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Proc®dures et m®t h

odes

Les rapports de la Cour des comptes sont réalisééupardes six Gimbres que comprend
Cour ou par une formation associant plusieurs chambres et/ou plusieurs chambres s$égio
territoriales des comptes.

Trois principes fondamentaux gouverndbrdianisation etdhctivité de la Cour, ainsi que d
chambres régiones et territoriales des comptes, tant damséicution de leurs contrdles et enqué
gue dans@&laboration des rapports publicéintlépendance, la contradiction et la collégialité.

Ldndépendance institutionnelledes juridictions financiéres et statire de leurs membre
garantit que les contrdles effectués et les conclusions tirées le sont en toutedipgm&oiation.

Lacontradiction implique que toutes les constatations et appréciations ressdrtamcoatrole
ou diune enquéte, de méme quatts les observations et recommandations formulées ensuite
systématiquement soumises aux responsables des administrations ou organismes concerné
peuvent étre rendues définitivestgres prise en compte des réponses recuedl gtadieu, apres
audition des responsables concernés.

La collégialité intervient pour conclure les principales étapes des procédieimmtrole et dé
publication.

Tout contrbéle ou enquéte est confié a un ou plusieurs rapporteurs. Leur rédjppsriiction,
comme leurs projets ultérieurgabservations et de recommandations, provisoires et définitives
examineés et délibérés de facon collégiale, par une chambre ou une autre formation compr
moins trois magistrats.dun des magistrats assure le rélecdatrerapporteur et veille a la quali
des contréles. Il en va de méme pour les projets de rapports publics

€

A la suite du rapport remis au Premier minisérsa demandear Mmes Goulet, sénatrigest
Grandjean, députééutter contre les fraudesux prestations sociales, un levier de justice soc
pour une juste prestatiofd octobre2019) la Courdes comptes été saisie par le président de
commission des affaires sociales du Sénatypelettre du9 octobre2019, en applicatiode IGarticle
LO. 132-3-1 du code des juridictions financiereiine demande&nquéte portant surla fraude
aux prestations sociales

Dans une lettre di5 novembre2019, le Premier président a accepté cette demetngdest
engageé a remettre ce rappaenrfié a la sixieme chambrd@ci la fin du premier semestre 20@@ir
annexe ni). Lacrise sanitaire aonduit & différer cette transmissidébutseptembre 2020.

€

Pour réaliser cette enquéte, dxieme chambrestest en premier lieuappuyée sur le
obsevations définitives gelle a établies sur ltte contre les fraudes ayxestations de retrait
versées par le régime général et les régimes alignés (juin 201 seations thssurance maladi
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(septembre 2019) &sprestations versées parbranche famille (novembre 2019
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Elle aparailleurs pris en compte legserves sur les comptes des branches du régime g
de s®curit® socialetrleéatcdnsst atl $ ed @ a ddnsde
rapport de certificatiodes comptes du régime général pcaeiméme exerci¢c&tablipar la Couren
applicati da@. 13221 du éoderdesijuddictons financiéres

En outre,les rapporteurs ont effectudes entretiens, accompagris recueil dléments
documentairesavec ks interlocuteursompétentsle laCnaf, de laCnam de laCnay, de Péle emploi
du GIEAGgirc-Arrco, de la directiorde la sécurité sociakt de la DGFiP

Enfin, des déplacementaccompagnés du recue@téments documentairemt été effectué
dars une caissedllocations familiales (Seiret-Marne), une caissefakssurance retraite et de sa
au travail (NorePicardie), une caisse primairéadsurance maladie (BouckdisRhoéne), deux
directions régionales de Péle emplbie{de-France et BourgogaFranche Comigé ainsi quau
service administratif nationalidentification des assurdé® laCnav(Sandia, qui immatricule a la
sécurité sociale les assurés négtidngeet dans les territoiresoutremerpar délégation délhsee

Aprés avoir étéélibéré par la sixieme chambre, un rele@bdervations provisoires a €
adressé, 1&9juin 2020, au directeur général ldecaisse nationale des allocations familia@sa),
au directeur général de la caisse nationaléassurance maladi€an), au directeur de la caiss
nationale dassurance vieilless€fay), au directeur général de Pble emploi, au directeur génér
groupement dntérét économiqueAgirc-Arrco, au directeur général déabence centrale de
organismes de sécurité sociade@ss), a la directrice de la sécurité sociale, a la directrice gén
de koffre de soins, a la directrice du budget, au directeur général des finances puéaligliescteur
de khabitat, dedurbanisme et des paysadBs1UP) et au directeur général dinlsee Des réponse
ont été obtenues déehsemble de ces destinataire€eadeption du DHUP.

Le rapport définitif a été délibéré le 23 juillet 2020, par la sixieme chambre présid
M. Morin, et en formationdélibérantecomposée deévime Carrére Gée, anseilere maitre, qu
présidait cette formatign Mme Latare, conseilléere maitre, MAppia, conseiller maitre
Mme Hamayon, conseillere maitre, MMeltesse et Houdebine,conseillers maitreq
M. YvesGuégano, conseiller maitre en service extraordinaimsi que, entant que contre
rapporteur, MBriet, conseiller maitre, président de chambre maintenu et, en tant que rapp
MM. Viola, conseiller maitre, &lée conseiller référendaire et Dorlhiac, auditeur.
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Il a ensuite été examiné et approuvéYeséptembre 2020 par le comité du rapport public et

des programmes de la Cour des comptes, composé Meddovici, Premier président, Mn\oati,
M. Morin, Mme Pappalardoapporteure générale du comité, MAhdréani, Terrien, Charpy
Mme Podeurprésidente)s de chambre, et Mme Hirsch de Kersaugoogureure générale, entend
en ses avis.




Synt h se

Lafraudesocialgu 6el | e concer ne | ateattenteaprinces o u |
de solidarité et au pacte républicain qui famdiepuis 1943a sécurité sociald.utter contre
celleci est un impératif @fficacité économique et de justice sociae le Conseil
constitutionnel a reconnu a lalutte contre la fraude le caractt e dodune exi g
constitutionnellé

En novembre 2019,ahs une cmmunication au Premier ministre consacrée a la fraude
aux prélévements obligatoiess | a Cour a fait ®tat doéune est
organismes de sécurité sociale (Acoss), a partir de contrbles aléatoires des Urssaf sur les
c ot i s aaftawde auxpdélevements sociaux qui serait comprise, pour 2018, emtrd &8
et84Md 0. EI | e indiquégeexcette évaluation était seestimée.

A la demande de la commission des affaires sociales du Sénat, la Cour a réalisé la présente
enquée sur la fraude aux prestations sociales, les actions engagées pour lutter contre ce
phénomene et les résultats obtenus a ce titre.

Loenqu°®°te de | a Cour couvre | es branches ¢
et accidents du travaihaladies pofessionnelles, famille et vieillesse) et, sur plusieurs points
d®t er mi nants dbéappr ®ci ati on, P11l e empl-oli et
Arrco, soit521,4Md U  esatiops légales et conventionnelieprésentan?1,5% du PIB.
Pour sa r®alisation, | a Co informationdigdoniblesed ® | 6 er
sollicité desinformations supplémentaires Ces tr avaux | yien totat per

indépendancejes constatprincipalementnédits appelés a contribuer au débat public.
Les fraudes constituent une partie des irrégularités de tous ordres qui affectent

|l 6attribution, |l e calcul ou |excedeversementdest de s
prestationse traduisant par des indus a détecter, a interrompre et a réaquéreeux versés
Si ces irr®gul arit®s ont un caract re volon-

sbagit de <£npmgidque etedstinctienypeusétre difficile a opérer.
Une estimation de la fraude limitée aux seules prestations versées par les Caf

La Cour a pour mission doapporter des info
qguoi elle sOtestdattatcth®eemqaumst ¢ e Elalde ne p
du montant de la fraudmux prestationdes données disponibles ne permettant pas de parvenir
a un chiffragesuffisamment iable.

En effet, gule la branche famille procéde a une estimation ffadae aux prestations.
Depuis 2010, elleffectue acettefdes contr |l es approfondis sur
repr ®sentatif de foyers dobéall ocataires. LO®

! Décision n°2010622 DC du 28 décembre 2010. Le considérant concerné porte suréese&p
2 Cour des compteslLa fraude aux prélévements obligatoiresommunication au Premier ministre,
novembre2019, disponible suvww.ccomptes.fr
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mesure de plus en plus pertinentel dénpleur dece phénoméne, sans encore le retracer en
totalité. Au titre des prestations versées en 2018, la Cnaf estime la fraude, détexigéeaou

2,3Md 0, s% dutmonBant Aes prestations versées. Cette fraude se concentre sur le RSA,

|l a prime dbéactivit® et | es aides au | ogement

Pour sa part, | 6assurancepmasadi eom® ®val a
pourrait y procéder, en redressant au plan statistique les résultats des programmes nationaux de
contrlle d®finis par |l a Cnam et dobéapplicatio
qui ciblent des dossiers présentdas caractéristiques prédéterminées. La branche vieillesse
pourrait elle aussi procéder a une estimation en partant des résultats redressés des contrbles
sélectionnés par son outil datamining Pdle emploi a procédé en 2015 a une estimation de la
fraudesur un champ partiel g mMmadi ssone Héal pasguert
sbest engag® "~ y proc®der, selon une p®riodi

Loabsence doestimation du mont amnispive | a f
baction des pouvoirs publ i cs et des organ
déorientati on pdu mieurla prévenin & détectanet ta sanctionner

Une progression des résultats de la lutte contre les fraudes qui tradui
sa professionnalisation croissante

Une forte dynamique de fraudes et de fautes détectées et sanctionnées

En 2019, les principaux organismes sociaux ont détemtél 11 de pr ®j udi ces
évités dans le cadre de la lutte contre les fraudes. Ce mowtamic une augmentation
continue, guoi qudi n®gal e entre organi smes e
324M0 de pr® udices subi sf oaws tpilturse gibdaedhs 0al®d
maladie 28MU0 de pr ®) udi c eise dsfrabdesset de faute®,\wait th@®plusa u  t
g u 6 e n; labfanicle vieillesse 1800 d e pr ®jeteditescae tire de fraudes et de
fautes, soit2,2 oi s p | us;PaeedmEon2lZ2® 18e pr ® udi ces subi s
de fraudessoit4,6f oi s pl us qubéen 2010.

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

-pour |l a branche famille, ce sont principa
au logement qui fo t | 6obj et de fraudes. 4E%desfraudes e ul ,
qualifitesen 2019 L6 omi ssion et | es fausses d®cl arati

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

-pour | 0 a $adia) ceasontles pnofassionnels et les établissements de santé et
médicasociaux qui concentrent une part prépondérante des montants de préjudices subis et
evités, soit pres de 80 % du total en 2@®Suxciconcernen des facturations d
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 a des
conditions de ressources et de résidenécea bl e en Fr ance, ont ®t ®
fraudes sur quatre détectées en 2019 ;
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-pour P!l e emploi, |l es reprises dobéactivit®
2015, plus de 70 % du nombre doéaffaires frau

Le nombre de frades et de fautes sanctionnées a lui aussi beaucoup augmenté, grace aux
sanctions administratives (avertissements et pénalités financieres décidées par les directeurs des
organismes sociauwxqui suppléent pour partiesréponses pénales et ardies Toutefois, ai-
dela de la mise en recouvrement des sommes inddment versées, qui revét un caractere
systématique, seules les Caf sanctionnent en pratique toutes les fraudes, au moins par un
avertissement (qui pourra °t erecasderecidive).ddune p

Des contréles bénéficiant de ressources notables et de progres dans leur sélection

Au vu des données disponibles, pres d®@ agents en équivalent temps plein étaient
directement affectés a la lutte contre les fraudes en 2019,gadexwient dans les Caf et les
CPAM et | e service m®doufaitaé certhimes Imprécsions,i a B agi ma
Il © doéun or dlirnepremdpaszen @mpdedes effectifs relevant des fonstigpports
(informatique, contentieuet canptalilité).

Si cette activité a plutbt été préservée de la diminution globale des effectifs des
organismes sociaux, les équipes locales ont souvent une taille réduite, en raison notamment de
| 6organi sation du r ®gi me g ®m@redelcaisseslocal&clair i t G
plus souvent & maille départementale

Les actions de contréle susceptibles de déboucher sur le constat de fraudes ont plusieurs
origines: signalementgternes aux servicesl par des partenaires administratémalyss de
la cohérence des donng¢eplis 6accompagnent de mani re croi
statistique prédictive du risquéd r r ® {edatamining. ®

Les contr'les mis en Tuvre par | es organi ¢
desindus,dort une partvariable a un caractére frauduleux ou falii 2019, cela a été le cas
en moyenne de 7 des contrdles effectués par les CPAM a leur initiativéde¢ ch v7i5% 0 n
de ceux qu 0 eslirbdéeision denGnanr (s bontdI@des séjoamsétablissement
de santé), de 7 des signalements internes ou externes traités par Péle emplobeétodies
contréles sur place effectués par les Caf, les plus poussés. La fréquence de détection de
préjudices par les caisses de retraite est plutefaab41% en moyenne, mais augmente. En
revanche, la fréquence moyenne des irrégularités de facturation détectées par séjour contrélé
en établissement de santé connait une baisse continue¥dpcel® 2008 & 3% pour 2017).

Des moyens ddi rweRd teingleetnitgn mpu s r est en

Pour réaliser des controles, les agents des organismes sociaux peuvent consulter un grand
nombre doéinformations d®t enues parEatogpar s hom
déautres ti er slssemeodbantaimesnt | es ®t ab

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 quobils d®tiennent upseterrdesdtacunes.iSéldnes | e s
organismes concernés, elles amoindrissent les possibilités de confebdegosition et de
ressourced u f oyer, de | a r®sidence en France ou
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Par ailleurs, les organismes sogiauonndt p a s eapioitent pasertaines dbnnées
d®t enues par de Etatpauncontrdles l& stahilitd de la sésidéree en Brance
(registre des Fran-ais ®tablis © | 6®tranger,
de court s® our pour | & atontddnte Ideatl thraii Wwwt im
par ce caractére irrégulier).

Contrairement aux organismes de sécurité sociale, Péleemplei st pas habi | it
des informations relatives a la stion des bénéficiaires des prestations en interrogeant des
tiers de confiance. Faute de bénéficier de ce droit de communieatoés de tiersl ne peut
appr ®hender des ressources OoOu une Vvie cour al
relevéshancairesce quiréeduitse s possi bilit®s de d®tection de
et de départs derance. Cette disparité de traitemdatPdle emplon 6 a pas de j ust i f

Pour s a pAarcone peulvaifieigguerles prestationsrsoeffectivement versées
sur un compte bancaire appartenant a leur bénéficeireonsultant le fichier des comptes
bancaires ouverts en France (Ficoba)

Des r®sultats moins favorables qu

Un i mpact non d®mont r ®desautreslirréglarices ut i on d
En | 6absence dbéestimation de son montant,
mesure | 6assurance mal adi e, l a branche vieil
Sdagi ssant de | a bsadeheohamil keemibes eaat

mettre en recouvrement des indus qualifiés de frauduleux qui représentent une part minoritaire
du montant estimé delafraude @3 s 6agi ssant des prestations v

Que le montant de la fraude soitiesh® ou non, | daugmentation
pr® udices subis ou ®vit®s au titre de fraud
des pertes financieres que subissent les organismes sociaux du fait de la prise en compte de
données déclatiaes erronées, frauduleuses ou non, pour attribuer et calculer les prestations.

Ainsi, si | a branche famille qualifie de f
détece, l es i ndus, fraudul eux ou non, tgesdoel | e
prestations versées en 2018, la Cnaf estime qu&1838 do6éi ndus, fraudul e
accessoir emen tdéfiditemerdppspe déseytésqit 6, 3mde leur montant

En mati re de prise en char gonnaiede alissidéss d e
pertes ® ev®es du fait dabtwationeds prafessioonelsdesor r i g ®
établissements de santé. La Cham en évalue le montaM & d p o u Mais2cette 9
estimation ne couvre pas les séjours dans le§isgaments publics et privés non lucratBsir
le champpartielqui est le sien, elle est nettement inférieure a la réalité, les cordublees
échantillons de facturatiommpii servent 10 ® t aebdBtectang u 0 u n edespreégutarités.

Un niveal de contrdle trés edeca des risques de fraude

Les vérifications sur pieces de la stabilité de la résidence en France de bénéficiaires de
droits ™ une prise de |l eurs frais de sant® p
de ceux pour lepu el s i | exi ste un dout e;leswerficatiofse f f e ct
approfondies de situation sont quant a elles presque inexistantes.
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Un nombre significatif de professionnels libéraux de santéne activité anormalement
élevée facturéeeb 6 assurance mal adi e. Sbagi ssant des
montants de fraude détectés sont les plus éleviésad plus sont contrélés chaque année, de
maniere plus ou moins approfondie. Or, ®5es infirmiers ont percu au moins 1ED U
dédhonoraires en 2018, avec de f oduRse qdii spar i
comptent 3% de la population francaise, mais %au total des honoraires facturés, moins de
1 % des infirmiers sont contrdlés chaque année.

L6 a s s u r ladieccentroieau plus 0,0 desséjours qui lui sont facturés par les
établissements de santé publics ou privés.

Les contrbles sur place des Caf, les plus poussés (visite des contrdleurs au domicile des
allocataires ou convocation physique de ces derailersaisse), 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 contr@gsosteriorisur des dossiers de retraités en cours
de paiement sont tréares (en moyenne, un sufQo).

Des progrestroplentsun changement doé®chell e i

La lutte contre les fraudes aux prestations sociales a une faiblesse fondanadigale
s 0 ® p & rechercher, essentiellemeaposteriori des irrégularitéqqui auraient dd étre
empéchéea priori dans le cadre méme des processus informatisés de gestion des droits et des
prestationsLe nombre considérable de prestations versées par les organismes sociaux limite
nécessairemeht ® ®t endue p o siomsalpdsteriordes v ®r i ficat

1 convient donc ddengager une action gl
prestations sociales, vVvisant -adire&lapesaiseguier | €
en remplit les conditions et pour un montant exact.

Tarir le s possibilités systémiques de fraude

Il convient de resserrer un systéeme déclaratif trop ouvert, en passant de consultations
ponctuelles de données a une industrialisation des rapprochements de données avec celles
détenues par les autres organismes so@aux | e s a d mi Hat, sntremplacanbless d e
données déclarées par les bénéficiaires des prestations par des données émanant de tiers de
confiance chaque fois que cela est possible et en renforcant trés significativement les contrbles
automatisésuj visent a vérifier la conformité des données aux régles de droit applicables.

Premier chantierci r conscrire | es wusurpations

Méme si les fraudes liées a des détournements de prestations ne semblent pas les plus
fréquentes, une sécurisatiorémentaire doit consister a rapprocher systématiquement les
coordonnées bancaires des bénéficiaires avec le fichier des comptes bancaires ouverts en France
(Ficoba) tenu par | 6administration fiscale.
des rimetres partiels, parfois trés étroits (P6le emplbiimporte de faire aboutir a court
termeles évolutions informatiques nécessairesrapprochement des coordonnées bancaires
des bénéficiaires de prestations avec celles du Fidébatées il y dda cing ansCes travaux
sontessentied pour prévenides fraudes externes, mais aussi inteaggsorganismes
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En outre, la branche famille et la DGFiP devraient croiser leurs informations respectives
afinddapporter deux ¢agueladogements subrteseaitlds au logament
existenteffectivementet sontdimentoccupés par lelsénéficiaires de ces prestatigrpie les
bailleurs privés déclareau fiscdes revenus fonciers au moins égaux au montant des aides.

