des indus constatés dans la même année.  

Jusquôà récemment, les conventions tripartites entre lôÉtat, lôUnédic et Pôle emploi 

nôabordaient pas le recouvrement des indus liés à des fraudes, non plus dôailleurs que celui des 

indus pris dans leur ensemble par Pôle emploi. La convention 2019-2022 prévoit que les bilans 

semestriels et annuels du plan annuel de prévention et de lutte contre la fraude fournissent une 

analyse des actions de recouvrement des indus frauduleux. Au premier trimestre 2020, 

préalablement aux interrogations de la Cour, Pôle emploi nôeffectuait pas de suivi particulier 

du recouvrement des indus liés à des fraudes. A fortiori, il nôavait pas fixé dôobjectif chiffré. 

                                                 
91 Le taux suivi par la Cnaf neutralise lôincidence des annulations de cr®ances, dô®ventuelles remises de dettes ¨ 

tort (sôagissant dôindus frauduleux), des admissions en non-valeur et des transferts de créances de RSA aux 

départements : la compétence des Caf pour recouvrer des cr®ances de RSA sôinterrompt quand elles ne peuvent 

plus les r®cup®rer sur dôautres prestations. 
92 Les COG 2010-2013 et 2014-2017 lôavaient pr®vu, mais lôindicateur correspondant nôavait pas ®t® ®tabli. 
93 Le taux suivi par la Cnam ne neutralise pas lôincidence des annulations de cr®ances. 
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2 - Des résultats hétérogènes et souvent insuffisants 

Les caisses de sécurité sociale peuvent récupérer les indus liés ou non à des fraudes sur 

les prestations versées aux assurés et allocataires et auprès des professionnels et établissements 

de santé en tiers payant. En cas dôéchec du recouvrement amiable, elles peuvent engager des 

procédures de recouvrement forcé : lettre de mise en demeure, suivie en cas dôéchec de 

lôémission dôune contrainte puis dôéventuelles saisies sur des actifs financiers ou physiques. 

Les indus frauduleux restant des créances chirographaires94, les caisses ne bénéficient 

pas, sur les biens du débiteur, des privilèges des Urssaf pour le recouvrement des prélèvements 

sociaux95 ou du Trésor public en matière fiscale. Cette différence de traitement apparaît 

injustifiée pour les fraudes importantes. À droit constant, il convient dôaméliorer le 

recouvrement des créances liées à des fraudes, en mettant à niveau les outils, les procédures et 

le pilotage de cette activité. 

Avec 64,3 % de créances frauduleuses recouvrées à 48 mois, contre 61,5 % en 2018 et 

60,3 % en 2017, la branche famille a dépassé en 2019 lôobjectif Cog pour 2022. Trois évolutions 

ont amélioré lôefficacité du recouvrement par les Caf des indus, frauduleux comme non 

frauduleux : la fongibilité quasi-complète (mise en place entre 1999 et 2010) des prestations 

sur lesquelles les Caf peuvent opérer des retenues, quel quôen soit le financeur (la branche, 

lôÉtat ou les départements) ; lôattribution du recouvrement des indus à un responsable unique 

au niveau national comme local ï lôagent comptable (généralisée entre 2015 et fin 2016) ; la 

formalisation (2015) dôun référentiel de gestion des créances, doté de procédures de mieux en 

mieux outillées sur le plan informatique. 

Néanmoins, le taux de recouvrement financier à 48 mois des indus frauduleux présente 

toujours de forte disparités entre Caf (il allait de 41,3 % à 82,6 % au 31 décembre 2019 pour 

les indus constatés entre février 2015 et janvier 2016), même si la place variable des créances 

de RSA, prestation la plus fraudée, dans le total des créances peut altérer les comparaisons96. 

Dans lôassurance maladie, le taux de recouvrement à 48 mois des indus liés à des fraudes 

et à des fautes détectées sôélève à 60 % en 2019, contre 59,8 % en 2018 et dépasse pour la 

deuxième année consécutive lôobjectif Cog. Ce taux global est toutefois très hétérogène selon 

les caisses97 et les différentes catégories de débiteurs : sôil sôinscrit à un niveau élevé pour les 

établissements de santé et les Ehpad (à 86,9 % et 98,2 % en 2019, respectivement), il est en 

revanche beaucoup plus faible pour les professionnels libéraux et les assurés (41,3 %). Pour ces 

deux dernières catégories débiteurs, suivies globalement, il ne marque pas dôamélioration. 

Depuis fin 2018, la Cnam a progressivement généralisé dans les caisses de son réseau la 

constitution de pôles de recouvrement des créances, placés sous la responsabilité de lôagent 

comptable par délégation du directeur, comme la Cnaf trois ans plus tôt. En outre, elle a 

amélioré le soutien quôelle leur apporte dans lôexercice de leur mission de recouvrement des 

créances (guides, formations). Toutefois, la gestion des créances demeure obérée par 

                                                 
94 Un créancier chirographaire est un créancier ne disposant dôaucune sûreté particulière (par opposition aux 

créanciers privilégiés). 
95 Article L. 243-4 du code de la sécurité sociale. 
96 En fonction de lôimportance relative des cr®ances transf®r®es aux d®partements, faute de possibilit®s de 

recouvrement sur dôautres prestations en cours de versement. 
97 91,6 % à la CPAM de la Sarthe et 84,4 % à celle de Paris, mais 34,9 % pour le Var et 8,65 % pour le Rhône. 
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lôobsolescence des outils informatiques, qui sont dépourvus de certaines fonctionnalités 

élémentaires. Faute dôinvestir dans ce domaine, la Cnam laisse les caisses mettre en îuvre leurs 

propres outils. Le déploiement dôun système dôinformation performant de la gestion des 

créances est une condition indispensable à lôamélioration du recouvrement des créances liées à 

des fraudes et à des fautes. 

Comme souligné, la branche vieillesse suit un indicateur fruste, le taux de résorption des 

indus liés à des fraudes et à des fautes. Il atteindrait 79 % en 2019 (80 % en 2018). Sous réserve 

de son manque de fiabilité, lôindicateur de suivi du recouvrement à 18 mois, un temps suivi par 

la branche vieillesse, faisait apparaître une dégradation (25,3 % pour 2016, après 40,5 % pour 

2015 et 43 % pour 2014) et une grande disparité entre les caisses de retraite. 

À Pôle emploi, le recouvrement des indus frauduleux ne faisait pas lôobjet dôun suivi 

spécifique pr®alablement ¨ lôenqu°te de la Cour. Début février 2020, soit au bout de 72 mois, 

57 % des indus constatés en 2013 avaient été recouvrés. Pour sa part, le taux de recouvrement 

des indus constatés en 2015, soit au bout de 48 mois, atteignait 45 %. Ce niveau est plus faible 

que celui de la branche famille (dôautant que lôincidence des admissions en non-valeur nôest 

pas neutralisée). 

 ___________________ CONCLUSION ET RECOMMANDATION ___________________  

Si les préjudices détectés au titre de fraudes augmentent, cette évolution favorable ne 

conduit pas à faire reculer la fraude aux prestations sociales de manière avérée, soit que le 

montant des préjudices détectés ne puisse être rapporté à un montant estimé de fraude, soit 

quôil nôen représente quôune part réduite. De surcroît, lôaugmentation des préjudices détectés 

au titre de fraudes nôempêche pas la hausse des erreurs qui affectent de manière définitive les 

prestations versées au détriment des finances publiques, du fait de la prise en compte de 

déclarations erronées ï pour certaines intentionnelles ï des bénéficiaires des prestations. En 

outre, les actions de contr¹le mises en îuvre sont globalement insuffisantes au regard de 

lôampleur des risques de fraude. Enfin, la progression des montants de préjudices détectés ne 

doit pas occulter la permanence de marges dôefficience à mobiliser. 

Ces appréciations doivent cependant être différenciées entre les différentes branches de 

sécurité sociale et Pôle emploi, dont le niveau dôengagement et les performances obtenues dans 

la lutte contre les fraudes font apparaître de sensibles différences. 

Ainsi, seule la branche famille estime à lôheure actuelle la fraude aux prestations 

sociales. Lôestimation annuelle à laquelle procède la Cnaf reflète de mieux en mieux lôampleur 

de ce phénomène, sans cependant être encore exhaustive. En 2018, la fraude aux prestations 

versées par les Caf aurait atteint 2,3 Mdú (soit 3,2 % des prestations versées par les Caf). Elle 

se concentre sur le RSA, la prime dôactivité et les aides au logement. Seules 13 % des sommes 

versées au titre de fraudes donneraient lieu à la constatation dôindus qualifiés de frauduleux, 

sachant cependant quôun montant non-estimé dôindus frauduleux est détecté sans recevoir cette 

qualification. 
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Côest à la branche famille que les pouvoirs publics ont, dans le cadre de la convention 

dôobjectifs et de gestion (Cog) pour 2018-2022, fixé les objectifs les plus ambitieux 

dôaugmentation des préjudices détectés au titre de fraudes. Ceux fixés à lôassurance maladie, 

nettement inférieurs à lôévolution prévisible des dépenses de prestations, sont dépassés. Ceux 

de la branche vieillesse sont encore plus nettement distancés. Une fois passées les conséquences 

de la crise sanitaire sur lôactivité des organismes sociaux, il conviendrait donc de relever les 

objectifs de détection de fraudes (et de fautes) fixés par lôÉtat à lôassurance maladie et à la 

branche vieillesse. 

Côest par ailleurs au sein de la branche famille que les objectifs de la Cog sont relayés 

le plus fermement auprès des structures locales, par la fixation dôobjectifs de résultat (nombre 

de préjudices à détecter) et de moyens (volume des contrôles à effectuer). Ces objectifs sont 

déterminés en fonction dôune estimation du niveau de risque propre aux caractéristiques de 

leur activité, par opposition à la charge de travail liée à la gestion des prestations (comme côest 

le cas pour lôassurance maladie et la branche vieillesse) ou aux résultats déjà obtenus (Pôle 

emploi). 

Enfin, côest la branche famille qui a structuré le plus efficacement le recouvrement des 

créances liées à des préjudices subis détectés. Pour lôassurance maladie comme pour la 

branche vieillesse, une mise à niveau des outils informatiques servant à gérer les créances 

dôindus frauduleux (comme des indus non frauduleux) est indispensable à lôamélioration de 

leur recouvrement. La mise en îuvre par P¹le emploi dôun suivi particulier du recouvrement 

des créances dôindus liés à des fraudes a été directement suscitée par lôenquête de la Cour. 

Sôagissant de la branche vieillesse, un tel suivi reste à mettre en place. 

Indépendamment de ce dernier aspect, et malgré le déploiement dôun dispositif de 

datamining dont la capacité à détecter des irrégularités sôaméliore, la Cnav est par ailleurs, 

des trois caisses nationales du régime général, celle qui encadre et soutient le moins 

efficacement lôexercice de leurs missions de lutte contre les fraudes par les caisses de son 

réseau. 

Lôabsence dôestimation du montant de la fraude par la Cnam et par la Cnav conduit à 

occulter lôampleur de ce phénomène, en soi et par comparaison avec la branche famille, et à 

priver les actions visant à prévenir, à détecter et à sanctionner des fraudes dôun indispensable 

instrument dôorientation. À la suite de lôenquête de la Cour, Pôle emploi sôest engagé à 

procéder à nouveau à une telle estimation, selon une périodicité à préciser, sur un périmètre 

plus large dôanomalies quôune précédente tentative portant sur les prestations versées en 2012. 

La Cour formule ainsi la recommandation suivante : 

2. procéder régulièrement à une estimation chiffrée de la fraude aux prestations couvrant le 

champ le plus ®tendu, mettant en îuvre une organisation rigoureuse et reposant sur des 

méthodes statistiques robustes (ministères chargés de la sécurité sociale et du travail et de 

lôemploi, Cnam, Cnav, Pôle emploi). 

 



 

Chapitre III    

Tarir les possibilités systémiques de fraude 

En dehors de lôabsence dôestimation de la fraude pour la plupart des prestations versées, la 

principale limite à la politique de lutte contre la fraude menée par les pouvoirs publics tient à la 

disproportion entre le nombre limité de contrôles effectués par les organismes sociaux et le 

niveau très élevé des risques de fraude. De fait, la lutte contre les fraudes sôépuise à rechercher a 

posteriori des irrégularités qui devraient être bloquées à la source dans le cadre des processus 

mêmes de gestion des droits et des prestations. 

Ces processus doivent être réformés afin de tarir les possibilités systémiques de fraude et, 

plus g®n®ralement, dôirr®gularit®s au d®triment des finances publiques. Il convient tout ¨ la fois 

de circonscrire les usurpations dôidentit®, de fiabiliser les salaires, les ressources et les situations 

professionnelles et de g®rer de mani¯re plus rigoureuse les droits et les prestations dôassurance 

maladie, en industrialisant les rapprochements de données, en prenant en compte des données 

émanant de tiers de confiance et en renforçant très significativement les contrôles automatisés 

qui visent à vérifier la conformité des données aux règles de droit applicables. 

I - Circonscrire les usurpations dôidentité et leurs effets 

Les fraudes à lôidentité des bénéficiaires des prestations sont celles qui ont le caractère le 

plus manifeste, à défaut dôêtre le plus coûteux pour les finances publiques. Deux risques appellent 

fortement lôattention : le versement de prestations sur des comptes bancaires appartenant à des 

tiers aux bénéficiaires normaux des prestations et, par analogie avec la notion dôusurpation, le 

versement dôaides au titre de logements inexistants ou non effectivement occupés par leurs 

bénéficiaires connus. Lôenjeu des usurpations dôidentit® porte aussi sur deux sujets très présents 

dans le débat public : lôutilisation de la carte Vitale par des tiers ¨ leur d®tenteur régulier et 

lôimmatriculation ¨ la s®curit® sociale, sous une identit® erron®e ou incertaine, de b®n®ficiaires 

de prestations n®s ¨ lô®tranger. 

  



 
COUR DES COMPTES 

 

88 

A - Empêcher le versement de prestations sur des comptes bancaires 

nôappartenant pas à leurs bénéficiaires 

Lôusurpation de coordonnées bancaires par des tiers malveillants afin de bénéficier de 

prestations injustifiées fait intervenir deux schémas fréquents : le changement frauduleux de RIB 

afin de détourner des prestations versées à bon droit, qui peut notamment être réalisé par 

hameçonnage (phishing)98 ; la création de faux dossiers ou la réactivation frauduleuse de dossiers 

existants, accompagnée de la prise en compte de RIB frauduleux99. 