Il importe aussde rédui e | es possibilit®s et |l a dur ®e
des cartes Vitale par des tiers a leurs détenteurs normaux en dématérialisant la carte, en la
transfor mant doun support des droits ° | 6as
logi ci el du professionnel d aux dratsdan® le gystemie 6 i nf o
déinformati on d & afih qualsslatures decdmits mient ua dffet@nméddiat
etenattribuantuneear t e dbéassur ance malqaeksoitson@geafim c ha g
doemp°cher | es factur at i onuwparenhetlasenfantsfigurad s d o a
sursa carte Vitale. Dans | 6attent e, i convi er
moins de 15300 fin juin 2020) pa r appor t au ayaotmds dreitswdtsas s ur ®s
| 6assur ajfaae®dt manltd dine de pl usi eurs cartes par u
suscitant un risque particulier demise a un tiers

Enfin, audela du progrés majeur intervenu en 20d@duction par le demandeur non
plus doéune seul e, mais de deux pi ces just
immatriculations a la sécurité sociale des assurés nés dans des pays étrangers conserve certaines
marges de progrés. En particulidrconviendrait que les Caf et CPAM convoquent plus
fr®®guemment | es demandeurs sur | 6identit® de

Deuxieme chantierfiabiliser les salaires, les ressources et les situations professionnelles

Sauf exceptiongs Urssaf neapproclent pades donnéemdividuellesde salaires prises
en compte pour ouvrir les droits des salariés aux retraites deabasajemnités journaliéres,
aux allocations chdmage, ayglxe nsi ons dauxneal esdi d®aectidents
maladies profegonnellesavec les données agrégées de salaires, non détaillées par salarié, qui
constituent | 0dassiette des cotisations soci 8
individuelles et ces données agrégées dans leurs déclarations socialesves(iaN).

Cette déconnexion des droits a gesstationgontributives ou assurantiellpar rapport
aux cotisations se traduit principalement par une insuffisance de cotisations pour certains
employeurs. Il convient que le réseau des Urssaf y metém fiapprochant systématiquement
les données individuelles et les données agrégées de salaseappels de cotisations

supplémentaires effectués gakpirc-Ar r c o~ | 6 appuhn commespous lad ai r e ¢
retraites complémentaires (INed 0 pour 2n0ldi8mp art tt e&rs deceffenjeuanci r
Lesmontants deotisations des employeurs privés de salaffestéesaux branches du régime

généralde sécurité socialeprésententunpellpus du doubl e-Adce. cel | es

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
16 a ¢ g u ies domnées mnelatidesxaressources, aux situations et aux revenus professionnels.
Au-delad de son objet immédiale (calcul des aides au logement en fonction des revenus
contemporains a compter dd'janvier2021), la mise en place par la Cnaf du dispositif
ressources mutua8gDRM), qgui regroupe | 6ensembl e des dc

(revenus dobéactivit®, prestations soci al es, r
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Pour | a br anc hderierf d@ moirs lqgue deubstituer suhadegactuelde
producton des prestations, fondé sauimise en paiement suivie de la vérification ultérieure
déune partie des da prioriRdessignnéésalsalpires et de reeenus deo mp t e
remplacementiéclarées par les employeurs et les organismes sociaasseinblées dans le
DRM. Ce projet qui doit permettre de surmonter le dilemme entre rapidité de versement et
fiabilité des prestationgste ngag® pour | e&s @®ti ened rdad aerExwii tt ® a
autres prestationSon calendriede réalisatia esttoutefoisincertain

Pour sa part, | 6assurance mal adDRERlpourndi que
attribuer la complémentaire santé solidaire a partir de 2021 et pour servir les pensions
doéoinvalidit® © partir atioaplu éftde desarégiesnde cuhiddes ur e
ces derniéres avec les revenus professionBés.aurait également vocation a le fageur
s®curiser |l e cal cul dneakldies professiosnellds acci dent s d

La Cnam, la Cnav et P6le emploi deerati par ailleurs engager ou mener a bien les
travauxnécessaires pour que les donnée®BIM soient prises en compte pour sécuriser le
versement des minima sociaux relevant de leur responsalbilittmum vieillesse, allocation
de solidarité spécifique poles chdémeurs en fin de droits et allocation de solidarité invalidité.

Enfin, la Cnam et P6le empldoivent utiliser leslonnées diDRM afin de détecter plus
viteet compl tement | es reprises dobéactideit® fa
de ch® mage, en vue dOouide réeiser l® montardes ihdemnitég r s e me
journalieres et des allocations chdmage. La Cnaf prévoit cette utilisation pour recalculer le
montant des prestations familiales et de solidarité (compte tenu dessréegd 6 abat t e ment
neutralisation des revenus dobdactivit® en cas

Troisieme chantier gérer de maniere plus rigoureuse les droits et les facturations de
frais de sant® ° | 6assurance ma

L6éenjeu :est doubl e

- les prises en charge de frmise sant ® par | assurance ma
uniquement a des assurés qui en remplissent les conditions

- les montants pris en charge sur facturation des professionrels établissements
de santédoivent étre conformes a la réglementation apgihle, aux ententes
préalables du service médiadlaux ordonnances médicales

1 Sur le premier point, la direction de la sécurité sociale a reconnu decantitaission
enqu°te de | 6Assembl ®e nati onal enseoeidlest i v e
exXi stence doun s derdmissroliverts and prisebe® ch@&deide leuasi r e s
rai s de sant ® pSalonelle® asllions degparsomnesmearenglirdieat pas

ou plus | es condi ti omenFrdngea(@nbis continuskou discontin®s i d e n
sur une annéel.e surnombre effectif dépasse vraisemblablement3l | i ons dbéassur G

o O

d
I
f
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Cette situation r®sulte du B&saurésquntguittéde dr c
la Francepour un autre payps u ne Vi vent g u 6 ®p iLessgpdrsognase me n t

concernéesont conscientes ou pasu 6 e | loeservéaes troitsetgque | | es nden rem
plus lesconditions lIégalesJne partindéteni n ® e dallagstenéficrede soinen Franceris
enchar ge par | 0 aesnsmbreamegebde faranktwres deedrpitslc | 6assur a

maladieétant moins élevé que celui des départsdea n c e e smseelensirngmare del 6 |
bénéficiairesde droits al 6 assur ance mbhodadj eurspbuarataéiredi ¢ .
significatif.

Le ministére des solidarités et de la saitea CNAM doivent désormais mener a bjen
dans un calendrier resserré, un processus de travail ayant un triple obgctdr étroitement
| 6ampl eur du p fieBlesdasteurs explicatife et Iq nésarber, en mettant a niveau
le dispositif de contrélparl 6 a s s u r a rie la validité Ides droite sociaeroisements
de donn®es avec dobéautres organi smes sugeci aux
partie aes assurés sanstraéeentead 6 une acti vit® ou dbébune r ®si d

1 Sur le second poinkescontrélesa posteriorie f f ect u®s par | dassur at
nombres r®duits de factur es Iblepaftdesipréjpdeeasmet t e |
quobel |l e subi tnonaonfoinmes aux réféentiela réglementimesarification,
qgui fixent |l es conditions, pl afonds de ¢ umt
d®ci si ons doéentent e prt@lprasbriptens chédicdes.n ser vi ce

Pour r®duire | esfapde regleenentsdgrégiliers dur prafeasiomnnels d u
et aux établissements de santé, il convientilg@ea s s u r a nimpéantedes toatidlese
automatisés de la conformité des facturai@ la réglementation applicable dans la chaine
informatisée de réglement des frais de santé, aldisequ|l e a en grande par
contrélesexistants, déjansuffisants,lorsqud u marantie de paiement sous sept jours a été
accordée en 2016 ayrofessionnels pratiquant le tiers paydntissurance maladie devrait
aussimette en place uneérification automatisée de la conformité des facturations aux ententes
préalableslu service médical auj our dé.hui i nexi stante

Par ailleurs il convient & dnner une forte impulsion adéveloppement de la
prescription médicale électronique, en établissement de santé comme, @mdtlasacrant les
moyens nécessaires au développemagitiede solutions de dématérialisatiprar | dassur a
mal adi e epntbdre ldéeesn pr of essi ons f ai sanmendanbobj et
obligatoirg le moment venul 6 ut i de cesasplutionsA ce jour,| 6assurance ma
proposeune solutiorde eprescription seulement poles transports sanitaires (emtaulance
ou véhicule sanitaire Iégerette solutiorestde surcroipeu utilisée par les médecins de ville
et | 6est encore moins par |l es ®tablissements

Un dernier enjeu concerne la transparencefalgsrations.| convient que | ¢

mal adi e soit d¥ment inform®e des rempl acemen

a
a étre destinataire de faatgindividuelles de ces derniers quand ils sont salariés permanents
déautres ptofjledsei benelus see consulter |l es inf

3 Classification commune des actes médic@&®AM), nomenclature gérale 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 factiwftamluleuses en série> de paents.

Renforcer | 6ef fort de d®tection des fi

Méme en asséchant a la source une grande partie des risques de fraude, les caractéristiques
mémes des prestations continueront a rendre nécessaire un renforcement des copieies sur

destin®s ° d®tecter des irr®gqularit®s diffic
de | a quantit® et de | a cotation doaestes de
ressources procurées par le travail dissimdiélaréal t ® de | 6absdelmcedtéde c o
de la stabilité de la résidence en France.

Si des marges doefficience des activit®s
surestiméed,e s i nvestigations requi rugélevé quand dese mp s
t ®moi gnages de tiers ° | 6auteur pr®sum® doun
les professionnels de santé) doivent étre recueillis, le contenu de la prise en charge sanitaire étre
anal ys® (par | e sapce wdladi® ound&delevéslancaires étredexaminés.

Détecter plus souvemtes irrégularités colteuses pour les finances publiques apparait
ainsi inenvisageable saasgmenteta fréquence des contrélagace aun renforcement des
moyens humaingui leu sontconsacrés. Gxontrélesaccrudevraent i nt er veni r =~ |
assurés et des allocataires, mais aussi, en cohérence, des établissements et des professionnels
desanté. Lescontr@dld e ces derniers sont en encdrdants tr op
doirr®gqul arit®s qui ne peuvent °tre explique
moti v®es par un dessein dobéenrichissement par

Une autre limite aux dispositifs de lutte contre les fraudes mien T uvr e par
organi smes sociaux tient au fait quoil s vi
comportant des modes opératoires simples. En dehors des médicaments et des dispositifs
médicaux, les fraudes sophistiguées ou en bande organiséepean recherchées. Les
organismes sociaux sont toutefois vulnérables a 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, comniunel 6 ensembl e des organi
ddbagents sp®cialis®s dans | a lutte contre | a
recevoir pour mission de concevoir et de tester des modes opératoires de fraude, avec un regard
neuf, et de débusqusur internet les propositions de fraude aux prestations.

Sanctionner plus efficacement les fraudes

La sanctiorfinanciére la plus sensible pour les fraudeurs t |l a constatatio
titre des préjudices subis.Ore s i ndus f r au gautie misienrecoevresiannt qu 6

Ainsid ors que | a prescription dbdébordre pub
fraudul eux, |l es CPAM et |l es Caf , faute doa
constatent des i ndus IrofoRdeur de ddug ans, tommeipbw s g u 6 «
indus non frauduleux, juridiqguement prescrits au bout de desixdans certains cas, cette
limite est portée a trois années pour les Caf.
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Enoutre,br squbell e contr*l e des ®chiametpeut,| ons
sous r®serve de certaines jurisprudences qui
de ces seules factures, alors m°me quodell es
facturations irrégulieres en série>» (comme lasurcotation systématique de certains actes).
Afin que | 6assur ance ,imadortequeles dispesititns législdtiets s s e s
gui pr ® oi ent depuis 2010 | 6extrapolation de

de facturations atitre de certains types de frais (pharmacie, fourniture de dispositifs médicaux,
transport, biologieY as s ent ednef i me sl ubroebs) et ®gl eme guelai r es
champégald e | 6 e xt r ap @aduadégatementdextes médicdux sgpamédicaux,

ainsi que lesséjours en établissement de santé.

Enfin,or squdel |l e est constat®e, | a fraude doi
pas rare que des professionnels de sant® fi |
doameng®nal es ou de p®nalit®s administrative

maladie. lls le peuvent tant que leur ordre professionnel ne leur interdit pas de donner des soins
" des assur®s sociaux ou que Inbemssurance mal

Alorsqueés conventions de | dassurance mal adi e
rarement les procédures a méme de faciliter des déconventionnements rendus indispensables
par la persistance de pratiquesguliéresde facturationles dispoiions |égislatives qui
donnent aux CPAM, depuis 2007, l a facult® de
de santédoiventenfin, elles aussrecevoirdesme sur es r ®gl ement ai res d@é

Ilimporte égalemerguele code de la sécurité sa@ prévaiqgue | or squdun pr o
de santé a été sanctionné a deux reprises pour fraude par la voie pénale ou administrative et a
®pui s® toute voie de recour s, iIndompeessiblelds®c onv e
surfacturations répétéés | 6 a s s u r doivanteetrenetiettimedheneinterrompues

€

Au total, B Cour formulel5recommandations opérationnellesafin de Ultter plus
efficacement contre la fraudd les irrégularités liées aux données prises en compte pour les
droits et les pestationsqui font subir desgrtesa notre systéme de protection sociale

- estimer le montant de la fraude aux prestatioos seulement pour la branche famille,
maisausspour | 6assurance mal adie,; |l a branche Vi e

- sécuriseren amont le versement des prestati@msmenant a bien trois chantiela
r®duct i on udseusr praitsiqgourefedibsafidnedestsalaire®, des ressources et des
situations professionnellesinegestionplus rigoureuseles droits et des ¢eurations de frais
de sant® ° | gassurance mal adi e

- renforcer en aval les controlesr les irréegularitéesmoins visiblesdifficiles a déceler
et permettre aux organismes sociaux de récupérer le plus largement possible les préjudices
financiers suls du fait de fraudedétectées

Afin dobéassurer | a rle®hudgets iaforinatiques des orgagismeso b j e
sociaux devraient étraugmentésDe fait, Gallongement des délais, pour le®jetsvisant a

4 Article L. 1621-14-2 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 prestaticiiaehgagésg ® not e | 0 i ceshwudgéts, alossnc e d
que le retour sur investissement des évolutiofssmatiquesa effectuer, serait, lui, tres rapide,

sous la forme de moindres dépensgsstifieesde prestationsPar ailleurs)e renforcement

préonisé des contrbles en aval appelle la mobilisation de redy@mains supplémentaires






R®capitulatif dés recomm

Mesurerl 6 ampl eur de | a fraude aux g

2. Procéder régulierement a une estimation chiffrée de la fraude aux prestations deuvrant
champ | e plus ®tendu, me t t an tetrepasantisurvdese U n €
méthodes statistiques robusfeinistéres chargede la sécurité sociale éu travail etde
[Gemploi,Cnam Cnay, P6le emploi)

Tarir lespossibilitéssystémiquedde fraude

3. Pr®venir | es d®t our nement s de ver sement {
rapprochement automatisé des coordonnées bancaires communiquées par les assurés,
allocataires, professionnels de santé et autres tiers (bailleurs) avec le fichier désob
comptes bancaires ouverts en France, y C
ant®rieures 7 | a mise (mnisteiesicharges de é&a sécwité r ap p
sociale du t r av aietde&tonotie, ensémblengies arganismasonaux de
protection sociale

4. Reéduire les fraudes et les autres irrégularités liées aux actes et prestations facturés a
| 6assurance mal adi e

-en rendant obligatoire | a d®mat ®rialisati
compris en établissemedé santé

- en individualisant chaque acte et prestation dans les nomenclatures tgrifaires

-en mettant en place des contr®l es automat:i
et de cumul des actes et prestations facturés, ainsi que dentitdfaux décisions du
service médical

-en pr® oyant une obligation déint®gration
professionnels et établissements de santé

- en maintenant une facturation individualisée par professionnel de \@leersalarié

-en permettant aux caisses doOoassurance mal a
les logiciels de facturation des professionnels de santé

-en assurant | 61 n flesrempldcantdas prafessonneladesamtea s s ur
leurs ordres professionnels

Les recommandati ons s oedeur mention@msld r&post. dans | dordre d
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-en autorisant | es cdeiogesadagarahtieaepaienemt soasesepma | a
jours pour les professionnels sanctionnés pour fraude ou pou(rfawitgere chargé de la
sécurité socialeCnanj.

Réduirelesfiudes et | es autres irr®gularit®s |i®
les allocations chémage et les indemnités journaliéres, a la carriere pour les retraites, ainsi

gubaux pr® vements sociaux en medmaaentt en 1
entre les assiettes de prélevements sociaux déclarées de maniére globale par les employeurs
de sal ari ®s aux Urssaf doébune part et l es

déclarés de maniére individualisée par salarié par ces rémgs| oyeur s dobdaut
(ministéres chargés de la sécurité socialet du t r av a,iAtoss€nay Cham | 6 e mp |
Pdle emploi)

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

et les autres irrégularitéspoa nt sur | dattribution et | e ve
des minima sociaux, de la complémentaire santé solidaire, des indemnités journalieres, des
pensions doinvalidit® et des all ocations ¢

déclaration d ressources, de revenus professionnels et de reprises du travail faisant suite a
un arrét de travail ou a une inactivité for¢ginisteres chargés de la sécurité socialet du

travail e énsethiele desbomgamisrheationaux de protection socgl

D®t er mi ner dans un calendrier rapproch® |06
" une prise en charge des frais de sant® pa
uni versell e mal adie (PUMa) , actewrs erpicatitsdesce et | ¢

surnombre et les évolutions a apporter au périmetre et aux modalités des contrdles de la
PUMa afin de le résorbéministere chargé de la sécurité sociale, Cnam).

Réduire les fraudes sociales et fiscales aux aides au logement

- en introduisant les références des logements concernés parmi les données devant étre
déclarées par les bailleurs privés en tiers payant et les locataires qui percoivent les aides
(sur communication de leurs bailleuet}en rapprochant ces mémes donnéassdbmnées

sur les logements détenues par la DGFiP (nouveau répertoire national des locaux et,
ult ®r i eurement, fichier des pr;opri ®t aires

-en assurant | 6i nformation de | 6adeluini str a
permettre de fiabiliser les revenus fonciers déclémdigistéres chargés de la sécurité
sociale, du logement et du budget, Cnaf, DGFiP)

En ce qui concerne les cartes Vitale

- mettre en place une carte dématérialisée et individualisée par assorépris au titre

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

| 6assurance mal adi e ° partir de | a situat:i
syst me déinformation de cette derni re

-dans | d,iéteimdr@ tkistock de cartes Vitale excédentaires par rapport aux assurés
habilités a en détenir et rappeler aux assurés le caractére strictement personnel de la
d®t ention de | a carte, excl ugnminfstetrdehagéderut e r ¢
|l a s®curit® sociale, Cnam, autres r.®gi mes
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10.Continuer ° am®liorer |l es proc®dures doi mn
g®n®r alisant | es num®r os i dent infaioasutles doat
tentatives déjouées de fraude et en développant les convocations physiques des demandeurs
en cas de doute sur les justificatifs prod(ntgistere chargé de la sécurité sociatenay,
autres organismes sociaux)

Mieux prévenir, intensifier et faciliter la recherche de fraudes

11. Prévoir dans la prochaine génération de conventiémigjettifs et de gestion avetttat
une hausse significative des effectiffectés a la lutte contre les fraugda®n de développer
les contrdles sur place et les/estigations qui leur sont lieéministeres chargés de la
sécurité sociale et dédconomieCnaf, Chamet Cnay).

12.Créer une unité spécialisée transversaléeasemble des organismes sociaux, de lutte
contre les fraudes externes et internes en barmg#migée, faisant intervenir des schémas
sophistiqués ou opérant sur internet, compogégetits spécialisés dans la répression des
agissemerstcriminels et la cybercriminalitéministeres chargés de la sécurité sociale, de
IG&conomie et du travail et déemploi, ensemble des organismes nationaux de protection
sociale)

1. Pour lexercice de leurs missions de lutte contre les frauatErder aux organismes
sociaux la possibilitt deconsulet d o6 anal yser | e segistrematiobe s per
des Franais établis a@trangeycelles des basétveset,dande respect du secret médical,
cellesde assurance maladportantsur les soins réalisés @franger et sur les prises en
charge de dépenses de sarissurés dépassant un certain;age s €aat gpécifiguement
de Pdle emploi, lui permettre de consulter la base des travailleurs détachés en France et,

comme | es organismes de s®curit® agpexle al e,
tiers et de consulter le fichier Ficoiministéres chagés de la sécurité sociale, du travail

et de | 6empl oi, du budget, de | 6 ®conomi e,
étrangeres)

Sanctionner plus efficacement les fraudes sur le plan financier

13. Constater les indus liés a des fraudes sur la totalike jp€riode de cing années précédant
leur prescription ébrdre public, et non plus uniquement sur une partie de ciinistere
chargé de la sécurité socialenafet Cnamn).