Le rapprochement des coordonnées bancaires, communiquées par les bénéficiaires des 

prestations par transmission dôun RIB papier ou par télédéclaration, avec le fichier Ficoba, tenu 

par la DGFiP, permet de circonscrire ce risque pour les comptes bancaires ouverts en France. 

Or, les organismes sociaux consultent le Ficoba sur des périmètres variables et évolutifs 

avant de commencer ou de poursuivre le versement de prestations. Leurs pratiques varient 

notamment en fonction de la déclaration ou non dôun changement de coordonnées, de la demande 

de prestations en ligne ou par un dossier papier et du contexte de la vérification (gestion courante 

ou lutte contre les fraudes). 

La consultation limitée du Ficoba par les organismes sociaux résulte de la charge de travail 

propre aux tâches de saisie à effectuer. Une automatisation lôallègerait grandement. 

En 2015, la direction de la sécurité sociale, la Cnav et la DGFiP ont engagé un projet visant 

à permettre aux organismes sociaux de vérifier lôidentité des titulaires de comptes bancaires dont 

ils ont les coordonnées par une consultation automatisée du fichier Ficoba, par lôintermédiaire 

dôun concentrateur opéré par la Cnav. Toutefois, ce projet a pris un retard important ; la liaison 

informatique Cnav - DGFiP nôest pas encore fiabilisée et la définition par les organismes sociaux 

des évolutions informatiques nécessaires à une communication avec le concentrateur nôa pas 

débuté. Jusquôà récemment, les modalités retenues100 nôassuraient pas un rapprochement en 

temps réel avec le Ficoba des identifiants bancaires télédéclarés. Depuis lôété 2020, le contenu 

du projet a évolué afin dôintégrer un tel rapprochement. 

Sur cet enjeu majeur, les principaux organismes sociaux accusent un retard de six ans par 

rapport à un organisme de moindre taille, la caisse nationale des industries électriques et gazières 

(CNIEG), qui a fiabilisé dès 2014 le stock de coordonnées bancaires par lôenvoi du fichier 

correspondant à la DGFiP et adresse depuis lors chaque mois à cette dernière le fichier du flux 

de coordonnées des nouveaux pensionnés et des changements de coordonnées. 

  

                                                 
98 Cette technique consiste à dérober à une personne ses identifiants de connexion ou son numéro de carte bancaire. 

Elle reçoit un appel ou un e-mail dôun individu se faisant passer pour une banque, un fournisseur dôacc¯s internet, 

EDF, la Caf, Pôle emploi ou la DGFiP qui lui demande de mettre à jour ses informations bancaires ou ses identifiants 

de connexion. Lôe-mail comporte un lien dirigeant la personne abus®e vers une page ¨ lôaspect s®curis® o½ il lui est 

demandé de confirmer ses informations personnelles. 
99 Par exemple, de fausses annonces de location de logements permettent aux fraudeurs de récupérer des copies de 

pi¯ce dôidentit® et dôavis dôimposition. Un dossier peut alors °tre cr®® en introduisant un RIB frauduleux.  
100 Envoi dôun fichier en mode EDI (®change de donn®es informatiques) et traitement batch quotidien. 
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La mise en îuvre dôun rapprochement automatisé des identités bancaires des bénéficiaires 

des prestations avec celles figurant dans le Ficoba ne doit plus attendre. 

Il sôagit dôun enjeu essentiel pour la prévention et la détection des fraudes externes, mais 

aussi des fraudes internes, sujet que les organismes sociaux abordent avec plus de difficulté que 

celui de la fraude externe. Dans les caisses de retraite du régime général, les risques de fraude 

sont accentués par la réunion au sein des agences comptables de lôensemble des tâches de gestion 

des données de paiement des pensionnés, comme le traitement des changements de coordonnées 

bancaires, des représentations et des remises en paiement de prestations suspendues. Ces risques 

ne sont pas suffisamment compensés par les supervisions et contrôles internes à ces structures. 

Lôint®r°t dôune consultation automatis®e du Ficoba est dôautant plus vif que, si ce dispositif 

ne couvre pas les comptes ouverts ¨ lô®tranger101, lôordonnance n° 2020-115 du 12 février 2020, 

qui a transposé la 5ème directive européenne « anti-blanchiment »102, a rem®di® ¨ lôinadaptation 

de la d®finition l®gale du champ dôapplication du Ficoba aux nouvelles formes dôactivit® bancaire 

(établissements de paiement proposant des cartes internationales prépayées ou des cartes 

internationales de débit et établissements de monnaie électronique, qui procurent un serveur ou 

une puce stockant une somme dôargent sans lien avec un compte bancaire). Au regard des 

nouvelles dispositions de lôarticle 1649 A du code général des impôts103, les néo-banques doivent 

d®clarer ¨ lôadministration fiscale les comptes de leur client¯le104. 

Selon la Cnav, la vérification au fil de lôeau du flux de nouvelles coordonnées et celle du 

stock de coordonnées pourront intervenir à la fin du premier trimestre 2021, sous réserve par la 

DGFiP de la livraison des développements informatiques nécessaires à la vérification du flux en 

octobre prochain. Il importe que ces échéances soient respectées et que les autres organismes 

sociaux (notamment la Cnam, la Cnaf, la MSA, Pôle emploi, sans oublier lôAgirc-Arrco) 

engagent avec la DGFiP les développements informatiques nécessaires à leur raccordement 

direct au Ficoba pour la fiabilisation du flux de nouvelles coordonnées bancaires et avec le 

concentrateur de la Cnav pour le stock de coordonnées bancaires déjà acquises. 

  

                                                 
101 Les organismes sociaux ne peuvent sôopposer au versement de prestations sur des comptes bancaires domiciliés 

dans un établissement de la zone « Single Euro Payments Area » ou SEPA (Union européenne, Suisse, Norvège, 

Islande, Liechtenstein, Monaco et Saint Marin) lorsque les titulaires des prestations résident en France, ni sur des 

comptes bancaires domicili®s dans le pays de r®sidence quand il nôest pas la France (retraites et rentes AT-MP). Fin 

2019, les comptes ouverts dans un ®tablissement dôun pays de la zone SEPA repr®sentaient uniquement 0,2 % des 

comptes sur lesquels les Caf versaient des prestations (un peu plus de 24 000 comptes au total). 
102 Directive (UE) 2018/843 du Parlement européen et du Conseil du 30 mai 2018. 
103 À lôarticle 1649 A du code général des impôts, le terme de « fonds è, qui couvre lôensemble des moyens de 

paiement, y compris d®mat®rialis®s, a remplac® celui dôç esp¯ces », qui faisait référence à la monnaie fiduciaire. 
104 Fin 2019, les comptes ouverts dans des « néo-banques » représentaient 2,1 % des comptes sur lesquels les Caf 

versaient des prestations (un peu plus de 290 000 comptes au total). 
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B - Croiser les données des aides au logement et des biens immobiliers 

La plupart des erreurs et fraudes qui affectent les données déclaratives prises en compte 

pour lôattribution et le calcul des aides au logement (ALF, ALS et APL, soit 16,3 Mdú en 2019 

au titre de 6,5 millions de foyers dôallocataires) portent sur la composition, les ressources ou la 

situation professionnelle des membres du foyer. Par rapport aux autres prestations versées par 

les Caf, les aides au logement dépendent toutefois dôun autre facteur essentiel : la location ou la 

propriété105 dôun logement destiné à lôhabitation principale. 

Des fraudes individuelles peuvent découler de lôobtention dôaides au titre de biens mis en 

location par des membres de la famille106. Des fraudes de plus grande ampleur peuvent résulter 

du montage de dossiers en fonction de logements inexistants, nôappartenant pas au propriétaire 

déclaré, non mis en location (tout au moins à lôallocataire au nom duquel la demande a été 

déposée), ou supports dôaides versées à plusieurs allocataires en tout ou partie fictifs. 

Sôil vise à garantir un emploi des aides au logement conforme à leur finalité, leur versement 

en tiers payant accentue ces risques de fraude. Fin 2019, 98 % des allocataires du parc public (au 

nombre de 2,6 millions au total) étaient sous tiers payant et les allocataires du parc privé se 

répartissaient presque à égalité entre tiers payant ou perception des aides (1,8 million et 

1,9 million respectivement fin 2019) ; la part des allocataires du parc privé en tiers payant 

sôaccroît lentement. Les trois quarts des bailleurs privés sont en tiers payant (25 121 contre 8 301 

non en tiers payant fin 2019) ; cette proportion augmente de manière tendancielle. 

Les contrôles sur place au domicile des allocataires, déclenchés en fonction dôautres 

objectifs, peuvent conduire les Caf à détecter des anomalies liées aux logements. Toutefois, elles 

ne mènent plus dôactions particulières visant à vérifier, par des contrôles sur place, la réalité des 

logements et des situations locatives à lôorigine des aides versées (« boîtage »). 

La loi du 23 octobre 2018 relative à la lutte contre la fraude a habilité les Caf à consulter 

la base nationale des données patrimoniales (BNDP) de la DGFiP, qui comprend, pour chaque 

bien, le nom, le prénom et lôadresse du propriétaire, lôaffectation107 et la nature des locaux108. 

Près de deux années plus tard, ces possibilités de consultation ne sont cependant pas encore 

entrées dans les faits. 

Afin dôassécher les risques de fraude, il convient dôaller au-del¨, en mettant en îuvre un 

rapprochement automatisé périodique entre la base des tiers aux allocataires (Tiersi) de la 

branche famille, dans laquelle sont retracés les bailleurs publics et privés, et les informations que 

détient la DGFiP ou quôelle indique prochainement acquérir sur les logements. 

  

                                                 
105 La loi de finances pour 2018 a mis en extinction lôAPL destin®e aux propri®taires de biens immobiliers. 
106 Une aide ne peut être accordée lorsque le propriétaire du logement est le père, la mère, un grand parent ou un 

enfant, un beau-parent, un gendre ou une belle-fille, à moins que, pour ces trois derniers cas de figure, le bien leur 

appartienne exclusivement, ¨ lôexclusion dôun partage de propri®t®. Par ailleurs, une aide ne peut °tre vers®e lorsque 

le propriétaire est un ascendant ou un descendant de la personne avec laquelle vit lôallocataire. 
107 Local ¨ usage dôhabitation, local ¨ usage professionnel, b©timent ou construction ¨ usage industriel. 
108 Maison, appartement, chantier, commerce avec boutique, cave, grenier, parking. 
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La création en 2021 du répertoire national des locaux (R-Loc)109 et lôinstauration prévue 

en 2023, dans le cadre de la réforme de la fiscalité locale (suppression de la taxe dôhabitation sur 

les résidences principales, mais maintien sur les résidences secondaires), dôune nouvelle 

obligation déclarative à la charge des propriétaires de locaux affectés à lôhabitation110 créent les 

conditions dôune vérification automatisée de trois éléments déterminants : lôexistence des 

logements et leur affectation à un usage dôhabitation ; la vraisemblance de lôoccupation des 

logements par les locataires bénéficiaires des aides ; le maintien en propriété des propriétaires 

qui bénéficient dôaides au titre de lôacquisition dôun logement destiné à lôhabitation principale, 

qui ne donne lieu à aucune vérification ¨ lôheure actuelle. 

Pour rendre possible cette vérification automatisée, il conviendrait que les bailleurs privés 

déclarent aux Caf, de manière directe sôils sont en tiers payant, ou par lôintermédiaire des 

locataires qui relaieraient cette information, les références des biens loués. Ces formalités 

supplémentaires seraient justifiées au regard de lôavantage que retirent les bailleurs privés des 

aides qui solvabilisent leurs locataires. Bien quôil sôagisse dôun dispositif en extinction, elles 

devraient aussi sôappliquer aux propriétaires qui perçoivent des aides au titre dôun logement 

destiné à leur habitation principale. 

Les fraudes aux aides au logement ne sont pas que sociales, mais aussi fiscales. Un autre 

enjeu concerne en effet la dissimulation au fisc par des propriétaires de biens en location des 

revenus fonciers que leur procurent les aides au logement. Or, faute de transmission des 

informations correspondantes par la Cnaf, lôadministration fiscale nôa pas connaissance des 

revenus qui leur sont versées par les Caf, soit directement (en tiers payant), soit indirectement. 

Alors même que les aides au logement sont financées par le budget de lôÉtat, la DGFiP ne peut 

détecter, ne serait-ce que par des contrôles de cohérence des assiettes déclarées, des omissions et 

des sous-déclarations de revenus fonciers constitués pour partie par des aides au logement. 

Afin de rendre possible la mise en îuvre par la DGFiP de contrôles automatisés de 

cohérence du montant des revenus fonciers déclarés par rapport à celui des aides au logement 

perçues, la base des tiers aux allocataires (Tiersi) de la branche famille, dans laquelle sont retracés 

les bailleurs, devrait être enrichie dôun récapitulatif des aides au logement par bailleur, agrégé et 

détaillé par locataire, présenté sous plusieurs angles de vue : par bailleur gestionnaire de biens 

par délégation de propriétaires ; par bailleur personne physique propriétaire de biens loués par 

lui-même ou en son nom ; par bailleur organisé sous une forme sociale propriétaire de biens loués 

par lui-même ou en son nom. 

En définitive, il convient de réduire les fraudes sociales et fiscales aux aides au logement, 

en introduisant les références des logements concernés parmi les données devant être déclarées 

par les bailleurs privés en tiers payant et les locataires qui perçoivent les aides (sur 

communication de leurs bailleurs), en rapprochant ces mêmes données des données sur les 

logements détenues par la DGFiP (nouveau répertoire national des locaux et, ultérieurement, 

fichier des propriétaires de locaux affectés à lôhabitation) et en assurant lôinformation de 

lôadministration fiscale sur les aides versées afin de lui permettre de détecter des déclarations de 

revenus fonciers omises ou inférieures aux montants des aides versées. Compte tenu de la portée 

de ces innovations, lôobligation de déclaration des références du logement support des aides 

                                                 
109 Ce r®pertoire national comportera notamment les num®ros invariants des locaux, côest-à-dire les identifiants 

cadastraux du local, internes à la DGFiP et attribués automatiquement à chaque local à sa création. 
110 Nature de lôoccupation des locaux par ces derniers (résidence principale ou secondaire) ou, si les locaux sont 

occup®s par des tiers, notamment des locataires, lôidentit® des occupants concern®s. 
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devrait en premier lieu être appliquée aux bailleurs privés en tiers payant, puis être étendue dans 

un second temps aux locataires, de manière progressive et avec des points dôétape réguliers. 

C - Continuer à réduire la portée de détournements de la carte Vitale 

La carte Vitale permet de justifier de ses droits à lôassurance maladie et dôêtre dispensé de 

lôavance des frais de santé, quand lôétablissement (ce qui est toujours le cas) ou le professionnel 

de santé (ce qui est presque toujours le cas pour les pharmaciens et les auxiliaires médicaux et 

lôest souvent pour les médecins) accepte le tiers payant par lôassurance maladie et, le cas échéant, 

par les complémentaires santé. Elle est délivrée gratuitement et sans limitation de durée à tout 

bénéficiaire de lôassurance maladie à partir de lôâge de 16 ans. Elle peut être obtenue, sur 

demande, lorsque lôenfant a entre 12 et 16 ans. 

Lôutilisation conjointe de la carte Vitale et de sa propre carte par le professionnel de santé 

pour facturer à lôassurance maladie réduit les risques de fraude par rapport à lôutilisation de sa 

seule carte par le professionnel de santé : en remettant sa carte au professionnel de santé, lôassuré 

atteste en effet lôexistence dôau moins un acte, une prestation ou un bien à lôorigine de la 

facturation émise par ce dernier. Parce quôelle suggère la facturation dôactes ou de biens fictifs, 

une part élevée de flux de facturation sans la carte Vitale (dits « dégradés B2 ») constitue 

dôailleurs lôun des critères de ciblage dôune partie des contrôles effectués par lôassurance maladie 

pour certaines professions (médecins, pharmaciens)111. 

Néanmoins, lôutilisation de la carte Vitale peut donner lieu à des détournements par de 

pseudo-assurés ou des assurés, par des professionnels de santé ou par collusion entre ces 

personnes. Ces détournements peuvent avoir quatre mobiles : bénéficier dôactes, de prestations 

ou de biens de santé malgré lôabsence dôimmatriculation à la sécurité sociale (du fait du rejet 

dôune demande ou de lôattente dôune réponse) ou dôune radiation de droits (du fait de lôabsence 

de résidence stable en France) ; bénéficier dôune prise en charge plus élevée (par lôexonération 

du ticket modérateur, des participations forfaitaires et des franchises) ; bénéficier plusieurs fois, 

sous de multiples identités, de mêmes médicaments ou dispositifs médicaux, afin de les 

revendre ; pour le médecin ou lôauxiliaire médical fraudeur, facturer des actes au titre de 

lôensemble des membres de la famille (parent et enfants) figurant sur la carte Vitale, alors quôils 

nôont concerné que lôun dôentre eux. 

1 - Une détention de plus en plus rare de plusieurs cartes Vitale par certains assurés 

La détention par certains assurés de plusieurs cartes Vitale en cours de validité, qui leur 

permettent de bénéficier dôune prise en charge de leurs frais de santé en tiers payant, accroît dans 

son principe le risque dôutilisation par des tiers ¨ des fins frauduleuses (voir § supra). 

Selon la direction de la sécurité sociale à la Cour, lôexcès de cartes Vitale en cours de 

validité par rapport au nombre dôassurés ayant des droits ouverts à une prise en charge de leurs 

                                                 
111 Au cours du dernier trimestre 2018 et des trois premiers trimestres 2019, les 1,2 milli ard de prises en charge de 

frais de santé par le régime général se sont réparties, en nombre, entre 78,3 % de feuilles de soins électroniques 

sécurisées avec la carte Vitale (FSE), 17,6 % de facturations B2 avec ou sans la carte Vitale et 4,1 % de feuilles de 

soins papier. En montant, les flux B2 ont un poids plus élevé : 46,5 %, contre 48,8 % pour les FSE et 4,8 % pour les 

feuilles papier. La ventilation des flux B2 entre B2 avec la carte Vitale et B2 sans celle-ci nôest pas indiqu®e par le 

Cnam. 
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frais de sant® par lôassurance maladie ne concernerait plus aujourdôhui que certains régimes 

spéciaux dôassurance maladie et aurait une portée de plus en plus limitée : fin juin 2020, le 

nombre de cartes Vitale valides en surnombre par rapport aux assurés âgés de 16 ans et plus ne 

sôélevait plus quôà 152 603112. 

Tableau n° 6 : comparaison par régime entre le nombre dôassur®s de 16 ans et plus 

et le nombre de porteurs de cartes Vitale valides ï situation au 30 juin  2020 

Régimes, y compris mutuelles 

délégataires du régime général 

Assurés de 16 ans et 

plus (source : RNIAM)  

(1) 

Cartes valides dans 

le système 

dôinformation des 

régimes maladie au 

titre dôassurés de 

16 ans et plus 

(2) 

(2) / (1) 

en % 

Écart 

(2) ï (1) 

Régime général (y compris travailleurs 

indépendants et mutuelles en infogérance) 
52 372 633 49 202 567 93,9 % -3 170 066 

Régime agricole (MSA) 2 763 995 2 701 159 97,7 % -62 836 

MGEN 2 577 830 2 476 618 96,1 % -101 212 

SNCF 377 050 362 186 96,1 % -14 864 

RATP 85 922 84 861 98,8 % -1 061 

ENIM (marins) 85 133 81 962 96,3 % -3 171 

Clercs et employés de notaires 98 784 97 088 98,3 % -1 696 

CAVIMAC (cultes) 42 468 37 048 87,2 % -5 420 

CAMIEG, MAEE, MAGE, MCVPAP, 

INTERIALE 
653 052 496 386  76,0 % -156 666 

Sénat 3 507 3 397  96,9 % -110 

Total régimes avec des cartes valides 

moins nombreuses que leurs porteurs 
59 060 374 55 543 272 94,0 % -3 517 102 

Mines 96 370 111 491 115,7 % 15 121 

Militaires de carrière 662 751 715 474 108,0 % 52 723 

Mutuelle générale de la police 122 320 178 987 146,3 % 56 667 

Mutuelle nationale des hospitaliers 223 619 251 520 112,5 % 27 901 

Assemblée nationale 4 743 4 934  104,0 % 191 

Total régimes avec des cartes valides  

en surnombre par rapport à leurs 

porteurs 

1 109 803 1 262 406 113,8 % 152 603 

Source : Cour des comptes à partir des informations communiquées par la direction de la sécurité sociale 

À lôinverse, dôautres régimes ont un nombre de cartes en cours de validité nettement 

inférieur à celui de leurs assurés. Sôagissant du régime général, fin juin 2020, le nombre de cartes 

Vitale en cours de validité était inférieur de près de 3,2 millions (soit 6,1 %) au nombre dôassurés 

âgés de 16 ans et plus. 

2 - Des mesures visant à réduire les risques de fraude à la carte Vitale 

Lôexistence de cartes Vitale en surnombre résulte du fait quôà lôoccasion dôun changement 

de régime, les assurés recevaient une nouvelle carte Vitale tout en conservant lôancienne. Selon 

la direction de la sécurité sociale, les cartes Vitale en cours de validité en surnombre 

correspondraient exclusivement à des cartes émises avant 2010, année où a été mis en place un 

portail inter-régimes qui bloque lôattribution dôune nouvelle carte si lôancienne nôa pas été 

restituée ou invalidée pour un autre motif. 

                                                 
112 Lôexcès de cartes a baissé de 2 212 745 fin 2018 à 609 235 fin 2019. 
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Dôautres mesures ont été mises en îuvre afin de réduire les risques de fraude liés à des 

détournements dôusage de la carte Vitale : 

- depuis 2004, une liste dôopposition électronique (LOE) est adressée chaque mois à tous les 

pharmaciens. Elle contient les numéros de série des cartes Vitale mises en opposition (parce 

que déclarées perdues ou volées), tous régimes maladie confondus. Une carte faisant lôobjet 

dôune opposition est ainsi automatiquement repérée et empêche le pharmacien de réaliser 

une feuille de soin électronique (FSE) sécurisée en tiers payant ; 

- en 2007 a été mise en circulation une carte Vitale de nouvelle génération qui nôimpose plus 

la création dôune nouvelle carte lors dôune mutation dôun assur® dôun régime maladie à un 

autre et permet le contrôle de la photographie du titulaire et de son identité (carte Vitale 2) ; 

- les cartes Vitale dont les titulaires sont décédés ou radiés (du fait par exemple du constat 

dôun défaut de présence stable sur le territoire) sont mises en « fin de vie » : lorsque leurs 

titulaires cherchent à les utiliser, le logiciel du pharmacien invalide la puce de la carte, ce qui 

la rend définitivement inutilisable. Des cartes sont également mises en « fin de vie » en cas 

de déclaration de perte ou de vol par leur titulaire. 

Au moment de lôentrée en vigueur de la PUMa, la Cnam a par ailleurs obtenu du ministère 

chargé de la sécurité sociale que la carte Vitale conserve une durée de validité limitée à une 

année. Elle doit ainsi être actualisée chaque année dans une pharmacie ou sur une borne dans une 

CPAM. 

3 - Des risques de fraude qui restent significatifs 

Les risques de fraude propres à lôutilisation de la carte Vitale seraient, selon la Cnam, très 

limités. En 2019, 330 869 feuilles de soins électroniques ont été présentées au remboursement 

de lôassurance maladie à la suite de lôutilisation de cartes en « fin de vie ». Parmi ces factures, 

231 098 auraient fait lôobjet dôun rejet automatisé et 99 771 dôun simple signalement automatisé, 

débouchant sur des remboursements injustifiés à hauteur de 4 390 571 ú au total. Si lôenjeu 

correspondant augmente113, les prises en charge injustifiées effectuées en 2019 représentaient 

moins de 0,01 % du nombre de feuilles et de montants réglés (qui se sont respectivement élevés 

à 1,3 milliard et 78,8 Mdú pour le seul régime général en 2019). 

Néanmoins, une utilisation frauduleuse de la carte Vitale reste possible si son titulaire la 

« prête » ou nôen demande pas rapidement le remplacement à la suite dôune perte ou dôun vol114. 

Par ailleurs, lorsque lôassurance maladie ferme des droits à des assurés, lôarrêt de la prise 

en charge de leurs dépenses de santé nôest pas immédiat. En effet, il est subordonné tout dôabord 

à lôinvalidation de la carte Vitale dans la base de gestion des cartes Vitale, puis à lôinvalidation 

de la puce de la carte Vitale par son utilisateur, à lôoccasion dôune tentative dôutilisation chez un 

pharmacien. Dans lôintervalle, des frais de santé peuvent continuer à être facturés à lôassurance 

maladie, par exemple au titre de dispositifs médicaux délivrés par un fournisseur. 

                                                 
113 En 2016, 153 620 feuilles de soins ®lectroniques faisant suite ¨ lôutilisation dôune carte Vitale en fin de vie ont 

®t® pr®sent®es au remboursement de lôassurance maladie, 99 101 ont été rejetées et 34 519 ont donné lieu à un 

remboursement, pour un montant total de 2 604 411 ú. 
114 En 2013, plusieurs individus ont été condamnés par le tribunal de Versailles à des peines dôemprisonnement 

allant jusquôà quatre ans pour avoir monté une escroquerie à la carte Vitale : entre 2010 et 2012, plus de 450 000 ú 

de médicaments leur avaient été délivrés grâce à une vingtaine de cartes volées et de fausses ordonnances. 
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Afin de prévenir des rejets de paiement à leur détriment, la Cnam invite les professionnels 

de santé à utiliser un téléservice (acquisition des droits intégrée ou ADRi), qui leur permet de 

vérifier en temps réel les droits des assurés, sans sôen tenir aux informations intégrées à la puce 

de la carte Vitale. Selon la Cnam, le taux dôéquipement des professionnels, pris ensemble, 

atteignait 83,5 % début 2020 (dont 93 % pour les pharmacies et 91 % pour les auxiliaires 

médicaux). Sôils progressent, les taux dôutilisation sont néanmoins moins élevés (66 % et 80 % 

respectivement). 

En revanche, il nôexiste pas de parade à la facturation par le médecin ou lôauxiliaire médical 

fraudeur dôactes au titre de lôensemble des membres de la famille (parent et enfants) présents sur 

la carte Vitale du parent, alors quôil nôen a réalisé que pour un seul dôentre eux, quand les 

dépenses de santé sont prises en charge à 100 % en tiers payant dans le cadre de la 

complémentaire santé solidaire115. En effet, le professionnel fraudeur nôa pas à demander le 

paiement du ticket modérateur. En outre, lôassuré nôa pas à acquitter de participation forfaitaire 

ou de franchise. Il nôest pas non plus susceptible de bénéficier de remboursements inopinés dôune 

assurance complémentaire santé, qui exposeraient le professionnel de santé fraudeur à une 

possible dénonciation. 

4 - Dématérialiser et individualiser la carte Vitale par assuré 

Lôassurance maladie a expérimenté entre mai 2019 et mai 2020, dans deux départements116, 

auprès de certains assurés et professionnels de santé, une carte Vitale dématérialisée, 

téléchargeable à partir dôun smartphone ou dôune tablette, qui permet lôidentification et 

lôauthentification numériques des assurés en recourant à des données biométriques de ces 

derniers. 

À la différence de lôactuelle carte Vitale, cette e-carte dôassurance maladie ne contient pas 

les données des assurés et de leurs ayants droit (enfants), mais va les rechercher dans ADRi, ce 

qui permet de fiabiliser en temps réel les données des assurés et fait disparaître le risque de 

dépenses malgré la fermeture des droits.  

La Cnam nôa pas communiqué de bilan de cette expérimentation, qui est prolongée 

jusquôen avril 2021 afin de lôélargir à de nouveaux départements et services dématérialisés. Sous 

réserve évolutions qui lui seront apportées à la suite de lôexpérimentation, la e-carte dôassurance 

maladie a vocation à remplacer lôactuelle carte Vitale. 

À cet égard, une e-carte individuelle devrait être attribuée à chaque enfant dès lôouverture 

de ses droits à une prise en charge de ses frais de santé par lôassurance maladie, afin de faire 

disparaître (en dehors dôune collusion avec lôassuré) la fraude liée à lôutilisation par certains 

professionnels de santé des données familiales de la carte Vitale pour facturer des actes fictifs. 

Dans lôattente de la mise en place de la e-carte dôassurance maladie, dont lôéchéance nôest 

pas fixée, il convient que les régimes dôassurance maladie concernés achèvent dôéteindre le stock 

de cartes Vitale excédentaires par rapport au nombre dôassurés habilités à en détenir. En tout état 

de cause, les assurés devraient être plus fortement sensibilisés à la nécessité dôune détention 

strictement personnelle de leur carte Vitale et, le cas échéant, de celle de leurs enfants, exclusive 

de toute remise de cette même carte à un tiers, fût-il professionnel de santé. 