14.Prendre les textes réglementair@application de darticle L. 162151 du cale de la
sécurité sociale (déconventionnement en urgeagemtofessionnel de santé) et &eticle
L. 162-1-14-2 du code de la sécurité sociale (extrapolation des indus mis en recouvrement
en cas de fraude a partir des résultats de contrbles opédes fahantillonsgt étendrde
champ dapplication de ce dernier aux actes médicaux et paramédicaux et aux séjours tarifés
par les établissements de saministére chargé de la sécurité sociale)

15. Instaurer un déconventionnemerdffice, dune durée vaable en fonction de la gravité
des faits, des professionnels de santé sanctionnés a deux reprises par la voie pénale ou
administrative au titre de fraudes qualifiées et ayant épuisé leurs voies de fi@uoistere
chargé de la sécurité sociale)
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A la demande de la commission des affaires sociales du Sénat, la Cour a enquété sur la
fraude aux prestations sociales. Le champ de son enquéte a porté sM&21,4 de pr est at
ver s®es en 2019 par | es pruvalenidp 21 8&du prodgitani s me
intérieur brut (PIBY 1945Md 0 de prest at i ores brandegsarialadie etv er s @
accidents du travail maladies professionndés du régime général de sécurité sociale
1293Md 0 de r et r a iestparlabrahahe Vieilessde ce méme @gime, 78y8d U
de prestations familiales et de solidarité versédephranche famillg 81,2Md & de r et r ai
complémentaires vereg " dbéanci epardbAgiscdirca eti3g2Md ud al | ocat i on
chbmage versss parPdle emploi.

La fraude aux prestations sociatemstitue une partiges irrégularités de tous ordres qui
affectent @attribution, le calcul et le versement des prestations socidlesseedistingue de
simples erreurs paoncaractere intentionndequelpeut étre difficile a prouver.

La détection de fraudes a des conséquences financiéres en grande partie identiques a
celles de |l a d®tection doéoerreurs involontair
Dans les deux cas, des indus sont const@lés différences existent cependant sur quatre
points: les indus frauduleux peuvent étre mis en recouvrement dans le délai de prescription
ddéor dr e p ans,ladlieu dddewts poardes autres indukes indus liés a des fraudes
ne peuvent érremis; le montant a recouvrer peut comprendre non seulement des indus, mais
aussi des pénalités administratiyés recouvrement peut obéir a un échéancier particulier.

La fraudecrée des dommages financiers préjudiciables a la collectiwitiénale 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 defficacité économique. En 2010, le Conseil constitutiondel dorsacrée au rang
déexigence constitutionnefle

En 2010, dans une communication a la commission des affaires sociad&ssdenblée
nationale et dans son rapport annuel éapglication des lois de financement de la sécurité
socialé, la Cour avait constatque la lutte contre la fraude aux prestatsmsialesétait une

‘"Les prestations vers®es par |les caisses doballocation
| Hat 366Md U au tot al au titr &llochtos poar iadulee handicapé ktalg la priene t de
déactivité) et des départementsl(Md 0 au titre du rgvenu de solidarit® ac

8 Décision n° 2018122 DC du 28lécembre2010: « Le |égislateur a adopté demesures propres a assurer une
conciliation qui riest pas disproportionnée entre les exigences constitutionndile® dart, de bon emploi des
deniers publics et de lutte contre la fraude @sutre part, du droit a la protection de la santél.e consdérant
concerné porte plus spécifiquement sur les dépenses.

9 Cour des compte&a lutte contre les fraudes aux prestations dans les branches prestataires du régime général
communication a la commission des affaires sociale§dsémblée nationalayril 2010, et «a lutte contre la
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priorité récente des pouvoirs publics, affirmée a partir de 20@®8|leulevait étre conciliée

avec dautres objectifs (simplicité des procédures, délais de versement des prestatioas) et q

la détection et la récupération des indus frauduleux ainsi que la sanction des fraudes constatées
comportaient dmportantes marges de progres.

Dans le cadre de sa mission de certification des comptes des branches du régime général
de sécurité socialéa Cour examine chaque année, conformément aux normes internationales
daudi t, |l a port®e des dispositifs mis en Tuv
interne qui affectent les opérationgejles effectuent et comptabilisent au regardrdgkes de
droit applicables. A ce titre, elle constate que ces dispositifs présentent des limites
significatives®.

Au-dela des travaux propres @udit des comptes, la Cour a procédé a un examen
déensemble des actions déployées par les branches du gagiéral de sécurité sociale et par
le ministere des solidarités et de la santé, quxarcela tutelle,par Péle emploi et par le
ministere du travail, dégmploiet de éinsertion qui en a la tutelle, ainsi que pékgirc-Arrco
afin de prévenir lesrhudes, détecter cellgsii ont eu liey réprimer ledfraudes constatéex
recouvrer les indus liés a ces versements irréguliers

Cet examen a pris en compte la diversité des risques de fraude (voir enfrajiréui
reflete non seulemerdelle des prestions et de leurs bénéficiaires, mais aussi les regles
déattribution, de calcul et, pour Igsises en chargée frais de santpar assurance maladie
de facturation de ces prestatiqras les professionnels et les établissements de santé

Il comportequatreenseignements principaux.

La lutte contre les fraudesix prestations socialesregistre des résultats croissants sur
les plars financier comme répressious feffet dune professionnalisatioaccruede cette
mission, qui bénéficie deessources humaines notables é@ngdruments juridiques et
techniques de plus en plus perform&otspitrel).

Toutefois,il nGest pas démontré que les résultats croissants de la lutte contre les fraudes
réduisent &ampleur des pertes financiéres queissdnt les organismes sociaux du fait de
fraudes ou, plus généralementjridgularités a leur détriment. De fait, le nombre réduit
déactions de contréle est sans commune mesure &mpleur des risques de fraude. A
intensité constante des actions detiga, des margesotablesie progrésubsistent de surcroit
dans &mploi des ressourceffectées a la lutte contre les fraudesapitrell).

De fait, les actiongjui visent a détecter désaudes &puisent a rechercher et a traiter
a posteriorides rrégularités dont la conjonctiorfuthe réglementation tres complexe éird
systéme déclaratif trop ouvert favoriseféésonnementPour faire reculeeffectivement le
préjudice social et financier lié aux fraudes, il est impératifdirles risques drrégularitéset
déexposer les auteurs de fraudes a des risques accrus de décatapitec(l]) .

S elle constitue un enjeu prioritairéa prévention accrue des risques de fraude
né&liminera qéune partie de leurs modes opératoireln contrdle a posteriori restea

fraude aux prestations sociales dans le régime gémnéraRapport sur dapplication des lois de financement de
la sécurité socialeseptembre 201(. 183206, La Documentation francaise, disponiblesvsuw.ccomptes.fr

10 Cour des comptefRapport de certification des comptes du régime générakderité sociale, exercice 2019
mai 2020, La Documentation francaise, disponiblensuw.ccomptestit
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indispensabl@our détecter certains types de fraudleohvientde renforcerce controleet ce
sanctionner plus complétement les auteurs de fraudes sur le plan fijelnaptrel V).

La diversité desmécansmes de fraude aux prestations
Huit typesprincipauxde fraudes peuvent étre distingués

- la facturation par des établissements de santé, des professionnels de santé (médecins, infirmiers,
masseurkinésithérapeutes, pharmaciens, laboratoiréanalyses bialgiques, transporteurs
sanitaires), des fournisseurs et des taxis conventiattaéses, de biens et de servicdistifs ou
plus nombreux ou plus colteux que ceugudls ont effectivement délivrés;

la sousdéclaration desressources ou desevenusprofessonnelsde lGassuré ou de son foyeen
vue dobtenirl@ttribution ou des montants majoréde prestations etédides sous condition de
ressources epsemble degninima sociaux RSA, prime dactivité allocation aux adultes
handicapésallocation de solidité spécifique versée aux chdbmeurs en fin de droits et allocatipn de
solidarité invalidit& aides au logemenpensions de réversigrmomplémentaire santé solidgdi
modulées en fonction des ressources (prestations familiales) ou des revenusopraisssi
(pensions dnvalidité) ; cette sousléclaration peutotammenprovenir du travail non déclaré

lGabsence de déclaration de la reprise du travail @ssurésindemnisés au bénéfice de ces
dernierqallocations chémage, indemnités journalieres)®ledrs employeursile versement de
indemnités journaliereest subrogé a@mployeu). Par ailleurs)@bsence de déclaratiofude
reprise dactivité peut entrainer le maintien ou la majoration a tort de prestations érigA ay
logemen} pour lesgelles le montant des revenugadivité (et @ventuellesindemnités
journalieres) a été abattu (chémage indemnis€) ou neutralisé (chémage non indemnisé

7]

ladéclaration déune activité salariéeen tout ou partie fictive ou desalaires surévaluésar des
employeurs ou par des salariés (production de bulletins de salaires) efouuer dles droits
injustifiés ou majorés (prestations de retraite, allocations chémage, indemnités journaliéres)

léabsence de déclaration de la présencéumh conjoint ou du départ de personnes a chargeui
peut entrainer dattribution injustifiée (allocation de soutien familiathajorer le montant des

prestationsversées(prestations familiales, aides au logement, R®&) maintenir a tortdes
prestatios (pensions de réversiatans certains régimes, qudademariage ta pas été signalé)

lGabsence deséjour régulier et derésidence stableen France(6 moiscontinus ou discontinysar
an en générab moispour le RSA par des bénéficiaires de prestationstaidis conditionées par
la satisfaction de sriteres (prise en charge des frais de santé @essurance maladiprestations
familialeset de solidaritéensemble des minima sociaadpcations chémageou, a éinverse, la
faussedéclarationd 6 un s ®] o u r déunerrési@emasestablesen Framde (pour bénéficier
de Baide médicale defttat, qui riest attribuée giaux étrangers en situation irrégulipre

IGabsence de réalité ou dédccupation du logementu titre duquel un locataire ou un propriétaire
percoit ure aide (aides au logement)

le détournement desprestations par usurpation de ladentité de leur bénéficiaire: création
dddentités fictives afin de bénéficier indiment de prestations, le cas échéant aupreés de plusieurs
organismes sociaux (toutes prestas); absence de signalemepar les procheslu décésde
bénéficiairs de prestatios et utilisation des fonds correspondapr prélévement sur leurs
comptes bancaireqprestations de retraite et rentegaatidens du travail T maladies
professionnelle versées a des résidentsdranger) versement des prestatiossr des comptes
bancaires appartenanti@s personnesstinctesde celles auxquelles lesganismes sociaugs ont
attribuées







Chapitre |
Une progression des résultats
de la lutte contre les fraudes

qui traduit saprofessionnalisation croissante

Chaque annéeg Ibilan financier et répressif de la lutte contre les fraudes aux prestations
sociales menée par les organismes socias® renforce Cette évolution traduit la
professionnalisation croissamtecette missionqui bénéficie de ressources humaines notables,
de progrés dans la sélection des contrdles et de mogiamsgdigation qui &tendent, tout en
restant incomplets.

| - Uneforte dynamique de fraudes détectées et sanctionnées

Depuis le débutes années 201@&s branches du régime général de sécurité soetale
Pdle emploidétectent et sanctionnent deembres et demontants de plus en plus élevés de
fraudes ainsi quede fautegour lesquelles@ntentionnalité deduteur dedrrégularité riest
pasdémontréeles fraudes et fautes détectées se concentrent sur des dgpaaiivediers.Si
la détection de préjudices subis condlaihs tous les casmettre en recouvrement des indus,
toutes les fraudes constatées ne sont pas systématiquanaigrsées.

A - Une croissance géenéralisades montantsde préjudicesdétectés

Comme le montre le graphiqueagrés, les montants de préjudices détectés dans le cadre
de la lutte contre les fraudes ont fortement augmenté depuis le début de la décennie,aquoiq
un rythme non linéairet parfois ralenti au cours des dernieres anfaesotal, lesactions de
contrle visant a lutter contre les fraudes aux prestations ont pernpsrazigaux organismes
sociauxde détectetMd U de pr ®j udi en€8l9 subi s ou ®vit®s
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S

Des données imparfaitement comparables

A la différence dedhssurance maladie et de la branche vieillesse, la branche famille cq
et sanctionne uniquement des fraudes dimtehtionnalité est démontréelle ne recourt pas a
gualification de faute pour sanctionner des situations dans lesquelles la fraude reste présum
déen démontrer@ntentionnalité. De plus, elle mesure les seuls préjudices subis, pour lesqu
indus sont constatés, tandis qdeal s s umakadiecetla brarche vieillesse mesurent aussi |
préjudiceqquela détectionde fraudes en | es i nterrompant, per

Péle emploi mesure des préjudices subis et évités au titre de fraudes, la notion détttt
pas prévue par le code du travail. Il en vardene poutdAgirc-Arrco.

Léassurance maladie et la branche vieillesse suivent les préjudices subis et évités a
fraudes et de fauteA.la différence de la branche vieillest@ssurance maladie ne distingue pas
fraudes et les fautes. Au sestrict, les résultats de la lutte contre les fraudes menéégpsuriance
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maladie ne peuvent étre appréciés.

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

régime général de sécurité sociale et par Pole emploi (262019) , en M
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Famille - préjudices subis fraudes

Maladie AT-MP - préjudices subis et évités fraudes et fautes
- \/igillesse - préjudices subis et évités fraudes et fautes (fraudes avant 2013)
Pdéle emploi - préjudices subis et évités fraudes

Souce: Cour des comptesfapres les informations transmises padaaf, la Cnam la Chavet Pole emploi

a

1 - La branche famille : lesrésultatsles plus élevésalgré la définition la plus étroite

Bien qutelle soit la plus petite sur le plan financiguelle ne recoue pas a la notion de
faute et gqdéelle ne chiffre pas les préjudices évités branche famille affiche les résultats
financiers les plus élevés et les plus dynamiguesnoyenne périodai sein du régime général

Ainsi, elle a détect823,7MU d e

p r ®jau titre dedraudesni2®m, seit 3,6 fois plus

quén 2010La hausse des montants de fraudes quedifi@r la branche famillgest dabord

accélérée puis, apres un fort ressaut en Z@d¥hait une évolution plus lendepuis 205.



UNE PROGRESSION DERESULTATS DE LA LUTTE CONTRE LES FRAUDE®UI TRADUIT SA o
PROFESSIONNALISATION CROISSANTE 2¢

Aprés une vive croissance juggo 205, le nombre dndusfrauduleux détectésiest
ralenti en 2016 et 2017, puigest Iégerement replié en 2018, avant de remonter en 2019
(48 754fraudes). Le montant moyen des fraudes a quant a lui baisségus2fi5, puis est
remonté avant de se réduire a nouveau en 201964041 ) . P Catdsétectergapidement
des indus frauduleux, moins leur montant est élevé.

2 - Léassurance maladie une croissance continue malgrédes acoups

En2019 le montant des préjudices subis et évitéitmde fraudes et de faag détectées
par assurancenaladie aatteint286,7M (, soit 1,8fois plusquén 2010 Les préjudices subis
sont prépondéran{226,2M U , 78,8% du total, contré0,6M U yo les préjudices évitgs
Léassurance malad&épaur objectif daccroitre & détection deréjudices évitépour lesquels
IGmpact financier de la lutte contre les fraudéssh pas susceptibledre amoindri par
lGabsence de récupération de tout ou partie des indus, a la différence des préjudices subis
détectés

Lesrésultats de la lutte contre les fraudes ont baissé de maniére ponctuelle ‘@011
en 20182 (voir graphiquen® 1 suprg, sous effet notammen de ceux des controles de
|Gapplication de la tarification &lctivité(T2A) par les établissments publics et privés de santé

Malgré k reconduction du oratoiredes contréles sues hospitalisations de jour, les
résultats des controleles séjours tarifés par les établissements de santé ale iE2A sont
remontés en 2010+10,7M0,)sousl 6 e f f et d e du dantang mayen tdestindus n
détectésCompte tenu de la hausse degjypdices détectés au titre des ausesteurs de soins
et prestations,ek résultats 2019 ont augmenté encore plus fortepagntapport a 2018e
261,2MU 86,710 , +2%:6IMtI ) .

Selon laCnam le nombre de fraudes et de fautes détectidss &tabli 21292 en 2019
(hors contrdle dethpplication de la T2A)¢ce qui marque un regupour la deuxiéme année
consécutive, par rapport au niveau, le plus élattéint en 2017 (2651 dossiers)

Desbiais dans la valorisationdes résultats de la lutte contre les fraudgsar la Cham et
par lesannexes auxprojets de loi de financement de la sécurité sociale

Les préjudices évités décomptés par la branche matadgrént les refusédntente préalabl
opposés par le service médical a des demandes de prise en éhpégatidns de chirurgie plastique
néayant pas une finalité réparatrice, mais esthétimpreéligiblesa un remboursement péassurance
maladie (sdil48MU de pr®j udi ces ®vit®s au titre du prog
sur60,6MU de pr ®) udi c e s9). Getta ptis®sn canpte estanjustilideseemarti€
déentente préalable ne peuvent étre assimilées a des tentatifrasde

U

192}
=

"Suspension pendant guatre mois des contrl'les de | 6ap
2l nterruption des contrl'les de |l a tarification des I
clarification des régles de tarificati de soins situés a la frontiere 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 contrdles de la T2A a baisséldel M G par rapport a 2017.

13 En 2018, les préjudices détectés au titre de remboursements de frais de santé a des professionnels libéraux de
santé, transporteurs sanitaires et taxis conventionnés et fournisseurs en tiers payant ont eux au9sl bais$é.(
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Déautres biais de moindre importance majorent également les montants de préjudices
par laCnam: absence de correction du préjudice évité quand une renrkéRAdont le versement e

de contrble avant que les professionnels concernés aient fait valoirdearsations

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

Léannexe 7 aux PLFSS est consacréé@jdctif national de dépenseéadsurance maladi
(Ondam), dont le montant prévisionnel est soumigagprobation du Parlement. Les annekeasix
PLFSS2018, 2019 et 2020 ont chacune prévu la réalisation dé(®0&donomies par rapport
[&volution tendancielle des dépenses relevanf@edam permises par la réalisatiofagdtions de
contrdle et de lutte contre la fraude. Toutefois, les nms@ocumentés par @nama IGappui de leur
réalisation correspondent a une partie des préjudices détectés chaque année, et ng
augmentation, plumitée. Une information adéquatkevrait par ailleurprendre en compte fait
guéune partie des éances dndus, de pénalités et de sanctions ne serarpfise, recouvrée.

PLFSS comporte un objectd@conomies annuellelées auxfraudes et aux activités tives

prononcés de pénalités et de sanctions financiéres des dossiers de fraudestiitéd fautives
traitées». Selon le PQE du PLFSS 202G dsurance maladeurait réalisé 199,810 &donomies

préjudices subis, des pénalités et des sanctidnbjdctif restant fixé depuigdrigine a 13M U ,
né aucun caracte incitatif.

3 - La branche vieillesse une place prépondérante des préjudices évités

Le montant des préjudices subis et évitésiteride fraudesiétectées atteint 66,M U

recensés

5t

suspendu est remise en paiemevatiorisation du pri@dice subi pour certains programmes nationaux

tre les

fraudes adassurance mal&laccompagneres projets de loi de financement de la sécurité sociale

e

a

n a leur

Depuis 2011, le programme de qualité&fficience(PQE)de la branche maladie annexé aux

détectées et stoppéesorrespondant aux demandes de réparation du préjudice subi et @gux

en 20D, soit 1,4fois plusquén 2010 En prenangégalementn compte les fautesuivies au
plan national depuis 2013, les préjudices subis et évités onttat&d,2Mu e n, s@it0 1 9

2,2fois plusquéen 2013

Les préjudices évitégprésententidssentiel dédmpact financier de la lutte contre les

fraudes 137,2M (, soit 85,6 % duotal, contre23 M Udepréjudices subis en 2012 es fraude
sont majoritaireslansles préjudices subis (64%), les fauteslansceuxévités(62,1%).