                                                 
115 Selon la Cnam, un million de titulaires de la CMU-C avait en 2018 une carte comptant au moins deux assurés. 
116 Rhône et Alpes-Maritimes. 
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D - Poursuivre la fiabilisation des identités des assurés nés à lôétranger 

Pour bénéficier des prestations sociales, les personnes nées à lôétranger et dans les TOM 

doivent être immatriculées au préalable à la sécurité sociale. Par délégation de lôInsee, un service 

spécialisé de la Cnav, le service administratif national dôimmatriculation des assurés (Sandia) 

procède à cette immatriculation ; lôannexe n° 9 à cette communication détaille les procédures 

mises en îuvre ¨ ce titre. 

1 - Un double niveau de vérification, renforcé depuis 2012 

Lôimmatriculation suit une procédure à deux niveaux. Les organismes sociaux auxquels les 

demandes de prestations sont adressées (principalement les CPAM au titre de la prise en charge 

de frais de santé et les Caf au titre des prestations familiales et de solidarité) examinent la 

recevabilité des pièces nécessaires à une immatriculation puis, sôils les estiment recevables, 

adressent le dossier au Sandia, qui vérifie à nouveau les pièces produites et accorde ou refuse 

lôimmatriculation.  

En 2019, le Sandia a reçu des organismes sociaux instructeurs de premier niveau près de 

521 000 demandes117 dôimmatriculation (dont 44 % de ressortissants de pays africains et 35 % 

de ressortissants de pays européens) et en a rejeté 7,4 %. 

Pour être immatriculés, les demandeurs doivent, depuis 2012, produire deux pièces : un 

titre dôidentité118 et une pièce dôétat civil119. Auparavant, le titre dôidentité suffisait. 

En dehors de ces procédures et des progrès effectués par plusieurs pays étrangers dans la 

normalisation des documents dôidentification de leurs ressortissants, plusieurs autres facteurs 

concourent à fiabiliser lôimmatriculation à la sécurité sociale des personnes nées à lôétranger : un 

guide de lôidentification partagé entre le ministère chargé de la sécurité sociale, les organismes 

sociaux et lôInsee ; la consultation de bases de données sur les documents dôidentification des 

pays étrangers ; la formalisation de procédures de gestion ; la mise en îuvre dôactions de 

supervision interne. 

Ces évolutions concourent à expliquer la division par deux du taux de rejet des demandes 

dôimmatriculation par le Sandia entre 2015 et 2019 (de 14,0 % à 7,4 %), alors que ce service nôa 

pas abaissé son degré dôexigence quant à la qualité des documents fournis, la fréquence réduite 

des irrégularités détectées dans le cadre de lôaudit effectué en 2019 par le Sandia et la DCPAF à 

la demande de la commission des affaires sociales du Sénat (voir 2 - infra) ou encore le fait que, 

dans le cadre de cet audit, lôessentiel des dossiers qualifiés dôindéterminés, pour lesquels un doute 

subsistait quant à lôexistence ou à la portée dôanomalies portait sur des immatriculations 

antérieures à 2002, lorsque la production du seul titre dôidentité était exigée des demandeurs. 

2 - Des enjeux de régularité réels, mais à ne pas surestimer 

À la suite de polémiques sur la fiabilité des procédures dôimmatriculation à la sécurité 

sociale par le Sandia,  la commission des affaires sociales du Sénat a diligenté en 2019 une 

                                                 
117 Comportant un nombre indéterminé de nouvelles demandes faisant suite à un précédent rejet. 
118 Titre de séjour pour les ressortissants extra-européens ; formulaire européen de rattachement à un organisme de 

protection sociale ou, à défaut, une pièce dôidentité pour les ressortissants européens. 
119 Copie intégrale de lôacte de naissance, extrait dôacte de naissance avec filiation, livret de famille, acte de mariage. 
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vérification par le Sandia et la direction centrale de la police aux frontières (DCPAF) dôun 

échantillon représentatif de 1 575 dossiers dôimmatriculation dôassurés connus pour être 

vivants120 (dont 1 127 avaient bénéficié de prestations au cours des 12 mois précédents)121. 

Lôexamen des dossiers par un binôme dôagents du Sandia et de la DCPAF des pièces 

justificatives prises en compte pour procéder à lôimmatriculation des assurés concernés a conduit 

à classer les dossiers en quatre catégories : dossiers sans anomalie, dossiers comportant une 

anomalie mineure, dossiers « indéterminés », pour lesquels il nôétait pas possible de conclure ou 

non à lôexistence dôune anomalie et dossiers comportant une (ou plusieurs) anomalie(s) 

qualifiée(s) de critique(s), pour lesquels lôimmatriculation apparaissait injustifiée, voire une 

fraude pouvait être suspectée. 

Les dossiers avec anomalie(s) critique(s) étaient au nombre de 47, soit 3 % de lôéchantillon 

total. À la suite de la demande de production de nouvelles pièces justificatives aux intéressés, 

seuls 14 dossiers, soit 0,9 % de lôéchantillon, nôont définitivement pas pu être régularisés. Au 

final, après extrapolation statistique des montants de prestations versés aux assurés concernés, le 

préjudice financier lié à des immatriculations injustifiées à la sécurité sociale pouvait être estimé 

à 117 Mú en 2019 ; en appliquant le même taux dôanomalie aux dossiers « indéterminés », il 

atteignait près de 139 Mú (dans les deux cas en valeur centrale statistique). 

Lôestimation précitée de la portée financière des immatriculations irrégulières à la sécurité 

sociale constitue un majorant. Sôils nôavaient pas été immatriculés, faute de pouvoir justifier de 

manière certaine leur identité, une partie des assurés pour lesquels la qualification dôanomalie 

critique a en définitive été maintenue ou pour lesquels lôexistence ou non dôune anomalie nôa pu 

être déterminée auraient pu bénéficier dôune prise en charge de leurs frais de santé, au titre de 

lôAME ou des soins urgents. 

Dans le cadre de son enquête, la Cour a examiné la méthodologie de lôaudit précité et 

analysé des échantillons aléatoires portant sur 10 % des dossiers pour lesquels lôaudit nôavait 

détecté aucune anomalie ou quôune anomalie mineure, sans effet sur la décision 

dôimmatriculation. Elle nôa pas identifié de biais de nature à affecter les résultats dôensemble de 

lôaudit. 

Pour être immatriculés à la sécurité sociale et bénéficier, sous réserve dôautres conditions, 

dôune prise en charge de leurs frais de santé ou de prestations familiales et de solidarité, les 

assurés nés dans un pays extra-européen qui nôont pas la nationalité française doivent produire 

une photocopie de leur titre de séjour en France. Les CPAM et Caf vérifient la conformité des 

informations qui y figurent avec celles contenues dans lôapplication de gestion des dossiers des 

résidents étrangers en France (AGDREF) du ministère de lôintérieur (par la voie dôune 

consultation automatisée ou manuelle). Or, dans tous les cas, les préfectures attribuent des titres 

de séjour sur présentation physique de leurs bénéficiaires, munis dôune pièce dôidentité de leur 

                                                 
120 Côest-à-dire dôassurés pour lesquels aucune indication de décès ne figurait au système national de gestion des 

identifiants (SNGI), géré par la Cnav pour le compte de lôensemble des organismes de protection sociale. Ce fichier, 

destiné à satisfaire les besoins de gestion des organismes sociaux, est le miroir du répertoire national dôidentification 

des personnes physiques (RNIPP), tenu par lôInsee depuis 1946. Le RNIPP est lui-même lôimage des registres dôétat 

civil  des communes et est par ailleurs alimenté par les signalements de décès de personnes de nationalité française 

communiqu®s par les consulats de France ¨ lô®tranger. 
121 Sur la méthodologie et les résultats, voir rapport dôinformation n° 545 (2018-2019) fait au nom de la commission 

des affaires sociales sur les conséquences de la fraude documentaire sur la fraude sociale (juin 2019), par M. Jean-

Marie Vanlerenberghe, rapporteur général, et communiqué de presse de la commission des affaires sociales du Sénat 

(« Faux numéros » de sécurité sociale : écarter les fantasmes, poursuivre les efforts, 16 septembre 2019). 
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pays dôorigine, ce qui exclut a priori la reconnaissance par les caisses de sécurité sociale de droits 

à des prestations à des personnes qui nôauraient aucune existence physique. 

Par ailleurs, pour lôensemble des assurés nés à lôétranger et immatriculés à la sécurité 

sociale, lôenjeu du maintien de droits ouverts à tort est circonscrit à ceux pour lesquels des droits 

restent ouverts, et non pas généralisé à tous ceux pour lesquels le référentiel des identifiants de 

la protection sociale (SNGI) ne comporte pas dôindication dôun décès : pour lôensemble des 

assurés, une indication de décès au SNGI ferme automatiquement les droits ; en revanche, 

lôabsence dôindication dôun décès nôa pas pour effet, en soi, de maintenir des droits ouverts. 

3 - Des voies dôam®lioration de la fiabilit® des immatriculations 

Les efforts visant à sécuriser lôimmatriculation à la sécurité sociale des assurés nés à 

lôétranger doivent néanmoins être poursuivis sôagissant du premier niveau dôinstruction des 

demandes. 

En convergence avec les recommandations du rapport dôinformation précité de la 

commission des affaires sociales du Sénat122, il convient ainsi de généraliser à lôensemble des 

organismes sociaux la procédure de création dôun numéro identifiant dôattente (NIA), mise en 

îuvre depuis 2017 par les Caf, après un important délai123. Cette procédure est en effet plus 

sécurisée que celle du NIR dôattente : le demandeur ne peut obtenir la création du NIA que dans 

un seul organisme ; les pièces nôont pas à faire lôobjet de multiples photocopies et numérisations 

qui en altèrent souvent la lisibilité ; le versement des prestations sôinterrompt au bout de 9 mois 

en lôabsence de production dôune seconde pièce dôétat civil valide. Selon la Cnav, la MSA va 

utiliser le NIA au cours du second semestre 2020 et lôassurance maladie début 2021. Le NIA 

devrait aussi être appliqué aux immatriculations à la sécurité sociale demandées par les caisses 

du réseau de la Cnav, qui ont pour objet de permettre à des veuves nôayant jamais résidé en 

France de bénéficier dôune pension de réversion. 

En outre, le Sandia devrait être tenu informé par les organismes qui instruisent des 

demandes en premier niveau des tentatives déjouées de fraude à lôidentité, celles-ci étant 

fortement susceptibles de se manifester à nouveau. 

Enfin, les organismes sociaux devraient procéder plus fréquemment à des convocations 

physiques des demandeurs en cas de doute sur les justificatifs quôils produisent. Ces convocations 

constituent aujourdôhui lôexception. 

II - Fiabiliser les salaires, les ressources et les situations 

professionnelles 

En dehors des prises en charge de frais de santé et de lôallocation de soutien familial 

(attribuée à certains parents isolés), toutes les prestations versées par les organismes sociaux 

prennent en compte les ressources, les revenus professionnels ou la situation de leurs 

bénéficiaires en mati¯re dôemploi. Cette prise en compte est assurée par des déclarations des 

employeurs ou des bénéficiaires des prestations, dont les données sont insuffisamment 

                                                 
122 Rapport dôinformation n° 545 (2018-2019) fait au nom de la commission des affaires sociales sur les 

conséquences de la fraude documentaire sur la fraude sociale (juin 2019), par M. Jean-Marie Vanlerenberghe, 

rapporteur général. 
123 Cette procédure devait être déployée en 2012. 
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rapprochées de sources dôinformation qui pourraient permettre de prévenir des fraudes et dôautres 

irrégularités. 

A - Assurer la cohérence des salaires déclarés au titre des cotisations avec 

ceux pris en compte pour les prestations 

Les retraites, les indemnités journalières, les pensions dôinvalidité, les rentes dôaccidents 

du travail-maladies professionnelles et les allocations de chômage dépendent de conditions 

dôactivité et de cotisation préalables de leurs bénéficiaires. 

Pour les travailleurs indépendants, le versement de ces prestations est conditionné par le 

versement préalable des cotisations. Pour les salariés, il dépend des périodes travaillées et des 

salaires déclarés par leurs employeurs. En dehors des retraites complémentaires, la cohérence 

mutuelle des salaires pris en compte pour attribuer et calculer les prestations et des assiettes 

déclarées de cotisations nôest pas vérifiée, sauf exception. 

1 - Un rapprochement seulement ponctuel des assiettes salariales des cotisations et des 

prestations 

Depuis 2017, la déclaration sociale nominative (DSN)124 a remplacé, pour lôensemble des 

entreprises qui emploient des salariés, à la fois les déclarations de prélèvements sociaux aux 

Urssaf et la déclaration annuelle de données sociales (DADS) aux organismes sociaux, dont les 

données de salaires étaient reportées aux comptes de carrière des assurés sociaux de la Cnav, en 

vue de leur ouvrir des droits aux retraites de base du régime général de sécurité sociale. 

Toutefois, les modalités de collecte des prélèvements sociaux par les Urssaf nôont pas été 

adaptées afin dôassurer la coïncidence des salaires déclarés en tant quôassiette des prélèvements 

sociaux dôune part et des salaires déclarés en vue dôun report au compte de carrière dôautre part : 

les employeurs continuent à déclarer les prélèvements dont ils sont redevables « à maille 

agrégée », sans individualisation par salarié des montants de salaires et de prélèvements assis sur 

ces derniers ; malgré les engagements de lôAcoss en ce sens dans la Cog 2018-2022, lôutilisation 

des données individuelles de la DSN conserve à ce jour un caractère exceptionnel dans la collecte 

des prélèvements sociaux. 

Contrairement aux retraites de base du régime général, les droits aux retraites 

complémentaires Agirc-Arrco dépendent des cotisations déclarées par les employeurs. À la suite 

des régularisations effectuées par les employeurs sur leurs DSN mensuelles, principalement par 

lôacquittement de cotisations supplémentaires, lôassiette salariale des cotisations coïncide avec 

les salaires qui ouvrent les droits aux retraites par points.  