Sile nombre de fraudedégérementiécliné (920 en 201&ntre 951 en 2016), celui des

fautesa enrevanche été démultiplié (B8 en 201%kontre 1533 en 2016)Les montans

S

moyers depréjudicessubis et évitédétectésu titre ddraudeg72 7340 en 2019) et de fautes

(430480) ont fortement augmenté6,5% et +118,P6 respectivemenpar rappora 2013.

L& cart entre les deux montants préditaduit le fait quéa qualificationde fraudeest réservée
aux affaires les plus graves est encore plus net pour lesulspréjudices subis (18510 pour

une fraude contre3770 pour uno&9).f aute en 2

4 - P6le emploi: la progression la plus dynamique, aujourdhui ralentie

Pdle emploi affiche les résultats les plus dynamicuesnoyenne périod&n 2019, le

montant des préjudices subis et évités au titre de fradestisédevéa 2120 MU s6 dois

t

en 2018, contre 19914 en 2011. Mali sd es ecurl ®&a nlc8e3ss §o titre de®t ®

4,

enr



UNE PROGRESSION DERESULTATS DE LA LUTTE CONTRE LES FRAUDE®UI TRADUIT SA
PROFESSIONNALISATION CROISSANTE sl

plusquéen 2010A titre principal, cette hausse est intervenue avant 20&@uis lors, elle est
plus lente (+2,86 en 2019)

Les préjudices subis représentent une part majoritairérdpalct financier de la lutte
contre les fraudes (6098 du total) Les préjudices évitésnt vu leur part diminuer, avant de
remonter a 39,2 en 2019soit un niveau proche débjectifde 40% que se fixe P6le emploi.

En 2019, le nombredffaires frauduleuses détectées par Pole ersjsi élevéd 17662
et le nomibe de demandeursemploi concernés a 18, soit 4, 7ois plus qdéen 2011 Dans
le méme temps, le montant moyen des fraudes détedsesésiuita 12 0420 -26,7 %).

B - Des fraudesconcentréessur certainsacteurs,prestationset situations

Dans la plpart des cades allocataires ou les assyrés des membres de leurs familles,
sont les bénéficiaires des fraudesc prestations versées par les branches famille et vieillesse
et par Péle emplqile détournement des prestations par des tiers est fnément. Dans
lGassurancamaladie en revanche, ce sont des tmug assurésles professionnels et les
établissements de santé, qui sont@aidine des préjudiceslétectés les plus élevéka
concentration des fraudes s@rtainsacteurs prestationst situationstraduit non seulement
leur prévalencemais aussidntensitédes controlegui les détectent

1 - Branche famille: le RSA, les aides au logemerdt la prime déactivité

A lui seul, le RSAversé pour le compte des départementsprésenté préune fraude
qualifiée sur deux en29 (45,9%). Viennent ensuitia prime dactivité (190 %) etles aides
au logemen(18,0 %), versées pour le compte d&tiat Depuisléentrée en vigueur de la prime
déactivitéen 2017la part du RSAlans le total defsaudes qualifiéess@,0 % en 20163 baissé

En 2019 le RSA a représentié,9% des montants de prestations versées par la branche,
mais59,0 % des montants de frauddétectéesA |Gnverse, ésaidesau logemenbntune place
plus limitéedans le morant des fraudedétectéegsoit 17,4%) que dans celui dgwestations
versées 40,6 %). Il en va de méme poualprime dactivité (9,3% du montantdes fraudes
détectée’d pour 11,9 % decelui des prestations)lant en nombre gen montant, les prestations
familiales(allocations familiales, prestatiorgedtcueil du jeune enfant, complément familial et
allocation de rentrée scolaire) représentent une part minoritaire des fraudes qualifiées.

Léomission et les fausses déclarations de ressources constituprémér mode
opératoire de &udes et de fautes détectéesi88 en 209). Viennent ensuite les fraudes a
IGsolement, desta-dire IGabsence de déclaratiodude vie commune (18%) et, en dernier
lieu, la production etlisage de faux documisrainsi gie les escroqueries (526).

YAl a diff®rence des autres prestations vers®es par
réduite des montants que des nombres de préjudices détectés au titre de frabtiesri®S19,060).
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2 - Assurancemaladie : les professionnels et legtablissements de santé

Si les assurés sont @iigine dune majorité de cas ddraudes et de fautedétectées
(506 % du total en 2019)ce sont les professionnels et les éssgliments 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 defraudes
et de fautes détectées paédssurance maladieZ86,7M G en 2019

0,3%

= Etablissements de santé et médico-sociat
= Professionnels de santé
Assurés et employeurs

47,6% Indéterminé

Source: Cour des comptesgabres le tableau dedod national établi par l&Cnam

Les fraudes et fautes commises paaksuréset lesemployeurs(60,4MU0 de pr ®j udi
subis et évités détectgsoit 21,1% du totalen 2019 portent sir trois domaines

- les prestations en espédd8,4 M (, dont42,4 Mt pourles assuréset1,0MU plesu r
employeur®) ;

- les remboursements de frais de santé a des assuréd ((5),8. Les fraudes
correspondent notamment a des détournements decamggtits far falsification,
contrefacon ou duplicationG@rdonnancesnédicaley en particulier des traitements de
substitution aux opiacés

15 Indemnités journalieres (&li f i cati on, contrefa-on ou utilisation de
activité pendant un arrét de travail), rentesPdP et pensions ddéinvalidit® (maint
" des assur®s r®sida®d®s) | 6@Penanges ddidlamtoa deiRedenis® ®( d ®n
professionnels qui auraient d( entrainer une réduction du montant ou une suspension du versement de la prestation)

et allocation de solidarité invalidité (non ou salézlaration de ressoucayant les mémes effets).

Absence de signalement de reprises anticip®es du tra
subrogées, collusions avec des salariés afin de percevoir des indemnités injustifiées (ou des confusions pour les
g®rants salari ®s qui d®cl arent des arr°ts de travail
entreprises fictives, sans activité réelleggquilles vides).
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- |@obtention des droits a des prestations (M.(1 )Compte tenu desontrélesmie n T uvr e
afin de détecterahtiribution injustifiée de la CMLLC, la place dece dernier domaine
staccroit dandes résultatglobaux de la lutte contre les fraudesntrairement aux deux
précédentsPour une part, la fraude a la CML] remplacée par la complémentaire santé
solidaire @puis novembr@019 est suscitée par les droits sociaux connexes a cette aide
(réductions tarifaires pour les transports pubdiass certaines agglomérations, comme en
Tle-de-France et tarifs sociaux delectricité et du gaz avant leur remplacememtipa
«chéque énergie depuis le T janvier 2018).

Quant auxfraudes et fauteffacturations @actes, de prestations et de biens fictifs et
surfacturationsgommises par lgsrofessionnelsdont les dépenses sont imputées sur les soins
de ville i professonnels libéraux de santé, transporteurs sanitaires (ambulances, véhicules
sanitaires légers), taxis conventionnés et fournissetisreprésentent au cours de la période
récente prés de la moitié du montant total des fraudes et desdétegese$136,4 M U sur
286,7 M (j, soit 476 % en 209).

Les infirmiers libéraux39,3M U }ont a dorigine de présdn septieme w montant total
des fraudes et des fautes déteceteke plus du quade celui @s soins de ville.

Graphique n° 3 : répartition par profession desmontants de fraudes
et de fautes détectées paédssurance maladie au titre des soins de ville
(20191 136,4M0)

4% = Médecin spécialiste
Médecin généraliste
Chirurgien-dentiste

= Pharmacien
Fournisseur

3% = nfirmier
Masseur-kinésithérapeute
Transporteur et taxi
Autres PS

Source: Cour des comptesfabres le tableau dedod national établi par [&Cnam

Aprés avoir baissé jus@n 2014 compris, la part déstablissemetts dans éensemble
des résultats financiers de la lutte contre les frau@ss edressée pour en représenter un peu
moins du tiers en 20189,2M0 , 34,0%)t

Il faut distinguer @ux types de préjudicesdes irrégularités adpplication de la
tarification a éactivitéi T2A (51,8M0, ap ™Mus ehql 2D MB eh B&UEs) et
irrégularités 87,4M 0 .)Fréquemment, ces derniéres ne sont pas le@alissements, mais
résultent dda facturationpar des professionnels libéraux de saetétant que soins en ville,
déactes déja pris en compte dans les rémunérations forfaitaires vaus@ablissements de
santé et médiceociaux (mités dhospitalisation a domicilegtablissements&ébergement
pour personnes agées dépendagitservices de soins infirmiers & domic)lequi rétribuent par
ailleurs ces professionnels.
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3 - Branche vieillesse le minimum vieillesse

A la différencede assurance maladie et debranche famille,gs droits aux prestations
de retraitene sont pas immeédiats, reae constituent tout au long de la carrides assures
Les risques de fraude manifestergénéralemerneu de temps avarigttribution de la pension
(production de bulletins de salaires falsifoegiraméliorer la carriere) et, plus encore, au cours
de la périodg@endant laquelle la retraite est verggarla nondéclarationde changements de
situations (modification de la composition ou des ressources du foyer pour les prestations du
minimum vieillesse et les pensions de réversion, décés non dgclaré

En 2019, les prestations du minimum vieillesse, soumises a des conditions de ressources
et de résidence stable en France, ont éaigihe de prés de trois fraudésur quatre détectées
(73% du nombre et 726 du montantdes préjudices subis au étde fraudes détectdebien
quéelles riaientconcernéque 3,5% des retraités de droit propre et 2yldes montants de
prestationsCesparts ontaugmentéLoin derriere viennent les pensions de réversion, soumises
a des conditions de ressources ¥d2nnombre et 126 en montant)et les pensions de droit
propre (11% en nombre et 1% en montant).

Les motifs desas defraudes détectédans le cas de la branche vieillesseoupent les
caractéristiques des prestatioAmsi, |Geffectivité de la résider® en France et la composition
et le niveau effectifs des ressources du fay&r une place de plus en plus prépondérante
(respectivemerd5,2% et 39,36 du nombreet 44,1% et 34,9 du montantdes préjudices
subis au titre déaudes détectéen 2019)Viennent ensuite les fraudes au stade du paiement
des prestatiort8 (9,7 % en nombre, mais 18% en montant). LeBaudes a la carriérent une
place de plus en plus rédui{®,5% en nombre et 0,2 en montant Celle cs fraudes a
|Gdentitéesttrés fable (1,4 % en nombre et 1,80 en montanén 2019)Presqgwe aucune fraude
néest détectée au titre diabbsence de régularité du séjour.

Des natures defaudesdistinctespour les retraites complémentaireAgirc-Arrco

Contrairement auxetraites de base dégime générales retraites complémentairégjirc-
Arrco ne comprennent pate prestations verséesus conditionsle résidenceu de ressourcebdrs
Iéaction sociale), ce qui écarte les deux principaux motifs de fraudesédétger les caissels
régime généralPar 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 a lacdesnas de
collusion avec ces dernier€ontrairement au régime génkérdes fraudes peuvent résulter |de
IGabsence de déclaratiofud remariageles pensions de réversiétant versées sous la condition du
maintien dedsolement du veuf(ve)cette condition @xiste paslans lerégime général.

Depuis 2016, année deé GIE Agirc-Arrco a mis en place a son niveau suivi communa
IGensemble degroupements de protection sociale qui versent les retraites complémentajres, le
montant des préjudices constatés oscille enE®&li etMU2 annuel s. En 2019,
1,2M 0 Gratlus frauduleux au titre de 16@udeset0,810 de pr ®) udi c e Baudey|i t ®s

17| es pourcentages-apres correspondent uniquement aux préjudices auliitre de fraudesaltypologie suivie
par laCnavne couvrepas ledautes.
Comme | a poursuite du versement de |l a pension ~ un

on
a |
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4 - Pole emploi: les reprises dactivité non déclarées

Adoptant un raisonnement par nature de fraud&phjue par destinatié?) lesbilans
annuels établis paPble emploifont apparaitre quéabsence de déclaration de la reprise
déactivité représemt chaque année, depuis 2015, plus de%/@u nombre dhffaires
frauduleuses (72,% en 2019) et plus de 66 des montants de préjudices subis ou évités
(62,2%, soit 131,.8M0 en 2019) .

Graphique n° 4 : origine des fraudes détectées par Pbéle emploi (2019)

en nombre d'affaires en montant

1%
3%

2% 205 3%
4%

8%

3%
2% \

8%

= Reprise d'activité = Résidence ou travail a l'étranger non déclarés
Faux documents = Emploi fictif

= Changement de situation Qualité de mandataire

= Identité = Autres fypologies

Source: Cour des comptesfapres les bilanannuelsétablis par Péle emploi

C - Un nombre croissantmais encore incompletle fraudes sanctionnées

Lescaisses de sécurité sociatlePdle emlpi disposent dine large paletted@hstruments
pour réprimetesfraudes aux prestation$a saisine du juge pénal@hcontre de délitéa mise
en Tuvre de sanct i on@&ssyance malasise avecues profesdioanels o n s
libéraux de saét etles prestataires de services (saisine des ordres professioriesiscatre
de fautes professionnellest déconventionnemengt |@application de leur propre chef de
sanctions administrativekes caisses de sécurité sociale recourent de moins @s mwjuge
pénal pour réprimer les fraudestaksurance maladigtilise peu legprocéduresyui lui sont
propres. De maniere croissante, les organismes socappliqguent des sanctions
administratives, maitoutes les fraudes détectées ne sont pas sar@tenn

19 P6le emploi distingue par ailleurs trois domaines dedfegpar destinaton | 6i nscri pti on, Vis
statut de demandeur dbéempl oi pour b®n®ficier de cert
t ® ®phoni e) ou permettre 7 un ; e mpdli nydecusant al@oéhcteran i r i
ind0ment des allocations chémage et de solidaritél e sui vi et | daccompagnement,
concours destin®s ° favoriser |l e retour ~° | 6empl oi (

rémunéra i on pendant | a formation, aides ~ |l a reprise ou
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1 - Une placeréduite de la sanction pénale dans la répression des fraudes

Les fraudes aux prestations sociales tombent sous le coup de plusieurs délits, visés a
lGarticle L.114-16-2 du code de la sédté sociale et adhrticle L.54291 du code du tnaail :
| e8croquerielefaux et | 6 uladélyancairduef parwmx moyen frauduleuxind
document destina constater un drqgite fait de fournir sciemment une fausse déclaration ou
une déclaration incomplete en vulotenir ou de tenterédbtenir, de faire obtenir ou de tenter
de faire obtenir une allocation, une prestation, un paiement ou un avantage indu

A partir diun certain seuil de préjudice, les organismes de sécurité sociaietdigaition
de saisir le Procureur de la Républigrese constituant partie civilBepuis 201%, ce seuil
est fixé a 8 plafonds mensuels de la sécurité sociale (PMSS) pour les CPANCaf kst
actuellement 24 2 4 contreréspectivemend et 4 plafonds auparavgnPour les prestations
de retraitele seuil est resté fixé aplafonds.En pratiqueles parquets demandesttuventaux
caissesle ne les saisir @a partir de seuils plus élevés que ceux fixés par les téxtesn seuil
néest prévu pour les allocations choma@e maniere générale, legganismes sociaux
soulignent la qualité variable de leurs relations avec les Parquets.

Les caisses de sécurité sociale recourent de moins en mdawiénlpénale Dans la
branche famille, apres avoir culminé en 2014, le nombre de plaintes a chuté de pioitié
(1 744plaintes en 2019 contrel®4). Dansdassurance maladie, le nombre de plainfests
contracté de prés de moitiéntre 2014 et 201§de 1040 a577) avant de remonter
ponctuellement en 2019 (b9 plaintes) Malgré la stabilité du sduile saisine obligatoire du
juge pénal, les plaintemu pénal dans la branche vieillesse ont chuté de gé moitié aprés
avoir atteint leur niveau le plus élegg 2016 (59 plaintes en 2019 contre 108).

En 2018, selon des données non définitives du teneisle la justice, les Parquets ont
traité 2771 affaires de fraude aux prestations sociales dont ils ont été saisis cette méme année
ou au cours des années antérieures. lls ont considéré que 737 de ces affaires ne pouvaient étre
poursuivies (infractonn s uf f i samment caract®ri s®e, absenc
de | 6action publd3jduegf f Bidragd sca@amgi ARrs®eZs com
engag® des poursuites ou mi s? ampoursuitesspeur des |
854% dbéentre elles (7 h &uettde’bi90) et ens gaesé sanssuitane n t
les146%0 doaffaires restantes.

Pour Bessentiel,és poursuitedébouchent sudes peines au titre de la déclaration fausse
ou incompléte et dédscroquerie agyavéel e nombre de peinegaimprisonnemerdinscrit a
un niveau stable étlevé pourdescroquerie (8%0 des condamnations prononcées en 261.8)
a fortement augmenfibur la fausse déclaration (32 en 2018, contre 1% en2015).

20 Décret n° 201520 du 12 janvier 2015.
21 Rappels a la loréguhrisations owwompositions pénaldamende de compokih pénaledessaisissement de la
choseayant servi odlesinée & commettréihfraction, travail non rémunérétage, interdiction).
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Tableau n° 1 :peines prononcées poules infractions de déclaration fausse ou
incomplete (1) et descroquerie (2) faites au préjudice din organisme de protection
sociale pour bobtention daune 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
dontferme (tout ou 2 7 15 17 25 24 24 40
partie)
dontsursistotal 61 17 183 46 282 85 264 108
Quantum
emprisonnement 5 7,9 3,1 12,4 51 8,1 3,5 8,4
ferme (mois)
Amendes 371 5 504 27 341 44 243 44
dontamende$ermes 188 3 279 16 194 28 111 34
Montantmoyendes | ; (27 gg1 306 841 124 4d 924/8 08
amendes fermes

Source ministere de la justice, SGDSE tables statistiquesu dCasier judiciaire national, traitement DAGBEPP
* Données provisoires

Le juge pénaparaitmontre une plus grande fermefur les fraudes aghssurance
maladie. Ainsi, un nombre croissant de condamnations comporte des jours de prison ferme ou
avec susis (78% en2018, contre 620 en2011); la part des jours fermascri 61 % en 2018
contre 3% en 2011). De méme, le m@amt moyen des amendaaugmeng (pres de 2@00U
en 2017 contre moins de0®0U e n  RAéadnioins les condamnations financiéres
(dommages et intéréts, frais irrépétible@hscrivent tres en deca des demandesGieAM
(11 M apar anen moyennentre 2011 et 201&ontre 42M 0 d eléalie montanimoyen
des demandea lui-méme augmest(un peu plus d®30006 par dossier en 2
350000 en 2011).

Les 733condamnati ons prononc®es en 2018 pou
protection sociale ne % des fraudep détectéemqualifiges 8 mo
comme telle¥.

22 Plus de 8®OO0 par an.
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2 - Un recoursexceptionnelde lGassurance maladie auyrocéduresspécifiquesde
sanction

a) Les sanctions ordinales

Les ordres professionnels de safféédecins, sagdemmes, chirurgiendentistes,
pharmacies, infirmiers, masseutsnésithérapeutes et peédicuadologues exercent
chacun, dans le cadresichambres disciplinaires de premiére instance qui leur sont rattachées,
une activité juridictionnelldendanta sanctionner les comportements des prajassis de
santé contraires aux exigences de moralité, de probité, de déontologie et de devoirs
professionnels. Lefugementsde ces instancegeuvent donner lieu a un appédvant la
chambre disciplinaire nationale propre a chaque profession. Les dédsiaete derniere
peuventaire I6objet dun pourvoien cassation devant le Conseiftht.

Les fraudes, fautes et abus ayant lé&sssurancenaladie relévent de sections spécialisées
au sein des chambres disciplinairdges sections des assurances ates. Elles peuvent
prononcemn avertissementun blame(avec ou sans publicatipruneinterdiction temporaire
ou permanentdu droit de donner des soins (ou, pour les pharmaciens, de servir des prestations)
aux assurés sociawu uneradiation du tablaade bordre.Le praticienpeutétre condamné a
rembourser le tropercua lacaisse dassurance malada a fassuré.