Au-delà des retraites de base, les risques dôirrégularités, le cas échéant intentionnelles, 

affectant les cotisations déclarées aux Urssaf par rapport aux assiettes salariales de droits sociaux, 

concernent plus largement lôensemble des prestations dont le calcul est fonction des salaires 

versés. Sôagissant des indemnités journalières, ces risques sont dôautant plus élevés que leur 

montant est calculé sur la base du salaire brut des 3 mois125 (maladie, maternité) ou du mois (AT-

                                                 
124 Voir Cour des comptes, « La déclaration sociale nominative : une première étape réussie, une nouvelle impulsion 

nécessaire », in Rapport sur lôapplication des lois de financement de la sécurité sociale, octobre 2018, chapitre IX, 

p. 321-354, La Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
125 Ou des 12 mois pr®c®dant lôarr°t de travail en cas dôactivit® discontinue. 

http://www.ccomptes.fr/
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MP) précédant lôarrêt de travail, et non sur un salaire lissé sur une longue période, comme côest 

le cas pour les retraites. Le risque dôinsuffisance de cotisations déclarées est également très élevé 

pour les allocations chômage, calculées sur la base des salaires bruts perçus au cours des 

12 derniers mois de travail. 

Des employeurs peuvent minorer intentionnellement les assiettes salariales des cotisations 

quôils déclarent en deçà des salaires effectivement versés ou majorer les salaires quôils déclarent 

en vue du calcul des prestations. Ce risque sôaccroît quand lôentreprise compte un nombre réduit 

de salariés et que le gérant de lôentreprise, lorsquôil en est le salarié, a un intérêt personnel à 

effectuer de fausses déclarations. Une cessation rapide dôactivité (dissolution, liquidation 

judiciaire) permet aux auteurs dôune fraude aux indemnités journalières ou aux allocations 

chômage de se soustraire à dôéventuels contrôles a posteriori et poursuites. 

2 - Une reconnexion à opérer pour les retraites de base, les indemnités journalières 

et les allocations chômage 

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2020 transfère aux Urssaf, à compter de 

2022, la collecte des cotisations de retraite complémentaire des salariés Agirc-Arrco, ce qui 

mettra fin à lôabsence de contrôle des assiettes salariales de cotisations déclarées par les 

employeurs126, tout en prévoyant, comme il est indispensable, le maintien du calcul des 

cotisations par salarié. 

Afin de concilier ces objectifs, les groupements de protection sociale gèreront les données 

administratives des cotisants et recalculeront les cotisations individuelles avec leur propre 

système dôinformation, tandis que les Urssaf gèreront dans le leur les déclarations, les 

encaissements, le contrôle dôassiette et le recouvrement amiable et forcé. Ces interactions entre 

systèmes suscitent des risques opérationnels et financiers à maîtriser. 

Sôagissant de lôadéquation des assiettes salariales respectives des prélèvements et des droits 

sociaux, aucun progrès ne se dessine pour les retraites de base, à droit constant127, les indemnités 

journalières et les allocations chômage. 

Les employeurs adressent des DSN « événementielles » des arrêts de travail et des ruptures 

de contrats de travail, qui déclenchent leur indemnisation, respectivement par lôassurance 

maladie et par Pôle emploi. Mais les assiettes salariales des cotisations déclarées par les 

employeurs au titre des périodes de travail qui conditionnent les droits à indemnisation ne sont 

pas interrogées lors du traitement des demandes dôindemnisation. Il incombe ainsi aux actions 

visant à lutter contre les fraudes de détecter a posteriori, dans des conditions malaisées, des 

indemnisations de salariés dôentreprises, le cas échéant fictifs(ves), dont les salaires pris en 

compte pour ouvrir et calculer les droits à indemnisation divergent des assiettes salariales 

déclarées des prélèvements sociaux. 

De surcroît, les organismes sociaux ne sont pas destinataires de lôensemble des 

informations de la DSN utiles à lôexerce de leurs missions. Ainsi, les données transmises à Pôle 

                                                 
126 La loi de financement de la sécurité sociale pour 2007 avait prévu que les Urssaf contrôleraient les déclarations 

de cotisations Agirc-Arrco à partir de 2008. Cette ®volution nôest pas intervenue en raison dôoppositions entre 

lôAcoss et lôAgirc-Arrco sur le principe et lôattribution de la responsabilit® de lôindividualisation des cotisations par 

salarié, puis du déploiement progressif de la DSN à compter de 2015. 
127 En application du troisième alinéa de lôarticle 49 de la Constitution, lôAssembl®e nationale a adopt®, le 

4 mars 2020, le projet de loi instituant un syst¯me universel de retraites par points, comme côest le cas des retraites 

Agirc-Arrco.  
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emploi lui permettent de mieux détecter des situations dôactivité fictive (fausses attestations 

dôemployeur) ou de reprises dôactivité non déclarées. En revanche, elles ne comprennent pas les 

déclarations consécutives à un arrêt de travail pour maladie ou pour accident de travail, alors que 

les indemnités journalières versées à ce titre ont une incidence sur lôallocation chômage. 

Il convient de réduire les fraudes et les autres irrégularités liées à lôactivité préalable et aux 

salaires pour les allocations chômage et les indemnités journalières, à la carrière pour les retraites 

de base, ainsi quôaux pr®l¯vements sociaux qui financent ces prestations, en mettant en îuvre un 

rapprochement automatisé permanent entre les assiettes de prélèvements sociaux déclarées de 

manière globale par les employeurs de salariés aux Urssaf dôune part et les salaires, quotités 

horaires et périodes travaillées déclarés de manière individualisée par salarié par ces mêmes 

employeurs dôautre part. À terme, les rubriques de la DSN destinées aux Urssaf et le système 

dôinformation de ces dernières devraient être adaptés afin dôassurer lôindividualisation par salarié 

des assiettes déclarées de prélèvements sociaux. 

Les enjeux financiers des irr®gularit®s permises par lôabsence de r®conciliation autre que 

ponctuelle des données de salaires qui ouvrent des droits sociaux et des cotisations assises sur les 

salaires sont n®cessairement significatifs. Fin janvier 2019, lôAgirc-Arrco, qui a enregistré 

73,8 Mdú de cotisations patronales et salariales en 2019, constatait au titre de 2018 une 

insuffisance globale de 1,2 Mdú de cotisations par rapport aux salaires (au titre de 

328 000 entreprises), au regard dôun exc¯s global de 55,2 Mú de cotisations en sa faveur (au titre 

de 229 000 entreprises). ê titre dôillustration de ces enjeux, les branches du r®gime g®n®ral, 

prises ensemble, ont enregistré en 2019 155,9 Mdú de cotisations patronales et salariales des 

entreprises du secteur privé. 

B - Faire reposer le plus possible les données de ressources et de reprise 

dôactivité sur des déclarations de tiers aux bénéficiaires des prestations 

La loi de finances pour 2019 a prévu dôasseoir lôattribution et le calcul des aides 

personnalisées au logement (APL) non plus sur le revenu fiscal de lôannée N-2, mais sur les 

ressources des douze derniers mois glissants et de réviser le montant des aides tous les trois mois. 

Cette réforme, qui devait entrer en vigueur au 1er avril 2019, a été repoussée à plusieurs reprises 

et, dernièrement, au 1er janvier 2021. 

Ce calcul des APL en fonction des revenus contemporains128 repose sur la mise en place 

dôun « dispositif ressources mutualisé »129, composé de deux bases distinctes, créées à lôorigine 

pour lôapplication de la retenue à la source de lôimpôt sur le revenu au 1er janvier 2019 : une base 

alimentée par les données déclarées par les employeurs du secteur privé dans la DSN (base DSN) 

et une autre base (PASRAU), où sont enregistrées les autres données de revenus (autres revenus 

salariaux, revenus dôactivité non salariaux, prestations sociales, revenus du capital). 

                                                 
128 Sous certaines exceptions. Ainsi, les revenus professionnels des travailleurs indépendants (cas général) et les 

revenus fonciers seront récupérés une fois par an, aupr¯s de la DGFiP, au titre de lôann®e N-2. Sôagissant des 

pensions alimentaires reçues et versées, des frais de tutelle et des frais professionnels réels, la r®f®rence sera lôann®e 

N-1. 
129 Un temps désigné sous le terme de « base des ressources mensuelles ». 
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1 - Les apports du dispositif ressources mutualisé pour la fiabilisation des ressources 

Par rapport à la simplicité de la référence aux revenus fiscaux de lôannée N-2, la complexité 

des règles de calcul des ressources130 et la multiplicité des canaux déclaratifs visant à assurer le 

calcul des APL en fonction des revenus contemporains131 se traduiront selon toute vraisemblance 

dans un premier temps par une augmentation des risques dôerreur qui affectent lôattribution et le 

calcul de ces prestations. 

Au-delà de cet inconvénient, lôutilisation par les organismes sociaux des données du 

dispositif ressources mutualisé pourrait permettre de réduire significativement les erreurs 

définitives, intentionnelles ou non, qui affectent les données prises en compte pour attribuer et 

calculer les droits et prestations qui sont fonction des ressources. 

Les erreurs liées à des omissions, sous ou sur-déclaration de prestations sociales perçues, 

devraient totalement disparaître. Celles portant sur les salaires perçus ne devraient plus subsister 

que dans quatre cas de figure, dont les trois derniers correspondent à des fraudes : des erreurs 

déclaratives soit involontaires, soit intentionnelles des employeurs ; des collusions entre 

employeurs et salariés pour minorer la réalité des salaires versés et des prélèvements sociaux 

exigibles à ce titre ; le travail non déclaré. 

2 - Une transformation du mode de production des prestations des Caf dont le 

calendrier est encore incertain 

Dans la dernière enquête annuelle « Paiement à bon droit et fraude » menée par la branche 

famille (2019), la minoration des ressources annuelles ou trimestrielles du foyer constituait la 

première cause des présomptions de fraude aux prestations versées par les Caf (56 % des cas). 

La production des prestations par les Caf repose sur lôacquisition auprès des allocataires de 

données déclaratives, la mise en paiement des prestations en fonction de ces données, puis le 

contrôle a posteriori sur pièces ou sur place, plus ou moins poussés, dôune partie de ces dernières 

en fonction de la détection dôincohérences, de signalements internes ou externes, ou de 

lôappréciation du niveau de risque que présentent les dossiers des allocataires. Comme il a été 

souligné, ce mode de production sôaccompagne de montants croissants dôerreurs définitives, pour 

certaines liées à des fraudes. 

La Cog 2018-2022 de la branche famille prévoit que les données rassemblées dans le 

dispositif ressources mutualisé contribueront à fiabiliser non seulement les APL, mais aussi 

lôensemble des prestations versées par les Caf. À cette fin, les données récupérées par 

lôintermédiaire du DRM seront directement injectées dans le système dôinformation de la branche 

famille, afin de servir de base de référence à lôattribution et au calcul des prestations. Les 

allocataires auront cependant la possibilité de consulter ces données et de demander leur 

rectification dans des conditions qui restent à préciser. 

À la suite des aides au logement, les données du dispositif ressources mutualisé seront 

utilisées en priorité pour la prime dôactivité, puis, ultérieurement, pour le RSA et les autres 

prestations. Le calendrier de ces chantiers indispensables nôest toutefois pas d®fini ¨ ce stade. La 

                                                 
130 Voir décret n° 2019-1574 du 30 décembre 2019. 
131 Ainsi, les travailleurs indépendants qui ont débuté une nouvelle activité après le 1er janvier de lôann®e N-2 et les 

micro-entrepreneurs devront t®l®d®clarer leur chiffre dôaffaires chaque trimestre. Les allocataires devront par ailleurs 

télédéclarer une fois par an les pensions alimentaires reçues et versées, les frais de tutelle et les frais professionnels. 

À défaut, des montants provisoires seront pris en compte. 
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mise en îuvre du chantier relatif ¨ la prime dôactivit® devrait sôaccompagner dôune simplification 

de la définition des salaires à prendre en compte pour cette prestation. 

Une définition des salaires à simplifier pour la prime dôactivité 

Selon la Cnaf, environ 60 % des déclarations trimestrielles de ressources des allocataires de la 

prime dôactivité sont affectées par des erreurs, involontaires ou non. 

Ces erreurs sont favorisées par le fait que les revenus salariaux à déclarer ne correspondent à 

aucun des deux salaires portés sur le bulletin de paie : ni le salaire net versé, ni le salaire imposable. 

Alors quôune partie des foyers allocataires du RSA bénéficient aussi de la prime dôactivité (328 000 en 

2018), et ont ainsi deux déclarations trimestrielles de ressources distinctes à effectuer, la définition de 

lôassiette est par ailleurs plus étroite que celle du RSA, qui intègre certaines primes.  

La définition des revenus salariaux devrait être alignée sur une référence intelligible pour les 

employeurs et les salariés : soit le salaire fiscal, soit le salaire net. Une solution de second rang 

consisterait à démultiplier les rubriques de la DSN afin quôelles véhiculent le plus finement possible 

les données relatives aux déductions132 et réintégrations133 par rapport au salaire net, au prix dôun 

alourdissement de la charge déclarative pour les employeurs ou leurs experts comptables. 

3 - Fiabiliser aussi les droits et prestations de lôassurance maladie, 

de retraite et de chômage en fonction des ressources 

Les données du dispositif ressources mutualisé ont également vocation à fiabiliser le 

montant des ressources prises en compte pour attribuer la complémentaire santé solidaire, celui 

des salaires servant à calculer le montant des rentes AT-MP et celui des pensions dôinvalidité 

versées. 

Sôagissant de la compl®mentaire sant® solidaire, la production par le demandeur de son 

dernier avis dôimposition corrobore imparfaitement les montants déclarés de ressources : lôavis 

porte sur lôannée civile, alors que les ressources sont celles des 12 mois précédant la demande, 

et ne retrace pas la totalité des ressources qui doivent être déclarées, lacune atténuée par la 

consultation du portail des Caf par les agents qui instruisent les demandes. Sous réserve de 

dissimulations de ressources (travail non déclaré, non-déclaration dôaides récurrentes ou de 

revenus du capital), la prise en compte en priorité des données du dispositif ressources mutualisé, 

comme le prévoit la Cnam à compter de 2021, à lôinstar de la Cnaf (voir supra), permettra de 

fiabiliser lôattribution de la complémentaire santé solidaire. 

À la suite de lôattribution de ces prestations, lôapplication des règles de plafonnement des 

pensions dôinvalidité avec les revenus professionnels peut entraîner une suspension du versement 

de ces prestations ou bien une diminution ou une augmentation de leur montant en fonction de 

lôévolution des revenus en question (de lôévolution des ressources sôagissant de lôallocation de 

solidarité invalidité, minimum social). Les titulaires de pensions dôinvalidité (et de lôASI) 

effectuent des déclarations de situation et de ressources dont la périodicité est parfois très 

espacée, sans que les données quôils déclarent soient rapprochées, sauf exception, des salaires 

déclarés par leurs éventuels employeurs et reportés à leurs comptes de carrière en vue dôouvrir 

des droits à la retraite. Sous réserve de dissimulations de revenus professionnels (ou de 

                                                 
132 Remboursements forfaitaires ou r®els, primes de panier, de repas et de cr¯che, remboursements dôabonnements 

transport, frais kilométriques, défraiements, indemnit®s repr®sentatives de frais, dôhabillement et de blanchissage. 
133 Acomptes, saisies sur salaires, retenues pour logement et sur prêts et chèques vacances. 
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ressources), la prise en compte en priorité des données du dispositif ressources mutualisé 

contribuerait à fiabiliser les montants de pensions dôinvalidité (et dôASI) versés. La Cnam 

indique que ce chantier est engagé et aboutirait en 2022. 

Pour leur part, les rentes AT-MP sont calculées sur la base des salaires des 12 derniers mois 

pr®c®dant lôarr°t de travail. À ce jour, les données prises en compte pour effectuer ce calcul sont 

celles d®clar®es par les employeurs par la voie dôattestations. La prise en compte en priorit® des 

données du dispositif ressources mutualisé permettrait de les fiabiliser. À ce jour, la Cnam ne 

pr®voit pas dôy proc®der. 

En dehors de lôASI, les données du dispositif ressources mutualisé devraient également 

être utilisées pour fiabiliser le versement des autres minima sociaux : prestations du minimum 

vieillesse et allocation de solidarité spécifique pour les chômeurs en fin de droit. Il convient à 

cette fin que la Cnav et Pôle emploi mènent les chantiers nécessaires. 

4 - Appréhender les reprises dôactivité des salariés 

Comme il a été souligné, lôabsence de déclaration de reprise dôactivité par les allocataires 

est à lôorigine dôune part prépondérante des fraudes détectées par Pôle emploi. Après la 

minoration des ressources du foyer, la méconnaissance des situations professionnelles effectives 

constitue la deuxième cause des présomptions de fraude aux prestations versées par les Caf qui 

sont détectées dans lôenquête annuelle « Paiement à bon droit et fraude » de la branche famille 

(16 % des cas dans lôenquête 2019). 

Aujourdôhui, lôinformation des organismes sociaux sur les reprises dôactivité repose, pour 

les Caf, sur un rapprochement automatisé avec Pôle emploi, que les allocataires ne tiennent pas 

toujours informé de ces reprises ; pour Pôle emploi, sur ces déclarations et lôexploitation dôun 

nombre réduit de DPAE ; pour les CPAM, sur les déclarations de reprise du travail, que les 

employeurs nôeffectuent pas systématiquement. 

La Cnaf prévoit de mettre à jour la situation professionnelle des allocataires, notamment 

en cas de reprise dôactivité, en fonction des données de ressources récupérées par lôintermédiaire 

du dispositif ressources mutualisé. En exploitant les données mensuelles de salaires versés aux 

assurés connus pour être au chômage ou en arrêt de travail et rassemblées dans ce même 

dispositif, les CPAM et Pôle emploi pourraient également appréhender plus largement les 

reprises dôactivité non déclarées et mettre ainsi fin à des fraudes et à dôautres irrégularités. 

ę  

En définitive, la mise en place du dispositif ressources mutualisé constitue une innovation 

de grande portée pour payer à bon droit les prestations sociales. Il convient dôen exploiter en 

masse les données afin de réduire les fraudes et les autres irrégularités portant sur lôattribution et 

le versement des prestations familiales, des minima sociaux, de la complémentaire santé 

solidaire, des indemnités journalières, des pensions dôinvalidité et des allocations chômage, qui 

résultent de lôabsence ou de la sous-déclaration de ressources, de revenus professionnels et de 

reprises du travail faisant suite à un arrêt de travail ou à une inactivité forcée. 
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III - Gérer de manière plus rigoureuse les droits et les 

facturations de frais de santé à lôassurance maladie 

Si la Cnam nôestime pas le montant de la fraude aux prestations, contrairement à la Cnaf, 

la portée financière des risques de fraude et dôautres irrégularités à la prise en charge de frais de 

santé par lôassurance maladie est très élevée, du fait du nombre réduit de contrôles effectués lors 

de la production des prestations ï plus limités que ceux de la branche famille sur les prestations 

familiales et de solidarité ï et de la taille financière de lôassurance maladie ï 2,5 fois plus grande 

que celle de la branche famille. Ces risques concernent à la fois les droits ouverts en faveur des 

assurés et les frais de santé facturés par les professionnels et les établissements de santé. Quatre 

évolutions apparaissent indispensables. 

A - Résorber lôexcès de droits ouverts à lôassurance maladie 

1 - Des bénéficiaires de droits plus nombreux que la population vivant en France 

a) Un écart considérable pour les droits à lôassurance maladie 

Selon des estimations à caractère provisoire de lôInsee, la France (DOM compris) comptait 

67,064 millions dôhabitants au 1er janvier 2020, après 66,978 millions dôhabitants au 1er janvier 

2019. 

Conformément à la normalisation européenne en vigueur134, les habitants en question 

correspondent aux personnes ayant leur résidence usuelle en France depuis une période continue 

dôau moins un an ou, si elles se sont installées en France depuis moins dôun an, ont lôintention 

dôy demeurer au moins un an. La résidence usuelle est le lieu ou une personne passe normalement 

la période quotidienne de repos, indépendamment des absences temporaires à des fins de loisirs, 

de vacances, de visites familiales ou amicales, de visites dôaffaires, de soins médicaux ou de 

pèlerinage. 

Or, selon les données statistiques du système national dôinformation inter-régimes de 

lôassurance maladie (Sniiram), auxquelles la Cour a accès, les régimes dôassurance maladie 

totalisaient 75,296 millions de bénéficiaires au 31 décembre 2018, sans doublons entre régimes, 

ayant consommé ou non des soins au cours de la même année. Cela représente un écart de 

8,2 millions de personnes par rapport à la population vivant en France au 1er janvier 2020 estimée 

par lôInsee. Il concerne non seulement des assurés nés ̈ lô®tranger, mais aussi, voire 

principalement, des assurés nés en France selon les données statistiques du Sniiram  

(voir encadré). 

 

                                                 
134 Règlement (UE) n° 1260/2013 du Parlement européen et du Conseil du 20 novembre 2013 relatif aux statistiques 

démographiques européennes. 
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Un excès de droits ouverts aux prestations dôassurance maladie qui concerne à la fois 

des assurés nés en France et des assurés nés à lôétranger 

À ce jour, lôInsee nôa pas ventilé par pays de naissance et nationalité lôestimation de la 

population vivant en France au 1er janvier 2020. Cette ventilation est en revanche disponible 

pour lôestimation de la population vivant en France au 1er janvier 2019 (voir tableau ci-après). 

Tableau n° 7 : ventilation par pays de naissance et nationalité de lôestimation  

de la population vivant en France au 1er janvier  2019 

 

Pays de naissance et nationalité 
Effectifs  

(en milliers) 

Proportion  

(en %) 

Nés en France 58 569 87,4 

Nés en France de nationalité française 57 834 86,3 

Nés en France de nationalité étrangère 735 1,1 

Nés à lôétranger 8 409 12,6 

Nés à lôétranger de nationalité française 1 702 2,5 

Immigrés ayant acquis la nationalité française 2 464 3,7 

Immigrés de nationalité étrangère 4 244 6,3 

Population totale 66 978 100,0 

Source : Insee. Champ : France métropolitaine et DOM (dont Mayotte) 

 

Dans une réponse à une question parlementaire135, la ministre des solidarités et de la 

sant® a indiqu® quôau 1er juin 2019, dans le répertoire national commun de la protection 

sociale (RNCPS), 12,4 millions dôassur®s n®s ¨ lô®tranger et immatricul®s ¨ la s®curit® sociale 

par le Sandia (voir I - C - supra) disposaient dôun droit ouvert à recevoir au moins une 

prestation sociale : 86 % au titre des prestations maladie (soit 10,7 millions dôassur®s), 43 % 

au titre des prestations familiales (soit 5,3 millions dôallocataires) et 33 % au titre des 

prestations de retraite (soit 4,1 millions de pensionnés de droit propre et de droit dérivé)136. 

Pour les prestations familiales et de retraite, il sôagissait du versement de prestations, actif ou 

suspendu. Pour les prestations dôassurance maladie, il sôagissait dôun droit ouvert ¨ la prise 

en charge de frais de sant®, qui sôaccompagnait ou non de consommations de soins. 

En prenant pour référence les droits les plus universels, ceux à la prise en charge des 

frais de sant® par lôassurance maladie, un ®cart de 2,3 millions de personnes apparaissait ainsi 

par rapport ¨ la population de personnes n®es ¨ lô®tranger et r®sidant en France, estim®e par 

lôInsee ¨ 8,4 millions au 1er janvier 2019. 

Toutefois, lô®cart entre les droits ouverts aux prestations dôassurance maladie et la 

population estimée par lôInsee ne portait pas uniquement sur des assur®s n®s ¨ lô®tranger, m 

principalement sur des assurés nés en France. Fin 2018, avec 74,5 millions dôassur®s selon 

les données statistiques du Sniiram, les r®gimes dôassurance maladie comptaient en effet non 

pas 2,3 millions, mais 7,5 millions dôassur®s de plus que la population fran­aise prise dans 

son ensemble. 

Lôécart entre les données statistiques du Sniiram et la population vivant en France estimée 

par lôInsee sôaccroît. Entre fin 2014 et fin 2019, le nombre de bénéficiaires au Sniiram a augmenté 

de 6,7 millions (+9,7 %). À titre de comparaison, la population vivant en France estimée par 

lôInsee nôa augmenté que de 0,6 million (+1,0 %) entre le 1er janvier 2015 et le 1er janvier 2020. 
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Dans leurs réponses (des 17 et 21 juillet respectivement) au relevé dôobservatoires 

provisoires de la Cour, qui a précédé cette communication à la commission des affaires sociales 

du Sénat, la direction de la sécurité sociale et la caisse nationale de lôassurance maladie (Cnam) 

nôont pas commenté lôexistence et les causes possibles de cet écart entre les données statistiques 

du Sniiram auxquelles la Cour a acc¯s et la population vivant en France estim®e par lôInsee, ni la 

part de cet écart correspondant à des droits injustifiés à la prise en charge de frais de santé par 

lôassurance maladie, exercés ou non. 

Lors de leur audition par la commission dôenquête de lôAssemblée nationale relative à la 

lutte contre les fraudes aux prestations sociales (27 juillet 2020), le directeur de la sécurité sociale 

et ses collaborateurs ont en revanche fait état, à partir dôinformations communiquées par la Cnam, 

de 72,4 millions de bénéficiaires de droits ouverts à une prise en charge de frais de santé par 

lôassurance maladie apparaissant dans les bases de gestion des r®gimes dôassurance maladie 

concaténées au Sniiram au 1er janvier 2020, soit 2,9 millions dôassur®s de moins que ceux 

identifiés par la Cour dans les données statistiques du Sniiram au 31 décembre 2019. 

Au cours de cette même audition, ils ont effectué un rapprochement entre la population 

vivant en France au 1er janvier 2020 estimée par lôInsee, soit près de 67,1 millions de personnes, 

et celle des bénéficiaires à la même date de droits ouverts à une prise en charge de frais de santé 

apparaissant dans les bases de gestion des r®gimes dôassurance maladie concat®n®es au Sniiram, 

soit 72,4 millions, et conclu à un surnombre de 2,4 millions de bénéficiaires de droits à une prise 

en charge de leurs frais de santé par lôassurance maladie, exercés ou non. 

Pour déterminer ce surnombre, la direction de la sécurité sociale a, à partir dôindications 

chiffrées de la Cnam, procédé à certaines déductions des deux données précitées de populations : 

- compte tenu de délais dans lôenregistrement de fins de droits (au nombre de 1,1 million), 

71,3 millions de droits seraient en fait effectivement ouverts au Sniiram au 1er janvier 2020 

(et non 72,4 millions) ; 

- afin de déterminer le nombre de personnes ayant effectivement des droits à une prise en 

charge de leurs frais de santé par lôassurance maladie, il conviendrait de majorer de 

1,8 million de personnes la population vivant en France au 1er janvier 2020 estimée par 

lôInsee (soit près de 67,1 millions), ainsi portée à près de 68,9 millions. Pour lôessentiel, ces 

1,8 million de personnes supplémentaires correspondent aux titulaires, r®sidant ¨ lô®tranger, 

dôune pension de retraite ou dôune rente AT-MP versée par le régime général (1,2 million), 

aux assurés expatriés affiliés à la caisse des Français de lôétranger (0,2 million), aux salariés 

détachés à lôétranger par leur employeur (0,2 million) et aux ayants droit de ces deux 

dernières catégories (0,2 million). 

La Cour nôa pas été en mesure dôanalyser ces données. Néanmoins, lôexcès anormal de 

2,4 millions de personnes bénéficiant de droits à lôassurance maladie reconnu par la direction de 

la sécurité sociale est en soi considérable. Si la prise en compte des titulaires de pensions versées 

par dôautres régimes de retraite (MSA notamment) pourrait le réduire à la marge, il paraît sous-

estimé de plusieurs centaines de milliers de personnes, au moins à deux titres : 

- une partie, sinon la majorité des expatriés qui adhèrent de manière volontaire aux garanties 

proposées par la Caisse des Fran­ais de lô®tranger (CFE), ne satisfont plus la condition 

                                                 
135 « Attributions de numéros de sécurité sociale aux Français nés hors de France et aux étrangers qui séjournent en 

France», 6 juin 2019, réponse à une question de Mme Nathalie Goulet, sénatrice, à la ministre des solidarités et de 

la santé, JORF, Sénat, 7 novembre 2019, p. 5644-5645. 
136 En fait, il sôagissait de 62 %, soit 7,7 millions de retrait®s, une erreur sô®tant gliss®e dans la r®ponse. 
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dôactivité ou de résidence stable en France propre à la PUMa et nôont donc plus, en principe, 

de droits à une prise en charge de leurs frais de santé par lôassurance maladie ; 

- au regard des dispositions du code de la sécurité sociale, modifiées par la loi de financement 

de la sécurité sociale pour 2019, la prise en charge par lôassurance maladie de soins 

programmés ou inopinés lors des séjours temporaires en France des pensionnés dôun régime 

de retraite français résidant à lôétranger ne concerne pas tous les pensionnés, mais une partie 

seulement de ces derniers137. 