Léassurance mal adie d®pose de moins en m
assurances sociales des conseils régionaux des drfivesr( 2019 contre 346 en 2011).

Les décisions des ordréal4 au total en 201&n premiére instance, en appel ou en
cassatiopfaisar suite a des saisines des caisses font apparaiseonstantesla raretédes
rejetset de | 6dabs eint(®@%da &% respectiveenengu dotakdes décisions en
2018), qui ttmoigne de la qualité, mais aussila sélectivité des saisin@s80 en 2018 contre
un point haut de 255 en 201dp raretédes simples avertissements ou blame¥)4omme
desinterdit i ons d®f i n3%); lavpeépondéraneen eevanchaes ifterdictions
provisoiresd e donner des soins aux assur®s soci au:
(84% du total des décisions en 2018), dandurée conditionndimpact financie pour les
professionnelde santé concernégn 2018,13% de ces interdictions avaient une durée
inférieure aun mois 56 % déun a 6mois 19 % de 6 mois a un an &l % de plus dun an

b) Le déconventionnement

Les caisses @ssurance maladie peuvent plades professionnal de santg les
fournisseurs, les transporteurs sanitaires (ambulances et véhicules sanitaires Iégers) et les taxis
conventionnégn dehors de la convention pour violation des engagemeadsite prévoit>.

Les griefs communs portent darfacturation dactes, dgrestations ou dbiens fictifs,
le nonrespect des tarifs opposablesptis généralemendesdispositiongdesréférentiels qui
définissent les actes, bieasprestations pris en charge piaskurance maladie Néanmoins,

2 Article L. 16215-1 du code de la sécurité sociale.
24 Classification commune des actes médicaux de nature technique (CORivilenclature générale desesct
professionnels (NGAP) pour les actes cliniques médicauemrtdmble des actes des professions paramédicales,
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les conventions ne fixd pas une liste limitative demanquementd@ssurance maladgeut
engageune procédure de déconventionnement pdautdes faitsdés lors qéls mettent en
cause des dispositions conventionnetlesiolentune régle de droit.

Cettaines sanctions ordinales et pénales (interdictiémeedcer ou de donner des soins a
des assurés, peinetethprisonnement) entrainempso factole déconventionnement du
professionnel concerné pendant la période au cours de laquelletatipbgsient Hormis ce
cas, assurance maladie recourt prudéconventionnement

Toutes causes confondu@d,déconventionnemensont intervenus en 201La plupart
concernaén des transporteurs sanitairdes taxis conventionné&sdes infirmiers.

Les éléments @hformation rassemblés par Gnama la demande de la Cour font
apparaitre qukes 9/10™sdes 401déconventionnements tl@nsporteurs sanitairesas taxis
conventionnétervenusentre 2010 et 2016nt résultéde décisionsdesCPAM (nonrespect
des r@les de facturation ate télétransmissiorraudes qualifiégautilisation de véhicules ou
de personnels neinscrits au référentiel national des transporteurde salariés non déclajés
En revanche,les décisions des CPAM tiennent une place minogitadans les
déconventionnements de professionnels libéraux de sankés 4/5™  des
317déconventionnements de médecins et les 2/3 dedéonventionnementsidfirmiers et
de masseurkinésithérapeutes et des 22 déconventionnements de pharmaissenusentre
2010 et 201@nt résultéde décisions judiciaires ou ordinales

3 - Des sanctions administrativesle plus en plus nombreuses,
qui laissent cependant une partie des fraudes non sanctionnées

a) Un mode de sanctiogui suppléeenpartie la réponse pénaleu ordinale aux fraudes

Au regard de la difficulté & démontrdintentionnalité qui caractérise fraude de
IGnadaptation de la réponse pénalirrégularités de faiblenontantmais aussi des délais et
des aléas de la justice pénale comme de kté&ates sanctions prononcées par les ordres
professionnels, la loi du 1800t2004 relative adassurance maladie a instauré des sanctions
administratives aux fraudes aux fautes lGobtention des droits et aux prestatiofgsgurance
maladie. La loi definancement de la sécurité sociale pour 2006 les a étendues aux prestations
versées parekbranche famille et vieillesseLes lois de financement successives ont accru la
séverité des pénalités pour les fraudes, notamment aux prestétissisrance matlie

Les sanctions administratives consistent en des avertissements et en des pénalités
financieres, prononcées par les directeurs de caisses a laGngepdocédure contradictoire,
écrite et le cas échéant orale, avec la personne en?tables sontapplicables aux

des chirurgienslentistes et des sagisnmes;, nhomenclature des actes de biologie médicale (NABB&se des
médicaments et informations taires (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

SArticles L. 11417, L. 11417-1 et R.114-11 aR. 114-14 et suivants du code de la sécurité sociale.
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professionnelgt aux établissementie sant€, auxemployeurs, aux assurés allocataires et
a toute personne ayant apporté son concours aux @itsiatiises en cause

Les sanctions administrativegui visent une grande variété de dimas’’, suppléenen
partie aux sanctions pénaleet ordinals. Ainsi, elles se substituent aux amendes que
prononcerait le juge pénal, mais dans la limite dmtants maximaux moins élevé3our
appliguer des sanctiongslcaisss n@®nt pasa démontretdntention de la personne mise en
cause qui caractériséa fraude Si elles la démotrent (ensemble des caisses) ou si certains
éléments matériels caractérisadexistence dine fraude sont réunisdisses éhssurance
maladie), le montant de la pénalité peut étre inférieur & un certain plancher et son montant
maximal est plus éle¥®; ce montant maximal est doublé en cas de réciBiaas le casdne
fraude commise en bande organidéqlafond de la pénalité est majbté&n cas de récidive
dans legrois ans, un avertissement préalable permet de majorer le montant de la pénalité.

Des sanctions administratives peuvanssiétre prononcées &&hcontre dgersonnes
inscrites ou indemnisées au titre du chémage. Pdle emploi en a désormais la reggonsabil

Depuis 2019, urpouvoir de sanction administrative attribué a Pdle emploi

En application de la loi du 5 septembre 2pd8r la liberté de choisir son avenir professionnel
le décret n° 2018335 du28 décembre 201&latif aux droits et aux obligatisnrdes demandeurs
déemploi et au transfert du suivi de la recherafieergbloi, entré en vigueur I€"Janvier 2019a révisé
la procédure et@chelle des sanctions applicables en cas de manquements ligationlis du
demandeur @mploi et,comme la Courdavait préconisé des 200transférde pouvoirde sanction
des préfets et dadirections régionales des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du
travail et dedemploi Direccte aPb6le emplai sauf exception

Ainsi, une personnpeut étre adiée de la liste des demandeuisnaploi lorsgdelle a fait de
fausses déclaratisrpoury étre inscrite par rapport a la radiation pour manqueméiipbligation
de recherche &mploi, Bmpossibilité dobtenir une nouvelle inscription ealors étende a une
périodede six adouze mois consécutifsa fraude oua fausse déclaratiosont aussi des motifs de
suppression définitivees allocationsPar ailleursPéle emploipeut prononcer unpgénalitéen cas
dé@nexacttude ou de caractére incomplet désldrationsrisant abénéfiger des allocations

Le nombre de sanction exclusion définitive ou temporaire de la liste des demandeurs
déemploi ou pénalité administratiiea augmenté de prés de #0en 2019 par rapport aux années
précédente§t 012, conte 2387 en 2018 et 215 en 2017).

26 A une importante exception prés en cas dodéirrespect des r gles de tat
directeurs généraux des ARS qui prononcent des pénalités (voir annexe n° 7).

27 Lanexactitude ou le caractere incomplet de déclarations ayant abouti a une demande, a une prise en charge ou
au versement induadne prestation (sauf bonne foildabsence de déclaratiofud changement dans la situation

justifiant le service @s prestatins (sauf bonne foi)lGexercice dun travail dissimul@our lesprestations versées

sous conditionsderessow e s o u de c elssagisseiments vishidt a abteriir vui ate@ier de faire obtenir

la reconnaissance injustifiée de droits ou lsgarent indu de prestations, méme sans en étre le bénéficiaire

28 A 4 fois le plafond mensuel de la sécurité sociale (sof1%1 en 2020) .

29A8PMSS (soit 274240 en 2020) .

%0CourdescomptegL a | utte contre | a fr aioudechdnsagesinRagpordpubdicp osi t i f
annue] février 201Q pp. 207232, La Documentation frangaise, disponilewww.ccomptes.fr
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b) Un recourscroissantpar les caisses de sécurité sociale

Dans labranche famillele nombre davertissements (1216 en 201pPa été multiplié par
3,3 etceluides pénalités (3822)par7,2depuis 2010En outre, le mornt moyen degénalités
stestaccru (680 e n cahtebIBI e n &Adéintipnen 2016ar laCnafdéun baréme
national des sanctions, en fonctiootammentlu mode opératoire da fraude, afavorisé le
durcissement de la politique répresgilesCat.

Néanmoins, d partrespectivedes avertissements et des pénalités dangotal des
sanctiongliffere encore grandement entaf, de méme que lerontantanoyensde pénalités
(entre3200  e0B3 U &n2019.

Dans labranche vieillessde nombre de pénalités financieres a plus que gpédentre
2013 et 2018mais gest contracté en 2019 (73%ntre 1820 en 2018dont 543 au titre de
fraudes et 194 au titre de faute§fagissant des fauteta branche vieillesse recourt tres
largement aéenvoia leurs auteurdelettres de rappel leurs obligations (B73en 2019).

Stagissant dedhssurance maladitee nombre davertissements (810 en 20D) a été
multiplié par 2,5depuis2010; celui des pénalités @5en 20D) par2,9. Sur une période plus
courte, la politique de sanction admgtrative a étédesserrée entre 2014 et 2@ les
avertissements ont été multipliés gét et les pénalités financieres da4.

Les pénalitéprononceées par les directeurs de caiséessdrance maladitous régimes
confondus,sont soumises au préalabh Eavis conforme du directeur général danion
nationale des caissegadsurance maladi@Jncan), céestadire de laCnam ou de son
représentant, ce qui favorisgddémogéneéité des sanctiofv®ir annexe n2). Les programmes
nationaux de controleonentieux définis pata Cnam dé@pplication obligatoire pour les
CPAM et le service médical déaksurance maladiepmportent demstructionssur lessuites
contentieuses.

L Gapplication de suites contentieuses aux assurés et aux professionnels de santé

Une part prépondérante et croissantendmbre depénalités administratives concerne des
assurés (335 en 2018, soit 84% du total); il en va de méme des plaintes au pénal (363,| soit
63,0%). Pour leur partles pénalités administratives, plaintes awnaéet saisines des ordres
professionnels, prises globalemeat,l&encontre de professionnels de sanfént pas connu
dé&volution notable selon les années, elles oscillent entre 90 #0 (970 en 2018, dont
581 pénalités administratives)

En revanchdges assurés représentent une part minoritaire des montants de pénalités financiéres
(47,3% de 8MU e n 2dePlaintes aut pénal avec constitution de partie civile @3
53,7M0 ) .

Le montant moyen des pénalités a fortement augmenté pour les §540%5 e rBcahtée ]l

2011).Les montants moyens de pénalités infligées a des empl@teudeEhpadsontglobalement,
orientés a la haus$42590 950 r espect i ement en 201

7620 en 2011) et, plus encor d000 p® nBcdhie®R6TIUp renf e s s i
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c) Néanmoins, ésfraudesnon systématiqguement sanctionnées

Dans labranche familleles Caf doivent sanctionneioutes les fraudedétectéepar un
avertissementlne pénalité administrativeu uneplainte au pénatt notifier par ailleursaux
conseils départementaux les fraudefk SAdont les conseils ne leur ont pas délégué le pouvoir
de sanctiorfseules 4Caf sur 10 bénéficient@ne telle délégatignGrace adaugmentation du
nombre de sanctions administratives, m®mbe de suites contentieuses (sanctions
administratives etaisines du juge pénal) a été multiplié par 3,7 entre 2010 et 2019.

Les bilans annuels de la lutte contre la fraubfiassurance maladiee permettent pas de
rapprocher le nombreiictions répressasde cdui des fraudes et des faut&ans les contrats
pluriannuels de gestiotles CPAMavec laCnam |@bjectif defraudes sanctionnéest porté
par étapes de 42 a 66% entre 2018 et 202Zontre 35% entre 2015 et 2017 es résultats
sont inégaux entre 2016 et 201&eulesun peu plus de 6 CPAM sur Xiht maintenuou
augmenté Ipart dedraudes sanctionnéeselle des caisses ayaanctionné toutes les fraudes
abaissé gaune CPAM sur 5 a une CPAM suy. 7

Pour labranche vieillessde bilan 209 de la lutte contreetfraudes, faute de ventiler les
lettres de rappel a la réglementation entre fraudes et fautes, ne perméippascier la part
des fraudes ayant donné lieu a des suites contentieuses, méme madegkaisal, 70% des
fraudes etles fautes auraient donné lieu a une suite contentieuse. En toute logique, la part des
fraudessanctionnéedevrait étre plus élevée, ce qui marquerait un progres par rappas sl

Le périmetre variable de la sanction des fraudes par les caissgsathce maladie et de
retraitedénote des faiblesseartsl@rganisation de la fonction contentieuse.

A Pole emplai le nombre de suites contentieusss nettement inférieur a celui des
fraudes détectéeméme apres le transfert du pouvoir de sanctionradirativea sa direction
en 2019, sont intervenue&s012sanctions administrative®,74 saisines du Procureur de la
République et 74actions en réparation au cidl regard de 1778 fraudes détectée3ans
son plan daction de lutte contre la fraugeur 2020, Pbdle emploi précise pour la premiére fois
que laradiation et la suppression du revenu de remplacement doegamliquer de fagon
systématique aux fraudes détectées. Aucune diredida toutefois donnédeagissant dine
troisieme catégoride sanction administrativd@pplication de pénalités financieres

Il - Des contrbles bénéficiant de ressources notabje® progres
dans leur sélectioret de moyens dnvestigation qui S¢tendent

Lesbranches du régime général de sécurité sociale et Péleiempt t ent en T uvr

actions de contrdle qui leur permettent de dételgsimontants croissants de préjudicestsai ti

de fraudes avérées ou présumée@es moyens humainsiotablessont affectéesa leur

réalisation Les modalités de sélection des desstontidlés staffinent afn de favoriserune

haussede la fréquence et doontantunitaire des irrégularités détectédles irrégularités

peuvent notamment étre constatads suite de la consultatiordinformationsdétenues par

déautres organismes sacix, des administrations détat et dautres tiersLes organismes

sociaux nt cependant pas encore accéersemble des informations qui leur seraient utiles.
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A - Des effectifs stablesu en hausse

Les branches de sécurité sociale et Pole emploi saletéd de structures spécialisées,
au niveau nationgvoir annexe n3) et local, qui ont pour mission de définir, de mettre en
T uv r dexphoiter leks résultatsédctions de contréle sur pieces et sur place visant a détecter
des irrégularités. e parte de ces derniéresront qualifiees de fraudes de fautesapres
analyse. Les structures locales sont dotéefattifs notables pour exercer leurs missions.

1 - Desmoyensplutdt préservés de la baisse des effectifs des organismes sociaux

Les branches diggime général et Péle emploi connaissent de maniére fiable les effectifs
déagents agréés et assermentés (administratifs, praticiens conseils et, le cas échéant, auditeurs)
qui sont habilités a effectutwutes vérifications ou enquétes administratsueieces et sur
placeetont qualité pour dresser des progeésbaux faisantdi jusqui preuve du contraite

Les autres effectifs sont inégalement suivis et connus. En particelixqgui effectuent
des contréles sur piecesnduisat parfois a détectedes fraudessans étre rattachés aux
structures spéalisées de lutteontre les fraudespnt imparfaitement connus (branche famille)
ou ne sont pasecenségassurance maladie)

Pour disposerdne représentation complete, il conviendrait aussi de premdcompte
des quoteparts deffectifs desfonctions support contentieux, recouvrement des indus,
comptabilité et informatique. Si ces quetestsfaisaient objet dune estimationplusieurs
centaines dhgents supplémentaires seradémhombrés atitre de la lutte contre les fraudes

Hors fonctions supparet sous la réserve qui précéde relative a la complétude et a la
fiabilité des donnéeda lutte contre les fraudes aux prestations mobilisait en ppd® de
4 000agents en équivalent tempsipl€ETP) dans les branches du régime général et a Péle
emplof?. Ceseffectifs sont stables ou en augmentation, malgré la baisse globale des effectifs
des organismes sociatix

31 Article L.114-10 du code de la sécurité sociale.

32 par ailleurs, selon le GIE Agirrrco, les groupes de protection sociale auraient affecté en 20185R,8 la
lutte contre les fraudes aux cotisations et prestations de retraites complémentaires.

33 Fin 2018, les branches du régime général comptaien?a88alariés en contrat a duréeléterminée, dont
69 664 pour les branches maladisques professionnels, 3B4 pour la branche famille et 130 pour la branche
vieillesse Par rapport a fin 2010, ces effectifs oegpectivementaissé de 13,%0, de 4,0 % et d&1,8%.
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Tableau n° 2 :effectifs affectés a la lutte contre les fraudes

Entité En ETP Champ Evolution et fiabilité des données
635 ETP dagents agréés et assermentég Ordre de grandeur et évoloti inconnue pou
90 ETP de contrdleurs de situations les effectifs de contréleurs sur pieces
fBraqfhe 1(2()()559? individuelles Hausse du nombreabents agréés et
amille 5 ie
1 175ETP effectuant des contréles sur piéq assermentés (558,1 ETP en 2016, 595,0 B
Données hors fonctions de pilotage en 2017 e690,4 ETP en 2018)
Effectifs des structures administratives de
lutte contreles fraudes des CPAM Instabilité des effectifs déclarés par les
1049,2ETP CPAM (917,2 ETP en 2017, 950,4 ETP e
Assurance|  1601,2 Effectifs du service médicab52 ETP 2016 et 891 ETP en 2015)
maladie (2018) .
Données hors fonctions de pilotagge Hausse d nombre dagents agrees et
comprenant 72ETP dagents agréés et assermentési€600 en 2014 721 en 2019
assermentés
. Hausse des effectifstauxjusquien 2012
Effectifs totauxdes structures de lutte contr (90 ETP contre 28,5 en 2008)
Branche 81,2 les fraudesles caisses de retrait81,1ETP ] o ) ) )
vieillesse (2019) déagents agréés et assermenté9etBTP | Orientation a la baisse depuis 2013, attény
pour lesautres agents par la hausse des agents agréés et asserm
(51,1 ETP en 2019 contre 42,4 en 2011)
Effectifs totauxdes structures de lutte contr
Pdle 135,9 les fraudesles directions régionales Légére augmentation depuis le début de
emploi (2019) 114,7ETP diagents agréés et assermentés décennie, mais baisse depuis 2016
41,2ETP pour lesautres agents
Total 37734

Source: Cour des comptes a partir deformationscommuniquées par i@naf, la Cnam la Cnavet Pble emploi
Note: pour | a branche famille, donn®es hors contr!'leurs des

2 - Des équipes locasdont 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 tenondlre globalement réduit
ddbagents affect®s °~ cette mission, 6FEOPes 16
a la lutte contre les fraudes en 20MavaientmoinsdeBTP dbéagent s agr ®®s ¢

Dans fassurance maladie et la braadamille, les effectifs affectés a la lutte contre les
fraudes sont répartis entre une centaine de caisses a maille départementale. Un grand nombre
de CPAM et deCaf comptent des effectifs réduits pour mener de front sélection des dossiers a
contrdler, rdlisation des investigations en utilisant les outils juridiques et techniques
disponibles, constat@drégularités, qualification de ces derniéres et lancement et suivi de
procédures contentieuses. Dans les caisses de petite taille, les taches adveisistrati
incompressibles minorent les ressources pouvant étre consagxéegestigatiors.