En définitive, au regard des données communiquées par la direction de la sécurité sociale 

¨ la commission dôenqu°te de lôAssembl®e nationale, le surnombre dôassurés bénéficiant à tort 

de droits ouverts ¨ une prise en charge de leurs frais de sant® par lôassurance maladie, exerc®s ou 

non, paraît dépasser 3 millions de personnes. 

b) Un écart lui aussi significatif pour les détenteurs dôune carte Vitale 

Selon la direction de la sécurité sociale, 56,8 millions de cartes Vitale étaient en cours de 

validité à fin juin 2020. Selon lôInsee, 54,3 millions de personnes vivant en France au 

1er janvier 2020 avaient 16 ans et plus. En première analyse, 2,5 millions de cartes Vitale valides 

seraient ainsi en surnombre. 

Dôaprès la direction de la sécurité sociale, le surnombre de cartes Vitale en cours de validité 

serait en fait de 0,6 million, après déduction des détenteurs âgés de moins de 16 ans (365 000), 

des titulaires de pensions de retraite et de rentes AT-MP résidant à lôétranger (1,2 million), des 

assurés expatriés affiliés à la CFE (0,2 million) et des salariés détachés à lôétranger (0,2 million).  

Ce surnombre de 0,6 million correspondrait principalement ¨ lôexc¯s de droits ouverts aux 

prestations dôassurance maladie pr®sent® supra. En effet, la direction de la sécurité sociale 

dénombre moins de 153 000 assurés détenteurs, pour des raisons historiques, de plusieurs cartes 

Vitale valides (voir I - B - 1 - supra). 

Le nombre de cartes Vitale valides en surnombre est en réalité plus élevé. En particulier, il 

est douteux que tous les titulaires dôune pension de retraite résidant à lôétranger en détiennent 

une, notamment ceux (celles) qui perçoivent uniquement une pension de réversion dôun régime 

français de retraite (ce qui était le cas de près de 0,4 million de personnes pour la branche 

vieillesse du régime général fin 2019) et nôont fréquemment jamais résidé en France. Par ailleurs, 

les bénéficiaires de lôaide médicale de lôÉtat (AME, soit 320 000 environ, à 80 % majeurs) nôont 

pas de carte Vitale, tout en relevant, pour ceux qui satisfont effectivement la condition de 

résidence stable en France, de la population vivant en France estimée par lôInsee, ce qui contribue 

là aussi à accroître le nombre de cartes en surnombre par rapport à lôestimation de 0,6 million 

communiquée par la direction de la sécurité sociale à la commission dôenquête de lôAssemblée 

nationale. 

2 - Le maintien à tort de droits ouverts en faveur de personnes qui ne résident pas ou 

plus de manière stable en France 

Lôexistence de plusieurs millions de droits ouverts à tort à la prise en charge de frais de 

santé par lôassurance maladie ne résulte pas de la création en masse de dossiers fictifs 

                                                 
137 Voir instruction DSS/DACI/2019/173 du 1er juillet 2019 relative à la prise en charge des frais de santé lors des 

séjours temporaires en France des pensionnés résidant à lôétranger. 
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dôimmatriculation à la sécurité sociale dôassurés nés à lôétranger. Tout dôabord, elle ne concerne 

pas uniquement, ni même principalement, des assurés nés à lôétranger (voir 1 - encadré supra). 

En outre, les fraudes affectant lôimmatriculation dôassurés nés à lôétranger sont insusceptibles 

dôatteindre un tel niveau (voir I - D - 2 - supra). 

Selon toute vraisemblance, le surnombre anormal de droits ouverts à une prise en charge 

de frais de santé par lôassurance maladie traduit le maintien à tort de droits pour des personnes 

non pensionnées qui ne résident plus en France ou bien de manière seulement ponctuelle. 

Deux sources de données permettent de soutenir cette analyse. 

Les contr¹les de toute nature mis en îuvre par lôassurance maladie conduisent à fermer 

des droits aux prestations de lôassurance maladie (près de 59 000 au titre du plan de contrôle 

2019 de lôapplication de la PUMa selon les données disponibles début avril, après près de 

130 000 au titre du plan de contrôle 2018 et plus de 229 000 au titre du plan de contrôle 2017). 

Mais ces fermetures de droits sont nettement moins nombreuses que les départs à lôétranger 

estimés par lôInsee (voir encadré infra).  

Des flux annuels de d®parts ¨ lô®tranger estim®s par lôInsee plus nombreux que les 

fermetures de droits ¨ lôassurance maladie 

Le nombre de d®parts ¨ lô®tranger est pass® de 189 000 en 2006 à 290 000 en 2011, a reculé au 

cours des deux années suivantes, puis est remonté à 308 000 en 2014, 324 000 en 2015, 315 000 en 

2016, 323 000 en 2017 et 340 000 en 2018. Ces 340 000 départs se décomposent entre 271 000 départs 

de personnes non immigrées en France et 70 000 départs de personnes immigrées (données provisoires 

pour 2017 et 2018). 

De mani¯re structurelle, lôassurance maladie ferme moins de droits quôil nôy a de d®parts 

dôassur®s ¨ lô®tranger. Cet état de fait est pour partie antérieur à la PUMa : lôassurance maladie 

prolongeait fréquemment au-delà des conditions légales les maintiens de droits faisant suite à 

une activité ou à une période de chômage indemnisée. Néanmoins, la suppression de la 

couverture maladie universelle de base (CMU-B) qui est le corollaire de la présomption du 

respect de la condition de résidence en France dans le cadre de la PUMa, à moins que des 

d®clarations des assur®s ou des contr¹les ne viennent lôinfirmer, a pu lôaccentuer. En effet, pour 

les assurés inactifs, non pensionnés et ne bénéficiant pas de maintiens de droits, la PUMa a fait 

disparaître la nécessité de demander chaque année un renouvellement des droits à la CMU-B. 

En outre, dans les développements qui précèdent (I - B - 1 - supra), il a été relevé que si 

certains assurés affiliés à des régimes spéciaux dôassurance maladie détenaient encore, pour des 

raisons historiques, plusieurs cartes Vitale en cours de validité, les principaux régimes 

dôassurance maladie connaissaient une situation inverse. Sôagissant du régime général, fin juin 

2020, le nombre de cartes Vitale en cours de validité était ainsi inférieur de près de 3,2 millions 

(soit 6,1 %) au nombre dôassurés âgés de 16 ans et plus. 

Un nombre aussi élevé ne peut être uniquement attribué à une moindre demande 

dôattribution de la carte Vitale par des assur®s mineurs ou jeunes majeurs encore pr®sents au 

foyer parental (dont lôimpact ne para´t pas d®passer 600 000 assurés) ou à des délais dans 

lôattribution de la carte Vitale. Il surprend dans la mesure où les assurés ont intérêt à disposer 

rapidement dôune carte Vitale afin de bénéficier du tiers payant et éviter ainsi de faire lôavance 

de leurs frais de santé. Une partie de ces 3,2 millions dôassurés sans carte Vitale valide ne réside 

plus en France, mais a conservé des droits ouverts aux prestations dôassurance maladie. Il est 

probable quôune large majorité de ces droits nôest pas exercée. 
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3 - Un coût potentiellement significatif du maintien de droits injustifiés 

Selon les données communiquées par la Cnam à la Cour, à lôissue du plan de contrôle 2019 

de lôapplication de la PUMa qui sôest achevé fin mars 2020, lôassurance maladie ne disposait pas 

dôune information pertinente de moins de trois ans sur lôactivité ou sur la résidence en France de 

12 581 bénéficiaires ayant consommé des soins au cours de lôann®e 2018 et des huit premiers 

mois de lôann®e 2019 (soit 0,03 % des 46 222 071 bénéficiaires ciblés par les contrôles de toute 

nature mis en îuvre par lôassurance maladie). Si la Cnam nôa pas chiffré le coût des soins 

consommés par les 12 581 bénéficiaires précités, leur impact financier serait logiquement limité. 

Par ailleurs, 237 014 bénéficiaires, soit 5,45 % des 4 349 493 bénéficiaires visés par les contrôles 

de lôassurance maladie, nôavaient pas consomm® de soins au cours de la p®riode pr®cit®e. 

Pour sa part, la direction de la sécurité sociale nôa pas assorti lôestimation de 2,4 millions 

dôassurés dont les droits seraient maintenus ouverts à tort, quôelle a communiquée à la 

commission dôenquête de lôAssemblée nationale (voir 1 - a) supra), dôune estimation des 

dépenses injustifiées prises en charge par lôassurance maladie à ce titre. 

En fait, lôassurance maladie pourrait supporter un montant significatif de dépenses au titre 

dôassur®s qui ne remplissent plus les conditions dôactivité ou de résidence stable en France. 

À lôappui de cette appréciation, le nombre dôassurés ayant consommé en 2019 des soins 

pris en charge par lôassurance maladie, soit 66,8 millions selon les données statistiques du 

Sniiram, nôest quôà peine inférieur à lôestimation par lôInsee de la population vivant en France au 

1er janvier 2020, soit 67,1 millions de personnes (ou au 1er janvier 2019, soit 67 millions de 

personnes). 

Or, tous les bénéficiaires de droits à une prise en charge de leurs frais de santé par 

lôassurance maladie ne consomment pas chaque année des soins138. Ceux qui ne lôont pas fait en 

2019 tout en remplissant les conditions dôactivité ou de résidence stable en France sont 

vraisemblablement plus nombreux que les 0,3 million dôassurés correspondant à la différence 

précitée entre la population vivant en France estimée par lôInsee et le nombre dôassurés ayant 

consommé des soins139, ou même que les 2,1 millions dôassurés140 correspondant à la somme de 

cette différence et des 1,8 million dôassurés qui, selon la direction de la sécurité sociale, 

bénéficieraient à juste titre dôune prise en charge de leurs frais de santé par lôassurance maladie 

bien quôils ne relèvent pas de la population vivant en France selon la définition de lôInsee  

(voir A - 1 - a) supra). 

Selon le cas, les frais de santé pris en charge par lôassurance maladie pour des personnes 

qui ne remplissent pas les conditions incomberaient aux organismes de protection sociale de leur 

pays de résidence effectif, à la suite de refacturations effectuées par lôassurance maladie (cas 

notamment des ressortissants de pays européens) ou aux personnes concernées elles-mêmes (cas 

par exemple dôassurés sociaux algériens qui effectuent des soins programmés ou non dans un 

établissement de santé en France, non autorisés au préalable par la caisse algérienne de sécurité 

                                                 
138 Des données précises font défaut sur ce point. Dans un sondage effectué par OpinionWay pour Medaviz (« Les 

Français et le médecin généraliste », mai 2018), 16 % des 1 024 personnes interrogées, représentatives de la 

population âgée de 18 ans et plus, déclaraient consulter un médecin généraliste moins dôune fois par an. 
139 Ces 0,3 million dôassur®s repr®sentent moins de 0,5 % des assurés du Sniiram ayant des droits ¨ lôassurance 

maladie selon la direction de la sécurité sociale. 
140 Ces 2,1 millions dôassur®s repr®sentent moins de 3 % des assur®s du Sniiram ayant des droits ¨ lôassurance 

maladie selon la direction de la sécurité sociale. 
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sociale et ne donnant par conséquent pas lieu à une refacturation de lôassurance maladie à cette 

dernière). 

ę  

En définitive, la reconnaissance par la direction de la sécurité sociale, devant la commission 

dôenquête de lôAssemblée nationale, de surnombres dôassurés et de titulaires de cartes Vitale 

actives par rapport à ceux qui remplissent les conditions pour bénéficier dôune prise en charge de 

leurs frais de santé par lôassurance maladie marque une première étape dans lôobjectivation de ce 

dérèglement. Les estimations communiquées à ce titre appellent des compléments qui pourraient 

conduire à les majorer dans une mesure significative. 

Il convient que le ministère des solidarités et de la santé appréhende de manière exhaustive 

lôampleur des droits en surnombre, ainsi que la nature et le poids relatif des facteurs explicatifs 

de ce phénomène et engage sa résorption, en mettant à niveau le dispositif de contrôle par 

lôassurance maladie de lôapplication de la protection universelle maladie (voir chapitre II, II ï A 

ï 1 ï supra), manifestement insuffisant.  

De manière non limitative, la Cnam devrait : 

- ne plus soustraire du fichier adressé à la DGFiP les assurés connus pour être indemnisés par 

Pôle emploi. En effet, Pôle emploi nôa pas mis en place à ce jour de rapprochement 

automatisé de sa propre population de bénéficiaires de prestations avec la DGFiP afin de 

vérifier le respect de la condition de résidence stable en France qui en conditionne le 

versement ; 

- élargir le périmètre des contrôles sur pièces aux assurés appariés avec les données de la 

DGFiP pour lesquels celle-ci dispose uniquement dôune d®claration de revenus nuls ; 

- étendre le p®rim¯tre des contr¹les sur pi¯ces aux assur®s non appari®s avec la DGiP qui nôont 

pas consomm® de soins au cours dôune certaine p®riode, cette population nô®tant depuis 

lôorigine pas int®gr®e aux plans annuels de contr¹le de lôapplication de la PUMa ; 

- élargir le périmètre des contrôles sur pièces aux assurés non appariés avec la DGFiP qui ont 

consomm® des soins et pour lesquels la trace la plus r®cente dôactivit® ou de r®sidence en 

France est inférieure non plus à trois ans, référence temporelle retenue par les plans annuels 

de contr¹le de lôapplication de la PUMa, mais uniquement à deux ans ; 

- exploiter les données du registre des Français établis hors de France tenu par le ministère des 

affaires ®trang¯res et des bases ®l¯ves du minist¯re de lô®ducation nationale141 afin de 

détecter des départs non signalés par les assurés concernés et appelant des demandes de 

pièces justificatives auprès de ces derniers afin de vérifier leur situation ; 

- exiger la production dôun nombre accru de justificatifs ¨ m°me dôattester une r®sidence stable 

en France. 