En 2019,sept desl00 Caf avaientun seul agent agréé et assermenté chdegé€aliser
descontréles sur placel3en comptaientleux; 15 trois. Seules 28navaientau moins 10.

Dans la branche famille, les incidences du morcellemer@aliessur leur capacité a mener
des contrdles sont atténuées par la place prépondérante des actions de contrdle prescrites et
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outillées par l&Cnaf (voir B - 2 - infra), qudl leur revient dexécuterlLes actions de contrd

le

concgues par le€af ellesmémes ont aujoutdui une place marginale darnsemble des

controles.
En 2018, l es effectifs affect®s ~ | a
maladie (hors fonctiond e pi | ot age) sO0®tageaient H®

(CPAM de Paris). Dans 2PAM, moinsde &= TP ®t ai ent affect ®s ~ |

r ®pression de fraudes potentielles et
40 CPAM conscraient plus de 10 ETP a la lutte contre les fraudes.

Depuis le milieu des années 2000Cteamconcoit des programmes nationaux de contrble
contentieux, qui visent a couvrir les principaux motifSrrégularités au détriment de
lGassurance maladiEntre2005 et 2016, le nombre deuveauxprogrammes a presque triplé
(de 15 a4 41) il a été réduit depuis lors (2buveauxprogrammes en 2019, apres 23 en 2017).
Lesprogrammesationauxpermettent de faire appliquer par les structures locales des méthodes
homogenes de ciblage des controlés\astigation, dactions contentieuses, de reporting et de
mesures dmpact. En outre, ils apportent une aide précieuse aux caisses de petite taille qui, par

manque de moyens, ont des difficultés a développer leursegraptions de contréléds sont
impératifs pour les caisses et kchelons territoriaux cservice meédical

Néanmoins, les actions décidées par les caisses de leur propre initiésigmées sous
le terme dexvolet locorégional de la lutte contre lgaudes») continuent a représenter une

part majoritaire (586 en 2019) du montant total des préjudices subis et évités détectés
de fraudes et de fautésontre 43% pour les programmes nationaaxxquels se rattachees
contrdles depplicdion de la T2A)

Outre les programmes nationaux deClaam la place croissante dé&thelon régional
contribue a atténuer les effets de la fragmentationGmtgdnisation interne dddssurance

maladie sur sa capacité a luttentre les fraudes

Dans Kassurance maladie, un rdle croissant dédchelon régional
Depuis 2017, les directeurs coordonnateurs de la gestion du risque au niveau r

d®f i ni ssent et sui vent l a mise en Tuvre d

Ce regroupement dans un méme cadre des actions prescrites par les différentes direct]

composantes dedssurance maladie vésvis des professionnels de santé au niveau territg
favoriser le partage de bonnes pratiques et facilietetcice de leur mission de tieitcontre les
fraudes par les caisses de petite taille et les échelons locaux (départementaux) du service m

(« volets locorégionaux de la lutte contre lesitles») sont regroupés dans des programme®action

des indicateurs régionaux, comprenant une part régionale et une part locale par caisse.

fraudes. Ces plans intégrent les actions de gestion du risque, cdliée dentre les fraudes et les
contrbles ciblés des agences comptables sur des factures émises par certains professionnels de santé.

Cnam comme de celles déldes par les caisses localdsit assured@unité diaction des diverses

régionaux communs a la gestion du risque et a la lutte contre les fragudesnt soumis au nivegu
national pour validation. En 2020, les indicateurs de préjudice évité par CPAM sont remplacés par

(DCGDR, kun des directeurs de CPAM ou plus rarement le directeur régional du service me¢dical),
avec fappui dedirecteurs référents de la lutte contre la frauden(ldes directeurs de CPAM),

l utt
1,4
| a
au titre
égional
e plan

ons de la
rial,

édical.

La régionalisation@pprofondit. Depuis 2018, lextions de contrdle décidées par les CPAM
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B - Une place croissante d&analyse des données internes
dans la sélection des controles

Au-dela du traitement de signalements internes et externes, les caisses dessé@ldté
et P6le emploi recherchent des fraudes potentielles en explorant les données contenues dans
leurs bases@ssureés, de professionnels de santé et de prestations V@esdesception, tous
requétentleurs données afin de détecter des incohéreraygslant des vérificationd.e
datamining qui permet dndustrialiser les contréles en fonctidéune cotation prédictive du
niveau de risque des difféerents dossiprend une place croissante

1 - Un réle toujours important des signalements internes et egtnes

a) Les contrbles demandés par les services gestionnaires

En vérifiant les pieces 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 éntative de frauddls doiventalorsréaliser un contréle sur piéces ou solliciter un controle
plus approfondi, sur pieces ou sur place pquirradéboucher sua qualificationdéune fraude

Dans la branche famille, les demandes de contrdle sur placgedgonnaires conseil
all ocataires o0 n%de®d7®fraudes gualifiéesgpar teaCerd2619.1 2

Dans la branche vieillesse, les signalements internes o @19 Icorigine de 4146
des 7615contréleset de 8 % des fraudest faues détectéggar lesstructuresie lutte contre
les fraudes

En 2019, les services de lutte contre les fraudes de Péle emploi ont tid@@afthires
a la suite de signalements internes. A ce titre, ils ont détettéd #lossiers frauduleux, soit
69% de ces signalements internes traitésY#8u nombre total de signalements internes) et
55% du nombre total de fraudes détectées.

Dans fensemble des organismes de sécurité social@ldce des signalements des
services gestionnaires dans la détectiofraledes tendoutefoisa se réduire sodéeffetde la
dématérialisation croissante de la liquidation des prestatjonfit dispagaitre depossibilités
de contrblea priori.

b) Les signalements de partenaires administratifs

Sous réserve de certaines liesi dinformatior?’, les signalements de partenaires
administratifs(autres organismes sociaux et DGFiP notamnrestgnt une source importante
de détection drrrégularités, notamment de fraudes

34 Les bilansannuels de la lutte contre les fraudes établis par la Cnaf et la Chav ne penpastimppréhender

la part des signalements traités parmi ceux regosir celui de la Cnafa part des indus frauduleux parmi ceux
détectés a la suite de signalementiernes, pour celui de la Cnanta part des signalements traités ayant donné
lieu au constatiindussimples et frauduleux ¢&&s montants @hdussimples efrauduleuxcorrespondants.
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Avec seulement 1362 contrbles sur piéces ou sur plasei 0,4% du total,les
signalements des partenair@dministratifsont été a dorigine de 1346 des 4854 fraudes
détectéepar la branche famille en 2019.

Dans la branche vieillesse, en 2019, les signalements extéomesuscité que % des
contrbles dectués par les unités de lutte contre les fraudes. En revadn¥tajéentre euont
débouché sur la qualificatiorithe fraudeo u d 6u.ne f aut e

En 20D, Pble emploi a trait® 822signalements externe&u total, 7 948fraudes ont été
détectéesa ce titre soit 81 % des signalements externes traités%#6u nombre total de
signalements externes) 4% % du nombre total de cas de fraude détecté&ss particulier
|Gexploitation depuis 2012de listes de déclaratios préalables adémbauche (DPAE],
transmigs par ®Acoss permet a Pble emploi de détecter des repriéasmploi non déclarées
par des chdémeurs indemnisés @tentifier des fraudes en réseau, par exemple en vérifiant la
cohérence entraltaille duneentreprise et le nombre de DPAEKE®jle étallit sur une période.

Afin de maximiser le préjudice évité, Péle emploi cible les reprises effectuées par des salariés
dont le salaire journalier de référence est élevé. En 2019, plus du quart du nombre total
déaffaires frauduleuse®st provenude ce type dhnalyse (4bl3dossiers sur 1862),
représentant plus de 20 du préjudice totadétectésoit 433 MU .

2 - Un requétagegénéralisédesdonnées internes, saud Pole emploi

Dans la branche famille, des contrbles automatisés de cohérence des ressources et de
|Gactivité professionnelle (RAC) rapprochent de longue date les informations déclarées par les
allocataires dans leurs déclarations annu&lies trimestrielle?’ de situationnotammenévec
cellesprovenantle la DGFiP et de P6le emploi. lls constituent la premiere source de détection
déndus, pour certains frauduleux, comme de rappels23# Grdluset 1091MU de r appel
liés a des actions de contr@e 2019, soit B8 % et 31,7 % des montants totawdddus et de
rappels au titre de cette méme année). Les contrbles RAC ont G@téginé de 126 des
48 754fraudes qualifiées par la branche @12.

En vue de détecter des fraudes, &AM me t t e nt les progiammes mationaux
de contréle contentieux définis parGaam(voir A - 2 - suprg et des actions locales relevant
de leur propre initiativeLes dossiers a contrdler sont sélectionnédoaction de criteres
prédéterminés. Des outils informatiqueationaux ou locaux permettent de détecter des
anomalies et @ptimiserles investigationgt le traitement de leurs résultaBous réserve de
certaines spécialités médicales, ils couvréamsiemble dsprofessions de santé.

La plupart @s controlesélectionnés en fonction descritéres conduiserét détecter des
préjudices.Dans le cadre dpilotage national de la lutte contre les fraudesCieam suit
uniquement les nombres de contréldsatiés qui débouchent sur le constat de préjudiess
fréquences de détections de préjudimesont pas mesurééses donnéeguda pu rassembler

35 _es employeurs doivent effectuer une DPAE avant la mise au trawaitieéf des salariés et au plus tot dans les

huit jours pr®c®dant | a date pr®visible de | édembauche
%Al |l ocataires dont | a situati on nfpamopliocatiites, alocatareap ar ® e
dits«nontrouvée du faite de Id®zhbhaemdeci on de revenu par ces de
de |l eurs donn®es doéidentification de part et dbéautre.
Al l ocataires du RSA, de |l a prime ddoactivit® ou de |6
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la Chama la demande de la Couyour la seule année 2018nt apparaitre giau cours de cette
mémeannée 78% en moyenneles caotroles effectués par les CPAd&leur propreinitiative
ont débouché sur le constat préjudices (plus de 8%, voire de 90 pour les principales
professionsgt qudl en a été de méme poenviron75 % des contréleséalisésenapplication
des programmes nationglavec de fortesigparités selon ces dernie@es pourcentages sont
déautant plus élevés qu@bsence de détectiotathomalie Gest pas le seul nibde classement
sans suite decontrdles (regroupement avec un autentmle, cessation @dctivité du
professionnel de santé pour lequel un controle a été elhgage

Pourleurpart,2% en moyenne des contr®les cibl ®s
CPAM sur décision dédgent comptable de Znamont débouché sur nstat drrégularités.
Cette moindre détectiorfidégularités quedscontrbles précités traduit le fait que les contrbles
ciblés ont un caractére subsiile par rapport a ces dernietssont moins poussés.

Par ailleurs,le service médical detdssura c e mal adi e me t en T uv

exploitant les informations sur les séjours déclarés par les établisseireststé Cette
démarche est rendue nécessaire frsblescence déolutil de détection @htypie mis a la
dispositiondes ARS, detissurane maladie et des établissements de santér&mespar
lGAgence technique de&information sur dhospitalisation Atih). Sur longue période, la
fréquence moyenne des irrégularités de facturation détectées par séjour contrdlé connait une
baisse continue (dd49% a 35% entre les campagnes de contrdole 2008 et 2017, derniere
campagne terminée, dont 8@% a 38% pour les établissemerdaciennemergous dotation
globale’ «ex-DG»i1 et de 4®6 a 29% pour ceux anciennement sowbjectif quantifié
nationali «ex-OQN»1).

(

Lescai sses de retraite meliesortodancuesnEniewanchee de s

les directions régionales de Pble empjaiecourent peuCéest seulement depuis 2017 que la
direction régionale llele-France en déploie, avec des &g limités a ce stade

3 - Un développemeninégal de la sélection des contrdles en fonctiatu niveau
de risque propre a chaque dossierle « datamining»

a) Dans la branche famille, un moyen efficace de détectimmainalieset de fraudes

Afin déaméliorer gefficience de d&mploi des ressources affectées a la détection
ddi rr ®gul arit®s, l a branche famille mele en
dataminingi qui consise a déterminer pour chaque allocataire un score reflétant la probabilité
de détecter un indu ou un rappel du faieeurs affectant les donnéaséclarativegrises en
compte pour attribuer et calculer les prestations versées.

Le dataminingdans la branche famille: un dispositif de plus en plus élaborégui prend
désormais en copte des données géographiques

Le score de risque attribué & chaque dossier varie en fonction de son degré de similitude avec
le modéle établi a partir déelploitation des résultats des enquéesuelles< paiement a bon droit
et fraude», qui permettendstimer la fraude et les erreurs définitives affectant les prestations
versées par leSafdu fait de la prise en compte de données déclaratives erronéesh@yitre Il |
- B - 1-infra).
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La conception des modéles dataminingfait apparaitre uaffinement continu des variables
prises en compte a ce titre. Le modéle en vigusnré en vigueur fin 2018pmprend 41 variables
(contre36 danscelui de 201%

Les variables prises en compte dtetdes modeles d#ataminingconduisent a accroitra
possibilité dune sélection a un contréle sur piéces ou sur place. Certdrgsedellesappellent
|Gattention.La délibération 2010086 du 25mars2010 de la @il a autorisda Cnafa prendre en
compte & nationalité dedhllocataire du dossigecdle-ci étant classée en trois grandes catégories
francaise,tous paysde BJnion européenne t tous pays ext ®r i Paux|s ° I
variables qui selon danalyse de I&€naf ne relévent pas déapplication de la loi nformatique et
Libertés» ou du reglement générslirla protection des donnééRGPD) prennent en compte une
donnée géographique fillda commune ou résidéllocataire (code postdl)et descaractéristiques
collectivesde la population de la commu(a de intercommunatié) en question la part des acti
occupés travaillant dans un autre départeraelat part des allocataires a bas revenus

(@)

Les controles effectués par I€af sur des situations@dllocataires sélectionnées par le
datamining (soit 233733 contrdles surpieces etll1774contrbles sur place en 2019
conduisent a détecter des fréquerteplus en pluglevées dndus et de rappets: pour les
contréles sur pieces, 26 de dosiers comportant des indus et%2des rappels détectés en
2019 contre6 % et 5% respectivement e2012; pour les contrdles sur place, &/de dossiers
comportant des indus eB %o des rappels détectés en 20ddhtre31 % et21 % en 2012Apres
les contréles RAC, lelataminingestla deuxieme source de détectiaindus (2185MU e n
2019) pour certains fraudulewet de rappels87,2Mu )Il.a été IGrigine de 2% 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, laCnavadéployé au plan national un outil de ciblage des dossiers a contrbler
(OCDC), quivise a faire reposer legelection non plus sur des requétes nationales ou locales
prenant en compten nombreéduitde critéres, mais sur la combinais@ardgrand nombrde
critéres, permedht de classer les dossiers retraite en cing niveaux de risque.

Léenrichissement continu par@aavdes critéres de mgie, portés de 20 en 2016 a H8b
2019 permet de détecter une fréquence croissafiteégularités sur les dossgecotés. Les
critéres les plus porteurs sont ceux quisentdes informationsle la branche avec celles de
partenaires administratifs, notamment la DGRiBnsfertde la résidence fiscale @tranger),
la Cnam (demandes de remboursement de soinssésala détranger) et les informations
rassemblées dans le répertoire national commun de la protection sociale (RNCin8ayoir

L @CDC sélectionne de mieux en mieux les dossiaustitre de la campagne 2018 (dont
16% des controles Gataient pas achég en mai 2020), 3% des 335dossiers controlés
comportaient une fraude ou une fagtontre 21% des 268dossiers contrélépour la
campagne 20)6Les dossiers contrblés a la suit@nke sélection par@CDC représentent
désormais des montantsoissantsddndus notifies (4,6MU  pour |l a campagne

%8Certains dossiersspuvent comporter ~ |l a fois des indus au titre
motifs, dbéo%¥% une somme des fr®quen¥%es dbéindus et de r
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achevée, contre 40 pour |l a campagne 2016Muetpbode pad

campagne 2018, contre 1480  p celle de2016) au titre de fraudes et de faudésectées

En revanche, lesmontantsmoyens dndus et de préjudices évitéSaugmentent pas
Surtout,les contrbles effectués a la suii@me sélection par @CDC conduisent a détecter
relativement moins de fraudes et de fautes que la moyenne des contrdles effectués par les
caisses de refite, dont fefficacité globale progressen 2019, les B15contrbles effectues
ont permis de détectel 46 de fraudes ou de fautes, contde28 pour les contrbles effectués

en 2018 et 296 pour ceux de 2017.

La contribution propre@BOCDCa I@volution de la frequence des fraudes et de fautes
détectéese peutttre appréciée de maniere certaiBa effet, h Cnavne fixe pas aux caisses
de son réseaudobligation portant sur le nombre et la nature des dossiers a conlir@er
résultedes distorsionde portée inconnue par rapport aux résultafauqait produits le contréle
par les caisses déehsemble des dossiers sélectionné$ BEDC. La Cnavdevrait définir un
programme obligatoire de contréle portgrdar exemplesur lesdeuxpremiers des o niveaux

de risque cotés pai@CDC.

c) A Pole emploi, un dispositif récent, dnangement@chelleen perspective

Pdle emploientend passer sansl&tape intermédiairedu déploiement de requétes
ponctuellesd@ine recherche de fraudessentiellemennotivée par des signalements internes
et externes a une recherche faisant une place centralatamining Le déploiement du
datamining pour lequel de premiers travaux ont été engagés en 2015, vise notamment a

compenser les incidences de la dématérialisatroissante des demandedndcription et

déndemnisation du chbmage sur fesssibilités designalemerginternes danomalies.

Depuis avril 2018un premier cas disage vise a détecter des ouvertures frauduleuses de
droits a indemnisation du chémage dit f#un emploi fictif. Les premiers résultats sont

encourageants en 2018, 9@ffaires demploi fictif ont été détectéesur 417situations
contrélées, soit2,RMM0 de pr @%)pauil8d8M1 (d2 prest at %oRas

rapport audataminingdans lesbranches famille et vieillessEputil de Pdle emploprésente

une fonctionnalité @in intérét particulier pawdétecter des fraudes en bande organisée.

Le datamininga Pdle emploi: |Gappréhension des liens dedllocataire avec des tiers

Comme les autres dispositifs datamining le modele statistique sur lequel reptieitil de
contréle et danalyse pour langvention et les investigation®¢ap) permet de représenter sous
forme dun score la probabilitéddrégularité propre a chaque dossier.

En complémentutil indique Bexistence ou nonddned ®c | ar ati on pr ®3
L 6 Ur slestypd de compte bancaire correspondant au relédérdité bancaire dédllocataire ou

encore les caractéristiques d@attestation délivrée pardmployeur, informations permettant

ddorienter la recherche de fraudes.

De plus,l facilitelGdentificationdes fraudes en réseam permettant de visualiseslrelations
entre les demandeurgednploi entre eux et avec des entreprisesnfne deslemandeurs@mploi
travaillant dans une méme entreprise ou utilisasitriémes coordonnées bancaires numérs de

téléphone)

vers

a

| abl e
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Déutres modeles ddatamining sont en cours @laboration élargissement de la
détection demplois fictifs aux annexes 8 et 10 du reglemdinidgmnisation du chdmage
(professions de la production cinématographique¢adeliovisuel ou du speaxle); fraudes a
|Gdentité; fraudes déjouéedraudes a la résidencéraude aux documeritsde portabilité des
droits & indemnisation du chomage dadshion européennél plus long terme, le projet
« pilotage des zones de risquesancé en 201%mbitionne dadosser plus largement encore
la lutte contre la fraude &lnalyse de données en magsernes ou externs, afin de renforcer
la capacité de P6le emploi a faire cesser des préjudices.

d) Dans Bassurance maladie, un réle accessoire du datargin

La Cnamest peu avancée daustllisation de techniques datamining A partir de 2014,
ellelesaexpérimentespourles indemnités journalieres, la CMU), les transports sanitaires et
lessoinsinfirmiers. Ces travaux ont abouti uniquement poapletrolea posterioride la CMU
C, remplacée par la complémentaire santé solidsireovembre 2019depuis juin2019, un
modéle dalataminingest déployé dansutes &s CPAM afin de cibldes dossiers a contrbler.
La diffusion progressive de ce disgdsa partir de 2018 a contribué a accroitre la fréquence
des irrégularités détectées sur les dossiers sélectionnés au comtfbleii22018, dont %
qualifiées de frauduleuse€in 2020,Ja Chama engagé des travawxsant a concevoides
dispositifs dedataminingpour les médicaments lelsdispositifs médicaux.