                                                 
141 Le référentiel en vigueur de contrôle de lôapplication de la PUMa (22 mars 2017), établi par lôUnion nationale 

des caisses dôassurance maladie (Uncam) dirigée par le directeur général de la Cnam et validé par la direction de la 

s®curit® sociale, pr®voyait lôexploitation des donn®es du registre des Fran­ais ®tablis hors de France, mais nôa pas 

®t® appliqu® sur ce point. Il nôaborde pas celle des donn®es des bases ®l¯ves. 
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B - Mettre fin aux écarts injustifiés des facturations des professionnels de 

santé par rapport aux prescriptions et ententes préalables 

1 - Sauf exception, des facturations non rapprochées des prescriptions papier 

Dans le contexte dôune progression continue de la part des feuilles de soins électroniques 

(FSE) dématérialisées dans lôensemble des facturations qui lui sont adressées142, lôassurance 

maladie a, à partir des années 2000, subordonné de plus en plus rarement le remboursement des 

frais de santé à la présence des prescriptions médicales et à une vérification préalable de la 

conformité des données de facturation à ces pièces justificatives. 

Si ces évolutions ont accéléré les délais de versement des prestations et permis de réduire 

les effectifs et les dépenses de gestion administrative de lôassurance maladie, elles ont aussi 

significativement accru les risques de fraude et, plus généralement, dôirrégularités. 

Côest seulement à partir du début des années 2010 que lôassurance maladie a engagé la 

dématérialisation des pièces justificatives à lôappui de ses règlements, soit plus de dix années 

après lôinstauration dôune obligation légale de télétransmission des factures de soins par les 

professionnels de santé143. Depuis 2012-2013, elle met à la disposition des professions dont 

lôactivit® d®coule de prescriptions m®dicales un dispositif de numérisation et dôenvoi 

dématérialisé des pièces justificatives sur une plateforme de réception (SCOR144). En mars 2020, 

cet outil était utilisé en moyenne par 72,1 % des professionnels de santé (données hors 

transporteurs sanitaires et taxis conventionnés), dont 98,6 % pour les pharmaciens, 86,2 % pour 

les infirmiers et 75,4 % pour les masseurs-kinésithérapeutes. 

Si la quasi-totalité des règlements sont aujourdôhui assortis de pièces justificatives 

généralement obtenues a posteriori145, les actions visant à vérifier la justification des factures 

adressées par les professionnels dont lôactivité résulte de prescriptions médicales sont peu 

nombreuses et lôabsence de numéro de prescription sur les factures en complique la réalisation. 

Au-delà, lôabsence de dématérialisation des prescriptions elles-mêmes ne permet pas la mise en 

îuvre de rapprochements automatisés avec les données de facturation, aux fins de bloquer a 

priori  des paiements ou de constater a posteriori, dans des délais rapides, des indus. 

2 - Des perspectives de développement de la e-prescription à concrétiser 

La dématérialisation des prescriptions médicales peut réduire les risques de fraude, en 

faisant disparaître les risques de surcharge ou de réutilisation des ordonnances papier à plusieurs 

reprises, et en permettant une comparaison instantanée des prestations et biens de santé délivrés 

par rapport à ceux prescrits. 

                                                 
142 En 2019, les feuilles de soins papier ne représentaient plus que 4,1 % du nombre et 4,9 % des montants de prises 

en charge de frais de sant® par lôassurance maladie. 
143 Lôordonnance n° 96-345 du 24 avril 1996 a fixé au 31 décembre 1998 la date limite à partir de laquelle les 

praticiens et établissements doivent être en mesure dôémettre et recevoir les feuilles de soins électroniques. 
144 SCannérisation des Ordonnances. 
145 Le montant des règlements pour lesquels aucune pièce justificative, appropriée ou non, nôest reçue, malgré des 

relances, peut être estimé à 300 Mú par an. En principe, les CPAM doivent alors constater des indus. 
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La prescription et la facturation électroniques pour les transports sanitaires 

Depuis mai 2017, lôassurance maladie propose aux médecins libéraux dôutiliser le service de 

prescription électronique (SPE) des transports sanitaires (en ambulance ou en véhicule sanitaire léger). 

Ce service leur permet de créer en ligne une prescription de transport que les transporteurs récupèrent 

sur un serveur à partir dôun accès à un espace sécurisé (EspacePro) ou dôun Webservice intégré à leurs 

logiciels de gestion des commandes. Sôil est sans effet sur les risques dôabsence de service fait ou de 

service effectué dans des conditions non conformes à la prescription, le SPE écarte en revanche les 

risques de fausse prescription ou de réutilisation dôune même prescription papier. 

La prescription électronique est plus sécurisante quand elle est intégrée au dispositif de 

facturation en ligne (SEFI146) proposé par lôassurance maladie aux transporteurs sanitaires. Les données 

de facturation sont alors rapprochées en ligne de celles de prescription, pour chaque transport, au plus 

près du trajet (réservation, réalisation, facturation), par lôintermédiaire dôun compteur. Fin avril 2019, 

ce dispositif était utilisé par 47 % des transporteurs sanitaires. 

Par ailleurs, une expérimentation se poursuit en mode intégré dans les logiciels de centralisation 

et de régulation des transports (plateformes) de cinq hôpitaux publics (dont deux CHU). La Cnam 

prévoit dôexpérimenter le dispositif de facturation en ligne auprès des taxis. 

Pour lôapplication du plan gouvernemental « Ma santé 2022 » 147, la numérisation a 

vocation à couvrir dôici fin 2022 lôensemble des prescriptions médicales (médicaments, 

dispositifs médicaux, actes de biologie, actes infirmiers et des autres professions paramédicales). 

                                                 
146 Service électronique de facturation intégré. 
147 Lôarticle 55 de la loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative à lôorganisation et à la transformation du système de 

santé a habilité le Gouvernement à prendre par voie dôordonnance les mesures (notamment les règles fixant les 

conditions de certification des logiciels dôaide à la prescription et à la dispensation, tout en assurant la sécurité et 

lôintégrité des données) tendant à généraliser par étapes la prescription électronique. 
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Schéma n° 1 : calendrier prévisionnel de déploiement de la prescription électronique 

 

Source : minist¯re des solidarit®s et de la sant®, doctrine technique pour la mise en îuvre du plan ç Ma santé 2022 » 

À cet effet, la Cnam a procédé en 2019 à une expérimentation de la prescription 

électronique de médicaments (PEM2D) en ville dans trois départements148. Elle a consisté à 

établir une prescription papier sur laquelle le médecin appose un QR code. En scannant ce 

dernier, le logiciel du pharmacien télécharge la prescription électronique. Après avoir délivré les 

médicaments, le pharmacien peut archiver la prescription électronique. Lôinformation relative 

aux médicaments délivrés est par ailleurs archivée sur la carte Vitale de lôassuré.  

En dehors dôune complicité, dôune tolérance injustifiée ou dôun motif justifié apprécié par 

le pharmacien (substitution, indisponibilité ou inadéquation du médicament prescrit149), ce 

dispositif élimine les risques dôécart entre les médicaments délivrés et facturés à lôassurance 

maladie dôune part et ceux prescrits dôautre part, par surcharge de la prescription papier. En outre, 

lôassurance maladie pourra détecter a posteriori lôensemble des écarts entre les factures qui lui 

sont adressées par les pharmaciens et les prescriptions dont le QR code fait la synthèse. 

                                                 
148 Maine-et-Loire, Saône-et-Loire et Val-de-Marne. 
149 En application des textes, le pharmacien doit contacter le m®decin prescripteur en cas dôindisponibilit® ou 

dôinad®quation du m®dicament prescrit. Dans le cadre du dispositif PEM2D, le pharmacien doit indiquer les motifs 

de la substitution (en dehors de celle dôun m®dicament g®n®rique). 
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Toutefois, le dispositif expérimenté maintient la prescription papier et ne fait pas obstacle 

à la fraude consistant pour un assuré à obtenir de mêmes médicaments auprès de plusieurs 

pharmaciens en leur présentant une photocopie de la prescription. Pour mettre en échec ce type 

de fraude, il conviendrait que la prescription soit dans tous les cas dématérialisée, que le médecin 

dépose dans une base de données cette prescription électronique, à laquelle serait attribué un 

numéro, puis que le pharmacien prélève cette e-prescription dans la base, à partir du numéro de 

cette dernière enregistré sur la carte Vitale de lôassuré. 

Le développement de la prescription électronique nécessite la réunion de nombreux 

prérequis, qui constituent autant dôentraves potentielles à sa concrétisation : la conception par 

lôassurance maladie de solutions de e-prescriptions fiables et ergonomiques pour leurs 

utilisateurs ; lôimplication des ®diteurs de logiciels pour adapter les versions quôils proposent aux 

professionnels et aux établissements de santé ; lôouverture dôune négociation conventionnelle, 

alors que la Cnam avait laissé la prescription électronique en dehors de la négociation de la 

convention médicale de 2016 ; une articulation des systèmes dôinformation de lôassurance 

maladie avec ceux des établissements et lôutili sation dôune carte de professionnel de santé (CPS) 

par les médecins hospitaliers ; une maîtrise par les médecins des codes à saisir, qui pourrait 

appeler un accompagnement significatif des CPAM. 

Les pratiques des prescripteurs doivent par ailleurs évoluer. Ainsi, si les médecins libéraux 

ont depuis mai 2017 la possibilité de prescrire des transports de patients de manière 

dématérialisée dans le cadre du SPE, tel a été uniquement le cas, en 2019, dôenviron 6 000 dôentre 

eux au titre de près de 450 000 prescriptions de transport. Les hôpitaux publics témoignent peu 

dôintérêt pour les solutions techniques proposées par lôassurance maladie, alors que 60 % des 

transports de patients relient leur domicile et un établissement de santé. 

Systématiser la e-prescription médicale dôactes, de prestations et de biens de santé 

nécessitera ainsi, à un moment donné, lôinstauration dôune obligation à la charge des médecins 

libéraux et des établissements de santé, le cas échéant accompagnée dôaides ponctuelles à 

lôadaptation de leurs systèmes dôinformation. 

Cette obligation aurait un précédent : la loi du 24 juillet 2019 relative à lôorganisation et à 

la transformation du système de santé a instauré une obligation de prescription électronique des 

arrêts de travail dôici fin 2021, assortie de certaines exceptions. Cette décision a été prise après 

que lôassurance maladie a enclenché une dynamique dôutilisation de son service de e-

prescription150. Il convient que la Cnam favorise la reproduction de ce scénario, en premier lieu 

en parvenant à tenir le calendrier des propositions techniques aux professionnels et aux 

établissements de santé. Pour sa part, le ministère chargé de la santé devrait favoriser 

lôappropriation par les établissements de santé des solutions techniques de lôassurance maladie, 

à commencer par la prescription électronique de transport sanitaire, dans le cadre de lôexercice 

de ses pouvoirs de financement et de tutelle de ces établissements. 

3 - Des refus ou des plafonds dôentente préalable à appliquer dans les faits 

Les enjeux financiers liés à lôapplication de la procédure dôaccord préalable du service 

médical sont méconnus par la Cnam. À la demande de la Cour, elle a recensé les dépenses 

remboursées pour les 141 actes relevant de la classification commune des actes médicaux 

                                                 
150 En juillet 2019, 47 % des avis (contre 22,6 % en 2016) étaient établis et transmis par les médecins prescripteurs 

à lôassurance maladie dans le cadre du service dématérialisé quôelle met à leur disposition. 
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(CCAM) (68,8 Mú en 2018). Elle nôa pas effectué ce même décompte pour les actes relevant de 

la nomenclature des actes de biologie médicale (NGAP), qui concernent des enjeux financiers 

beaucoup plus significatifs. 

Lorsque le service médical oppose un refus dôaccord préalable à la prise en charge de 

certains actes, prestations et produits prescrits par un médecin ou la subordonne à certaines 

restrictions (portant par exemple sur le nombre de séances de masso-kinésithérapie), aucun 

dispositif informatisé ne permet de garantir lôeffectivité de cette décision. 

À défaut dôune liaison entre les applications informatiques des remboursements de frais de 

santé et des accords préalables, lôassurance maladie rembourse à tort un montant indéterminé de 

dépenses pour lesquelles lôaccord a été refusé ou assorti de restrictions. 

Afin de favoriser lôeffectivité de la procédure dôaccord préalable, la loi de financement de 

la sécurité sociale pour 2018 a mis des obligations nouvelles à la charge des professionnels de 

santé : pour les médecins, celle dôinscrire sur lôordonnance le caractère non remboursable des 

actes, prestations et produits quôils prescrivent quand le service médical a refusé lôaccord 

préalable151 ; pour les pharmaciens, distributeurs et prestataires, celles de sôassurer que le service 

médical a donné son accord à la prise en charge des produits concernés par lôassurance maladie 

et dôagir conformément à la décision quôil a rendue. À défaut, les professionnels de santé 

concernés sôexposent à devoir rembourser des indus152. 

À lôévidence, ces mesures sont bien moins efficaces quôun rapprochement automatisé 

systématique des factures présentées au remboursement de lôassurance maladie avec les accords 

accordés ou refusés par le service médical. 

Malgré lôextension du périmètre des dépenses concernées par des accords préalables au 

cours des années récentes153, la Cnam a renoncé à un projet informatique visant à garantir 

lôeffectivité de la procédure dôaccord préalable sur le plan financier. Si le chantier à engager 

serait complexe, il serait vite rentabilisé, en permettant des économies bien plus élevées que 

celles prévues au titre de la loi de financement pour 2018 (estimées entre 5 et 10 Mú annuels). 

C - Bloquer a priori les factures irrégulières des professionnels et des 

établissements de santé 

1 - Lôabsence de blocage de la prise en charge de factures irrégulières, sauf exception 

La loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé a accordé une 

garantie de paiement aux professionnels de santé qui pratiquent le tiers payant sur la part des 

dépenses prise en charge par lôassurance maladie. Celle-ci doit les régler dans les 7 jours ouvrés, 

au-delà desquels elle doit verser une pénalité dôun euro au professionnel ; à compter du 

10ème jour, cette pénalité est de 10 % de la part prise en charge par lôassurance maladie154. 

                                                 
151 Ou le fait que le remboursement est subordonn® ¨ lôaccord du service m®dical quand la demande est en cours 

dôinstruction ; article L. 162-4 du code de la sécurité sociale. 
152 Article L. 315-3 du code de la sécurité sociale. 
153 Lôaccord préalable sôapplique notamment aux actes de masso-kinésithérapie au titre de rééducations soumises à 

référentiel défini par la HAS ou au-delà dôun certain nombre de séances, aux traitements dôorthopédie dento-faciale, 

à des pathologies inhabituelles, à certains appareillages médicaux, types dôexamens et dôanalyses biologiques et à 

certains transports, en particulier ceux prescrits en série ou dôune distance supérieure à 150 km. 
154 Articles D. 161-13-3 et 4 du code de la sécurité sociale. 
























