C - Des moyens dnvestigation étendus, mais incomplets

Sauf exception, les organismes sociaux ont été dotés de prérogatives similaires a celles
de Gadministration fiscale afin de vérifidgiekactiude des informations déclarées par les assurés
et allocatairesCependant,recore aujourchui, ils ne peuvent consulter touteslinformations
utiles que détiennent leautresorganismes sociaust les administrations déHtat En outre,
tous les orgasimes ne bénéficient pas du didétcommunicatioauprégde tiers

1 - Une mutualisation incompléte des données des organismes sociaux

a) Des possibilités étendues de consultatiGnfdrmations sur des portails

En consultant les informations que détiennéatities organismes sociaux, les agents qui
effectuent des contréles visant a 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 allocatairete tableau caprés détaillées possibilités de consultati@m vigueuret
en voie de déploiement

3% Formulaires U1 destiné aux personnes au chomage qui sollicitent degtipmnesde chomage dans un Etat
membre apres avoir travaillé dans un autre Etat membre et U2 destiné aux personnes qui se trouvent au chébmage
dans un £tat membre et se rendent dans un autre £t at



52

COUR DES COMPTES

Tableau n° 3 :consultation dinformations détenues par dautres organismes sociaux

déploiement)

Intitulé du portail | Gestionnaire Acces Permet de connaitre
Nature montant (avec des réservespétiode des prestations
Répertoire national Direction de versées paidknsemble des organismes sociawm marital, adress
commun de la PN connue des divers organismes sociaux
. . la sécurité MFVP RGP
protection sociale sociale DSS => vérification des ressources
(RNCPS) => vérification de dabsence de doublons de prestations
=> vérificationde larésidenceenFrance
Cons_ultatlon des_ Nature, période et montant des prestations versées [zafles
dossiers allocataire Cnaf M T
=> vérification des ressources
(CDAP)
Acce§ Intégre aux . . Nature, période et montant des prestations versées par Pole e
données des Pdle emploi MF T Lo -
- . => vérificationde la situatiorprofessionnelle et des ressources
allocatairegAida)
Espace des
organismes Données ddentification
partenaies de la Cnav MF => vérification de @existence et dditlentité des assurés
protection sciale
(EOPS$identité
Salaires bruts portés au compte de carriere
EOPSS carriéres Cnav M F => vérification de la situation professioniegldes revenus
professionnels et des ressources
EOPSSEIRR
(échange inter Nature, période et montant des prestations versées par leg
régimes de retraite Cnav MF organismes de retraite
en voie de => vérification des ressources
déploiement
Nature, période et montant des prestations en espéces verség
lGassurance maladie (indemnités journaliéres, penstimsaddité
Idem Cnam F o - ) ;
et rentes éaccidents du travail maladies professionnelles)
=> vérification des ressourcesde la situation professinalle
Déclaration
préalable a Présomption é&émbauche @in salarié
A Acoss FP i . ; .
| 6embauch => vérification de & situatiorprofessionnelle
(DPAE)
Centre des
Systéme liaisons
informatisé de européenng
recherche des et = Détachement de travailleurs
détachements internationales => vérification dda résidencepfime dactivité
autorisés et de sécurité
réguliers(Sirdar) sociale
(Cleiss)
Sushi(en voie de Revenus professionnels déclarés par les travailleurs indépend
Acoss FMP => vérificationde lasituation professionnelle, des revenus

professionnels et des ressources

Source: Cour des comptes a partir des informations communiquées [@rdé la Cnam la Cnavet Pdle emploi
Note de lecturale lacolonne« Accés»: M : pour IGassurance maldie, F: pour la branche famille, V pour la branche
vieillesse, P. pour Pdle emploi.

Par ailleurs, les organismes sociaux consultent des services pagantdappréhender
IGabsence de déclaratiortude activité de dirigeant@entreprise ou de toutuopartie des

ressources qui lui sont lieées, ou encore la perceptmidat au logement malgré la détention
par leur bénéficiaire de plus de #du capital de la SCI propriétaire du logement concerné.

40 Societe.com, InfogreffeScore3.fr, Intuiz.
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b) Unelentemutualisation des données paRR&ICPS

Le réertoire national commun de la protection sociale (RNERSY un traitement
informatisé (et non un fichier), qui vise a surmonter la fragmentation institutionnelle de la
protection sociale entre un grand nombre de régimes, de branchésrgdansmesen
mutualisant les informations dls détiennent sur la situation des assurés et des allocataires.

En permettant des consultations unitéfesu collective$® de données, le RNCPS
présente un intérét particulier pour vérifier la situation des assurés diodesaaes lors de
lGnstruction des demandes de prestatibaspour en vérifiea posteriorile bienfondé.

Les incertitudes de son pilote, la direction de la sécurité sociale, sur les orientations
stratégiques a privilégierfdbsence de mise en plapar son opérateur, I€nay, daine
gouvernance et de ressources spécifiquement affectées, dins guobilisation inégale des
autres organismes nationaux parties prenantes a ce dispositif se sont conjuguées pour retarder
la montée en charge du RNCPS pagoport aux décisions méswdu Iégislateur.

Une montée en charge anormalement lente du RNCPS

A la suite dun amendemenidrigine parlementaire, la loi de financementalsdcurité socialg
pour 2007 a prévu la mise en plaéardrépertoire national commute la protection sociale

D

Le décret @application 1Ga été adopté que trois ans apres la création législative du RNCPS
(décembre2009). Léarrété dapplication de ce décret qui fixe la liste des organismes, drojts et
prestations entrant dans le champ deépertoire est intervenu pldéun an plus tard (mars 2011),

A la suite du rapport de la commission des affaires sociale®sgeimblée nationale sua
lutte contre la fraude socialde 2011° la LFSS2012 avait prévu que le RNCPS intégre, avant fin
2012 les montantsersésie prestationsionétairesCes dispositionstnt pas été appliquées. Devant
cette lacune persistante, un amendement parlementaire au PLFSS 2015 avaiepeémeme
intégration dici le 1°"janvier 2016. Ces dispositions sont ebessi restées lettre morte.

Derniérement, un décret 8019969 du 18eptembr@019a attribué & IéEtat et & laCnavla
responsabilité conjointeddn t r ai t ement de donn®es ~ Cmayact r e
qui vise notamment a intégrer all®PS les montans deprestation&n espécegersées

“pr ®vu | 612t duicadé de la kécurité dodiale.

“2pPpar | 6inter m®di ai saialgNIR), tes agénts peuetre cons@liesNiRi pté@demment

attribués; Il e nom de f ami | | enom,reasexe,tlaadbte atb le lied dewnaissamee et lel décésp
éventuel les identifiants des organismes de rattachement des cing derniéres;annéea nat ur e et | a

des droits aux prestations | 6 a d r e sles aumdr@&aé télapi®ee etembes électroniques communiqués.
43|e RNCPS produit des liste§ntompatililités : versement du minimum vieillesse sans affiliatidreéssurance
maladie ou a la fois par le régime génétdh MSA ; versement de prestations a la fois par Qaéet uneMSA.

44 Ainsi, lesCaf effectuent des consultations automatisées du RNCPS via un webgenricsuvrir lesdroits a
IGensemble des prestatioredif de vérifier lGabsence de doublon avec la MS#4ors de ouverture du droit a
IGAAH (cumul interdit avec ne prestation deetraite efparfois avec unpension dinvalidité) eten cas deetour
déun courrier en pli non distribygour vérifier si une autre adressérpas été déclarée a un autre organisme.

45 Rapport dinformation n° 3603 Xllle Iégislature) présenté par BminiqueTian, député, 29 juin 2011.
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Depuisjuin 2020, le RNCPS permet de consulter les montants de prestations intégrés au
« dispositif ressources mutualisémis en place pour assurer lachtemporanéisationdes aides ay
logement aampter du ¥ janvier 2021 Cependant, cette consultation, qui porte sur un historique de
12 mois,concerne les seules prestations entrant dassiétte des revenus imposables et les montants
des prestations versées ne snien partiedétaillés par pration.

A partir de la décision du Iégislateur de créer ce dispositif, plgsakee années ont ainsi
été nécessairepr mettre en place le RNCPS. La consultation des montants de prestations
versées @estquant a ellentervenuequéau bout de huit awts années, par le détouiude
réformede certaines prestations sociglaisles au logement) et sur un mashepartiedégradé

c) Dd@mportantedacunesa résorber pour le contréle des ressources, de la composition
du foyer,de la résidence et délkistence

La direction de la sécurité sociale eClaavont prévu une refonte de la technologie et de
IGergonomie du RNCPS en 2021. Cette démarche dedeait@mpagner @n recensement
exhaustif des informations non mutualisées entre les organismes sociaux.

Comptetenu de dintégration au RNCPS du montant des prestations vess@emt un
mode dégradé (voir jupra), les caisses de retragppréhendent imparfaitemdetmontant
des prestations versées par@ad; il en va de méme du montant des prestationstuaite par
les CPAM et le€af.

Faute dune information de cette nature dans le RNCPS (qui indique uniquement la date
déeffet) ou dun acces adhpplication dedassurance maladie dans laquelle ces prestations sont
gérées, les caisses de retraite ne pgusa@voir si les rentes AP sont versées ou bien ont
été suspendues, du fait par exemgend information ou de la présomption du décés de leurs
titulaires résidant agktranger. Les CPAM qui versent des rentes subissent la méme lacune
dénformation pou les pensions de retraite versées a des résidgitsaaber.

Le RNCPS integre pas non plusddformation sur la catégorie de la pension
ddnvalidité. Cette information permettrait de réduire les risqdiestdularitéd® et les piéces a
produire parés assurés en vuéothtenir GBndemnisation dine perte emploi.

En outre les organismes sociauxe rpeuventconsuler par leurs propres moyera
composition du foyer connuieleurs homologuesyui leur permettrappourtantde détecter des
incohérencessinon des irrégularités.

Enfin, les caisses de retraite, I€sif et Péle emploi ne peuvent consulter les bases de
|Gassurance maladie afin de prendre connaissdaos le respect du secret médidalla prise
en charge de longues séries de soins peerdre national de soins @tranger (CNSE), qui
constitue un indice possible de départ non déclairahger pour les titulaires des prestations
non exportableou de éabsence de prise en charge de frais de santé au titre de pensionnés trés

ages (bse Image)qui peut correspondre a des déces @dépars a IGtranger non déclarés.

4? Les pensions de®t catégorie sont cumulables aveallocation de retour a@mploi. Celles de2é™ et de
3*Mecatégories née sont quesi elles étaient percues en méme temps que les salaires quivertt leudroit a
IGARE. Dans le cas contrairee  mo n t AREtest ttauit hauteur de celdie la pensiond@hvalidité.
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Il convient ainsi de résorber ces lacunésfdrmation, préjudiciables a la lutte contre les
fraudeset, plus généralement, au paiement a bon droit des prestatioates@ complétant
les informations du RNCP&engénéralisant les possibilités de consultation par les organismes
sociaux des bases de gestion de leurs homolodaes le respect du secret médical

2 - Des besoins dnformation incompletement satisfaits ayprés des administrations
de IEtat

a) Un périmetre de plus en plus étendu de consultations possibles

Le code de la sécurité sociale prévoit un régime éteéthdnges @formations entre
les organismes sociaux et les administrationéstat, principe génél précisé notamment pour
les services consulairestadiministration fiscale, les agents de contréle intervenant dans
|Gentreprise,dautorité judiciaire et les instances ordinales et les agents de seieioquété’.

La loi du 24 ao(t 199&elative a lamaitrise dedmmigration et aux conditionsGentrée,
déaccueil et de séjour des étrangers en Fraragorisé la consultation du fichier des résidents
étrangers en France (AGDREF) pardeganismes de sécurité sociale et par Bdlploi, afin
de déterrimer si les étrangers demandeurs ou bénéficiaires de prestatioisidrs ont en
situation réguliére. Toutefois, cette possibilita pris effet qéen 20118,

Depuis un arrété du 13 décembre 2007, les organismes de sécurité sociale et Péle emploi
peuven consulter le fichier national des comptes bancaifésobg, tenu depuis 1971 par
IGadministration fiscale, ce qui leur permet de vérifier que les prestations sont versées sur des
comptes bancaires appartenant a leurs titulaires, lorsque les comptesnsats dans un
établissement financier situé en France. Depuis un décret d€ 2@4f® consultation peut étre
opérée non seulement par le nom et le prénom, mais aussi par les coordonnées bancaires, ce qui
peutrévéler Gdentité du titulaire du comptur lequel sont versées les prestations.

Entre 2014 et 2019, le nombre de consultatchnSicobapar des organismes sociaux est
passé de 1,3 a Lillion ; prés de la moitié de consultations seffectuées par le€af
(875000consultations en 2019)uiwzies de loin par les CPAM (2400 consultations)Les
éléments dnformation communiqués par k@nav font apparaitre que certaines caisses de
retraite effectuent aucune consultatido Ficoba ni de IAGDREF.

Derniérementla loi du23 octolre 2018 relative a la lutte contre la fraude a autorisé les
organismes de sécurité sociale a constdtéichier delGdministration fiscalgui recense les
contrats de capitalisation efedsurance vie souscrits auprésrganismes @hssurance établis
en France Ficovie) et les Caf et Pble emploi a consulter les fichiers de cette méme
administration qui retracent les biens immobiliers et les ventes de ces derniers (BNDP et
Patrim). Ces informations sont utiles pour appréhendeactés et desevenus dicapitalnon
déclarés par les titulaires de prestatiengerifier iexistence et la propriété des biens supports

47 Les aticles L. 11411 a L. 11415, L.11416 etL. 11416-1 du code de la sécurité socialeganisenta
communication des donnéeécessaires au contréle des droits, notamment du respect de la condition de résidence,
entre les organismes de sécurité sociale, @dfeoi et les administrations dé&tkat, y compris fiscale.

48 Article 4 du décret n2011-638 du 8 juin 2011.

49 Décret n° 20171247du 7 ao(t 2017.


https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006069583&idArticle=LEGIARTI000025622471

56 COUR DES COMPTES

desaidesaulogeme®r s de deux ann®es plus tard,
sont pas encore intervenues dans les faits.

Le tableau eaprés détaille les possilids de consultation en vigueaw a venir

Tableau n° 4 :consultation dinformations détenues par des administrations dedtat

Intitulé Gestionnaire | Accés Permet de connaitre
Titres de séjour en vigueet demandes de titres de séjour en insta
AGDREF Intéri MFV srificati it icité du ti squlari
nterieur = => vérification de didentité, de dauthenticité du titre et de la régulari
du séjour du demandeur et de ses ayants droits
Vérification  en Informations figuransur les avis dmposition
. - . F, mais
ligne des w@s| DGFiP pasM | => vérification dedauthenticité des avisichposition papier fournis
damposition par les allocataires au titre des ressources et de la vie marital
Ensemble des comptes bancair@sdndividu ouverts dans un
établisement bancaire dfrance
Ficoba DGEiP MFV => vérification que tl_tulalria c_iu compte bancalrt_a de versement d
P prestations = titulaire des prestations
=>permet de demander des relevés de comptes bancaires poy
vérification des ressources et de la résidence
Visas en cours de validité accordés a des ressortissants étrang
Visabio(a verir) Intérieur M => vérification du caractére effectivement irrégulier de la présence
le territoire national pousttribution de daide médicale de¥ttat
Contrats éassurance vie et de capitalisation souscrits auprées
Ficovie (& venir) DGFiP MEV déorganismes @hssurance établis émance
=> vérification des ressources, de la vie maritale et de la résider,
Base nationale de| )
données Logementx onsti tuant | a cause du
patrimoniales => vérification de la réalité du logement
(BNDP, a veni)
_ DGFiP FP
Patrlm_ => v®rification de | 6absence
(transactions . . N
) admis entre les membres des foyers allbdar e s d b ai de
immobilieres L0 -
N ; les propriétaires bailleurs
a veni)

Source: Cour des comptes a partir des informations communiquées rdé la Cnam la Cnavet Pdle emploi
Note de lecturale lacolonne« Accés»: M : pour lGassurance maladie, Fpour la brarche famille, V. pour la branche
vieillesse, P. pour Pdle emploi.

Pole emploi consultpar ailleursle fichier national des interdictiomke gérer (FNIGP
prononcées par les juridictions commerciales, civiles et pénalies,diappréhender des
situationsdans lesquelles dgmrsonnesnterdites de gérer font@bbjet ou sont adbrigine de
licenciements ouvrant droit & indemnisatida consultation de ce fichier pafassurance
maladie pourrait lui permettre de détecter certains types de fraudes auxitedgoumnalieres.

50Tenu par le conseil national des greffiers des tribunaux de commerce.

es
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b) Des chantiers inaboutis pour le contrdle de la résidence

Depuis juillet 2020, les caisseéadsurance maladie peuvent consulter la base Visabio,
tenue par le ministére déritérieur, afin de détecter des fraudegaide médicale defttat et
aux soins urgents par des ressortissants de pays étrangers qui, étant défenteiges de sont
pas fondés a demander ces aides destinées a des personnes en situation irréguliére. A ce jour,
cette faculté nouvelle porte toutefois uniguementiesivisas de long séjour et de circulation,
a leexclusion des visas de court séjour, ainsi que de ceux délivrééapéned pays. Un acces
au réseau mondial des visas esktuble en liaison &c le ministére ddihtérieur.

En 2015, a été engagé sddgide de la DNLF un projetautomatisation dedccés des
organismes sociaux au registre des Francais établis hors de Frarigergairszent de maniére
volontaire. En mars 2019, l@namsén est retirée au motiféautres évolutions prioritaires
intéressant les résidents @tranget® ; la direction de la sécurité sociale lui a emboité le pas.
Cette décision prive la lutte contre les fraudes a la résidence stable en FKafocmations
utiles pour cibler des contréles visant a la vérifiselon leministere des affaires étrangeres,
1,8 million dé@ndividus, soit une nette majorité de Francais résida@tahger (estimés au total
a 2,5millions), étaient inscrits au registre fin 20Hle apparait particulierement contestable
au regard du maintieste droits adassurance maladie pour plusieurs milliotessgdurés quiden
remplissent plus les conditions, faute de résider de maniére stable en France (voirldhapitre
[l - A -infra).

Par ailleurs, la&Cnafs@est rapprochée en 2010 du ministéeeli@ducation nationale afin
que lesCaf aient la possibilité de consulter les basédéves scolarisés dartemseignement
primaire et secondaire. La consultation de ces bases permefidaintdier IGabsence de
résidence en Francéahfants déclaréau titre de certains foyergéadlocataires. De longue date,
ce chantier est au point mort par manque de volonté des acteurs concernés. Il conviendrait de
le faire aboutitui aussi

c) Une prise en compte insuffisante des enjeux propres a Pdle exhalokyirc-Arrco

Léabsence @ttribution a Pbéle emploi@ne faculté de consultation du fichi€icovie,
contrairement aux organismes de sécurité sociale, mécoamigitét dune telle consultation
pourvérifier notammenta cohérence des ressourcesa®es par les titulaires d@allocation
de solidarité spécifique (ASS), minimum social versé pour le comptEtag |

Par ailleurs,dattribution a Péle emploi@ne possibilité de consultation des informations
déclarées par les employeurs établis lieré-rance qui détachent des salariés sur le territoire
francai$?, sur le portail SIPSI( syst me doinformation sur |
internationalesdu ministerechargédu travailet de éemploi pourrait lui permettre de détecter
certaines dissioations de reprise@ctivité par le truchement@imbauchesffectuéesen
principe par des employeurs établis dans un pays étranger.

S’Cr®ati b®l @denvice de signalement doéun d®part ~ | 0®t
relatives aux d®cl arations dbdéexpatriation fiscale con
52 Ces employeurs doivent transmettre avant le début de leur intervention en Fraudéelaration préalable de

d®t achement ou une attestation de d®tachement ~ | 8ins
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Cela étant, Pdle emploi fait un usage parfois restrictif des possibilités dont il est doté.
Ainsi, bien quéen progressiomapide, le nhombre de consultatiods Ficobareste minime
(13000 en 2019).

Pour leur part, les groupements de protection sociale ne peuvent cdedtiltebapour
la gestion des retraites complémentaikgsc-Arrco.

3 - Le droit de communication: un progres 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,
a celui des agents datiministration fiscale. Il pewdtre exercé dans le cadre dadtruction
déune demande,&n contrble sur pieces ou sur place, ou encore, depuis la loi de financement
pour 2011, dune action en recouvrement de prestations indiment versées a des tiers. Les
demandes doivent émandnderts assermentés ou étre visées par les directeurs des caisses.

Le droit de communication habilite les organismes de sécurité socieenir des
informations et des documents aupreés de tiers, sans que le secret professionseit
opposabl#. A titre principal, les caisses de sécurité sociale exercent le droit de communication
aupres @agences bancaires et, plus rarement, de fournisseurs (téléphone, énergie, eau) et de
mairies, afin dappréhender au plus prés la réalité des situations individuelles.

L éexercice du droit de communication auprés des établissements financiers

[72)

Aprés avoir consulté le fichidficobade la DGFiP afin de recherchefégentuels compte
bancaires en dehors de ceux sur lesquels les prestations sont versées, les agents sgmndéntias
demandent des relevés de comptes bancaires afin de mettre en évidence

- des revenus non déclarés venant contredire les déclarations de ressources regues

- des dates a partir desquelles ou des périodes pendant lesquelles le desipus débé de
dépenses, guyiewernt conduire a détecter un décés ou un départ de Frante&néficiaire deg
prestations

- des périodes pendant lesquelles des retraits ou des achats sont efféétuasgid, dont la durée
peut infirmer la stabilité de la résidanen France

- IGexistence dun compte joint, qui, avedautres éléments, peut infirmer la réalité @solement du
(de la) bénéficiaire des prestations et des aides.

Sauf exception, les organismes nationaux ne suivent pas le nombre de droits de
communcation exercés. En 2018, les CPAM ont exerc82udroits de communication au
titre du programme national de contréle contentieux de la @Viehgagé en 2015, e?94 au
titre déautres programmes nationaux. Entre 2017 et 28 ®@pgramme de contrble BeCMU-
C, mis en Tuvre par consultation des rel ev®s

53 Article L. 11419 du code de la sécurité sociale.
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cette aide, a permis éaksurance maladie de constaterM@4 de pr ®] udiMlis sub
de préjudices évités ditre de fraudes et de fautes.

Malgré une recommandation en ce sens de lades agents agréés et assermentés de
Pole emploine bénéficientoujours pas dudroit de communicatiott. Cette différence de
traitement de Pble emploi par rapport aux organismes de sécurité sécjzds de justification.
Afin de lutter plus efficacement contre les fraudes aux prestatiGassutance chémage,
notamment en bande orgades il importe que les agents agréés et assermentés de Péle emploi,
établissement public administratif d&tat, puissent & leur tour exercer envers des tiers le droit
de communication dont sont dotés, depuis déja douze ans, avec des résultats dé@maxtrés,
des organismes de sécurité sociale.

CONCLUSION ET RECOMNANDATION

En 2019 la branche famille gualifié de frauduleug23,7 M 0 Grdlusquéelle adétectés
Pdle emploi a détecté 212MU de pr ®j udi ces subi;deslrance®vi t ®s
maladie et vieillessent respectivemerttétecté286,7MUu  16Q2MU d eudiges sBhis et
évitésau titre non seulement de fraudes, mais aussi de fdigssrganismes sociawuaffichent
des résultats croissants au titre des action8lgjmenent afi de déceler et de sanctionner des
fraudes, qél séagisse des montants de préjudice ou du noméreuites contentieuses

Sagissant des fraudes aux prestatiofassurance maladie, les bilans annuels établis
par la Chamne permettent paseddistinguer le fraudes des simples fautes, pour lesquelles
IGntentionnalité dedauteur réest pas démontrédes résultats de la lutte contre les fraudes
entendues au sens striat tkrme,ne peuvenainsi étre appréciésindépendamment de cette
lacune, les inform@ns communiquées au Parlement, @Gppui des projets de loi de
financement annuels, sur les économies permises par la lutte contre les fraudes aux prestations
déassurance maladjeomportentles distorsionpar rapport a leur réalité

Les contrdles qui euuisent a détecter des fraudes sont sélectionnés en fonction de
signalements internes aux services et provenant de partenaires administratifs et, de maniere
croissante, pardanalyse par les organismes sociauxielers propresdonnées, parfois en les
croisant avec celles de leurs partenaires. Dans sa forme la plus élabodéateining cette
analyseconsiste a coter, de maniere prédictive, le niveau relatif de risque de chaque dossier,
dans un objectif dndustrialisation des contrbles. @sage courantlans la branche famille
depuisle début de la décenniedataminingest désormais adopté par la branche vieillesse et,
avec des objectifs ambitieux de développement, par Pole ebgdaontréles effectués par les
organismes sociaux, a la suite de sigmaents, de requétes internes ouddtamining les
conduisent frequemment a détecter des préjudices.

54 Cour des comptefRapport public annuel 2014, 256

Slecoe du travail élitdobgiacleyarantissantiacdnplissendent des controles réalisés par
les agents agréés et assermentés de Pble emploi dans le cadre de la lutte contrédatifrieudd31213-1), et

un dspositif de communicatioréciproque entre les agents chargés de la lutte contre le travail ibéfgat(s de
police judiciaire, agents des impOtes douanest des organismes de sécurité sogjaequelparticipe Pole
emploi (articles L. 82111, L. 82711 et L. 82711-2).
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Si les organismes sociaux peuvent consulter un nombre croissant de données aupres de
leurs homologues et des administrations dEtat, en dépassant aindies divisions
institutionnelles, des données qui pourraient permettigriehter plus efficacement les
contrdles et, souvent, de détecter mlesyularités continuent a leur faire défaut.

La Cour formuleainsi la recommandation suivantafin détendre lepérimétre des
données que les organismes sociaux peuvent conafiitetelutter contre les fraudes

1. pour lGexercice de leurs missions de lutte contre les fraudes, accorder aux organismes
sociaux la possibilité de consulter éadalyser les données piextntes du registre national
des Francais établis a@tranger,cellesdes base®léveset, dans le respect du secret
médical,cellesde Kassurance maladiportantsur les soins réalisés é&kranger et sur les
prises en charge de dépenses de safdésdés dépassant un certain agetagissant
spécifiguement de Péle emplai, permettrede consulter la base des travailleurs détachés
en France et, comme les organismes de sécurité soci@bxerder le droit de
communicatioraupresde tierset de consultele fichier Ficovie (ministéres chargés de la
sécurité sociale, du travaiét de éemploi du budget, deGconomie, dedducation
nationale et des affaires étrangeres)




Chapitre 1l

Des résultatsmoins favorables quil ndy parait

Si la lutte contre les &udesaux prestations sociales conduitiétecter des montants
croissants de préjudices subis et éviténfest pas avéré gueur augmentationéduiseles
irrégularités, frauduleus®u non, au détriment des organismes sociBexait, lesacionsde
contrblea posteriorimi s es en 1 uv r sort maffisanteas regdralel@mpleur s
desrisques qui affectentels donnéeddorigine déclarative prises en compte pour attribuer et
calculer les prestationkn outre des margesddfficience restena mobiliser afin Gaméliorer
les résultats financiedge la luttecontre esfraudes aux prestations sociales.

| -Unimpactnondémontréede | 6augmentation d
détectés dans le cadre de la lutte contre les fraudssr
|Gévolution des fraudes et dg autres irrégularités

Pour apprécier la portée des montants de préjudétestésu titre de fraudes, il convient
de les rapporter a la fraude eft€me.Or, celaest le plus souvent impossible, faute
ddéesti mati on du mont anmessodaex. Quand éstineent deenomaatr | e s
|l a fraude d®t ectun@partrédugen r epr ®sente qubd

Sielles comportent des enjeux symboliques et financiers qui leur sont propres, les fraudes
ne constituent qune partie de@nsemble des irrégularités cpffectent, au détriment des
finances publiquedes prestationgersées celles pour lesquelle@ntentionnalité des causes a
|Gorigine dun exces de versement peut étre démon@®éeld a u gment ati on des
préjudices détectés dans le cadeda lutte contre les fraudes néascompagne pasithe
amélioration du paiement a bon droit des prestatioes.erreurs définitives qui affectent les
prestations du fait de données déclaratives erronées, frauduleuses ou non, ne diminuent pas,
mais tendend augmenter

A - Faute déestimation de la fraude, une action des branches maladie et
vieillesse dont la portée ne peut étre appréciée

Dés sa création en 2008,délégation nationale a la lutte contre les fraudes (DNLF)
souhaité disposeradne estimation de la fraude aux prestations. Rarecommunication a la
commission des affaires sociales dfeskemblée nationakur la fraude aux prestations dans le
régime général (avril 2010)a Cour relevait que seule Gnaf avait effectué une preme

n



62 COUR DES COMPTES

évaluation globale de la fraude. Caamet laCnavse bornaient aonstatetGmpact financier
des fraudemises a jourAucun progres @st intervenu depuis lars

1 - Un refus persistant d&valuation par léassurance maladie

A ce jout le ministére chargde la sécurité socialéest abstenu de prescrire &daam
déestimer la fraude aux prestatiorssurance maladie.

En 20102011, laCnama effectué une tentativéabstimation de la fraude aux indemnités
journalieres. Son champ couvrait la fraude aux tmm$ douverture des droits, le cumul
déndemnitésavec une activité remunérée ou non et la prescriptimméls maladie sans visite
médicale; la fraude aux données médicaléétait pas abordée. Sudéthantillon représentatif
de 9300 dossiers contiés, seuls 0,1P0 de dossiers frauduleux ont été détectés. Apres
extrapolation statistique, le montant estimé de la fraddievait a 7,3V U . Son <car ac
improbable est attesté par le faitGg 2010, les actions de contréle visant spécifiquement les
fraudes aux indemnités journalieres ont détectdMi}4 de pr ®) udi ces subi s
guéelles ront couvert géune fraction limitée des indemnités versées.

Depuis lors, laCnamnéa pas reconduit cette démarcheanifortiori, ne Ika étendue a
déautresprestations. &gissant de la CMAL, remplacée par leomplémentaire santé solidaire
en novembre2019, elle effectue un sondage aléatoire sur un échantillon représentatif de
dossiers afin de déterminesvariables de la sélection péoultil dedatamining des dossiers a
contrdler Elle néa pas communiqué a la Codextrapolation statistique de la fréquence et de
la portée financiére des anomalgssidétectées

La Cnampourrait notamment estimer la fraude a patés résultats redressas plan
statstiquedes programmes nationaux de contréle contentieimpptication obligatoire pour
les CPAM et le service médical, gdilectionnent des dossiers a controldoeantion de criteres
prédéerminés

2 - Une démarche sans lendemain pour la branche vieillesse

La convention @objectifs et de gestiote laCnavavec fEtat (Cog) pour20092013 avait
prévu des évaluations statistiques de la fraude par type de prestation versée. Aprés une premiéere
tentative sur un champ étroit de titulaires du minimum vie#esn 2010, [€nava mis en
Tuvr e €01l uh@landle contrdle couvrant des échantillons représentatifs de Pétraites

Sur 4315dossiers tirés aléatoirement, un seul cas aveéré de fraude a été détecté. Cela
étant, 34suspicions de fraude, liées notapmha éabsence de déclaration de changements de
situations par des assurés ou leurs proches (en cas de déces), avaient été décelées, occasionnant
la révision ou la suspension du paiement des retraites concernées (%oid® Bchantillon

%Des consi d®rations pratiques r®duisaient cependant |

de | 6absence de contrtles sur place, |l e contr®le des
débun <certinfciecaté ddo®&fxa ustt edbdbacc s, " | 6®poque, au port
|l authenticit® de | a carte de s®j our nb6é®tait pas con

t ®moins pour | es r achatisntpdsdansle thanspau protocoke depcongddec r i t es n 6
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de 3195 nouvées liquidations de retraites et, avec une moindre représentativité statistique,
2,6 % de Béchantillon de 80@etraites en paiement liquidées depuis 1983).

Malgré son intéréet les capitalisations possibles dexpérience de 2012011, cette
démarchal@valuation de la fraude aux prestations de retréitgpas été reconduite.

La Cnavpourrait estimer la fraude a partir des résultats redresspkn statistiqudes
controles effectués par les caisses de retraite, sous réséfelgs contraigne aontrdler une
part significative des dossiers sélectionnés goartil dedatamining(OCDC).

B - Des estimations utiles de la fraude par I&naf et par Péle emploj qui
font apparaitre la détection dune part réduite des fraudes

1- Un montant de la fraudeestiméa 3,2 % des prestations versées (soit 2y8d U )
dans la derniére enquéte de I&€naf, dont seule une part minoritaire est détectée

Depuis 2010la branche familleffectueune enquétannuelledé@valuation du paiement
a bon doit et de la fraude (PBDF), glant sur la quadiotalité des prestations légales versées
qui vise aestimer les montantgiddus frauduleuxersésau titre dune année, dils aientou
non été détectggar | es contr 1| es sprdes doanges tliéelardesparness e n
allocataires

L Gestimation de la fraude par la branche famille

Environ 7 200 dossier$7 145 pour enquéte 2019 sur la fraude en 2048t tirés au sort,
selon une méthode statistiqué&chantillonnage par stratification (par dix groupes de prestatipns),
dars lGensemble des foyergallocatairesLes dossiers pour lesquels une prestation a été vergée au
cours de dannée (/43 pour fenquéte 2019) fontidbjet decontrdles approfonds par des agents
agréés et assermentés au domicileadlesatairesou sur convocation physiquée ces derniera la
Caf Ces contrbles visentdiétecterdensemblaeles anomalies qui affectent les prestations versées, au
cours de la période de Pdois qui précéde la prescriptioles indus non frauduleux en faveur des
allocatairesLeursrésultatpermettent éextrapolerune masse@hdus bruts fraudelux,au titre dune
année, surdénsemblales allocataires

Stagissant des prestations |égales versées en 2018 (enquéte PBDF effectuée en 2019), la
Cnafa estimé a 23Md u | e e indus fratiduledix, soit 3%2 des 72Md U d e
prestations versées qui entraient dans le chamienlguéte 5,7 % des 14,6nillions de foyers
déallocataires seraient étigine dindus frauduleu3,

Le RSAest la prestation la plus fraudéH,1% des nontants versés au titre de cette
prestation correspordt a des indus frauduleyxguivie de la prime dactivité (6,2 %) et des
aides au logement (29). Loin derriere viennent les prestationéutretien (allocations

Sauf |1 6allocation de rentr®e scol ai rlagrimeldens aaxl | ocat i
titulaires de certains minima sociaex | es droi ts 7 | 0 as doyer (AVPE)eaccordéea |l | es s e
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 véritable% alet pfbabilité

doé°t rpesesemrnlI®Idd etMdZ, §dHur ce qui concerne | e PMontant
et 3,6% du montant des prestations versées et entt#% 206,3% des allocataires.
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familiales, complément familial, albation de soutien familial, soit 194) et la PAJE (soit
0,2%). Si BAAH apparait peu fraudée (098), IGestimation porte uniquement sur les données
administratives du ressort d€sf et nGntegre pas le principal risquée taux dincapacité pris

en conpte par les maisons départementales des personnes handicapées (MDPH).

Les fraudes au RSA atteindraienmd 4, cel |l es aux aidb®doaau | o
et celles ala primeictivite unpeuplusdeOMd 4. Un all ocataire au RS/
ala prime dactivité sur 11 et un allocataire aux aides au logement sur 22 en commettraient.

Les enquétes PBDF successives font apparaitre une augmentation continue du montant
estimé de la fraude et, ce faisant, de la part des prestations correspoedanteasifrauduleux.
Entre les prestations versées en 2012 et en 2018, ce montant est pasbédié 1,3Md 2, 3

Cette croissance a deux causes certaines. Tabodl, laCnafencadre de plus en plus
étroitementdo r gani sati on, | aons@gquenees ennndus (etven @ppes) des e s
contréles sur les échantillons de dossiers, ce qui fav@eisiedustivité de la représentation de
la fraude(voir annexe n%). En outre, les prestations les plus fraudées, versées pour le compte
des départementRSA) et de dEtat (prime dactivité, aides au logement), sont de plus en plus
majoritaires dangctivité de la branche (5798 des prestations légales en 2019

Cependant, Ghaugmentation du montant estimé des fraudes pourrait aussi refléter
IGexpansion ds fraudes ellemémes. Dans le sens de cette observation, la part estimée des
prestations versées correspondant a des indus frauduleux a notablement augmenté entre les
années 2016 et 2018 de versement des prestations @ed910,1% pour le RSA, de 4,% a
6,2% pour la prime @activité et de 2,30 a 2,9% pour les aides au logement).

Afin de renforcer la robustesse des résultatsGlequéte paiement a bon droit et
fraude», la Cnaf doit continuer a renforcer les actions visant a assurer une déteatie
qualification et un chiffrage les plus complets et exacts des irrégularités Qaf.|balgre les
progres intervenus, feaude reste en effet seastimée, en raisorghe recherchdéanomalies
généralement limitéa la période de 2dhois des indus non fraudulewefte recherche devrait
couvrir les cing années précédant la prescripti@rdie public) et dine application inégale
des consignedela Cnafpar lesCaf etleurs agats agréés et assermeniésir annexen® 4).

Au regard du montant de la fraudstimé par la&Cnaf ssulenentune minorité dndus
frauduleux sont détectés et qualifiés commepatdesCaf.

Au total, le montant des indus détectés et qualifiés de fraudupar lesCaf a certes
fortement progressé (dd9,1M U 304,6M tuentre 2012 et 2018oit +156 %). Mais la fraude
estimée a elle aussi beaucoup augmenté (d&1dl,31 ~MdZA, sBit +7 %). Dans ces
conditions le montant des fraudes non détectées et qualifiées comme €eBedus aussi
beaucoupacceMd i pour 2 O0MABU cmolisoited@/W), tandis que les indus
frauduleux détectés et qualifiés comme tels représentent toujours unédpéede la fraude
estimée (136 environpour les prestations versées en 2018, c@Wepour cellesle2012).

La Cnafn&value pas, dan&icart entre la fraude estimée et les indus détectés qualifiés
de frauduleuxd e | 6 2Mdiue poer | es prestations vers®es
déune part dethbsence de détectiodimus frauduleux etdéautre part, deGhbsence a tort de

9 Montants exprimés en valeur centrale statistique.
80 En valeur centila statistique.
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qualificationen tant que frauduleuxdddusdétectés et mis en recouvrement. Or ces derniers
indus réduisent eux auski fraude non détectée par rapport a son montant estimé.
estimation permettrait Gpprécierplus justementdffort de lutte contre les fraudes de la

branche famille.

2 - Sur un champ étroit, un montant estimé a prés de % des prestations versées
par P6le emploi en 2012

Suivant une recommandation de la Gupole emploi a effectué en 2015 une eation

des fraudes aux allocation&dle au retour @& mploi (ARE) versées en 2012 (hors allocations

propres aux intermittents du spectigleonventiongle reclassement personnaliséARE -

formation), soit 22Vd 4 v e r snidiens daalloBata®esSur ce périmétreles fraudes ont
®t ® esti m®es ~ % 8d4u MUi,t r'e pdre sr edper i.9sbes dobdact

Une estimation ponctuelle de la fraude par Péle emploi
Péle emploi a établi un échantillon représentatif @2 demandeursdemploi déerminéa

et par région des demandeudsrdploide Béchantillon.

déadivité oubienles rémunérations percues) ou a un emploi fictif précédademnisation.

le cumul de trois mois consécutiféathsence de déclaration (ou nomsécutifs 8l séagit du méme

correspondant aneabsence de déclaratidfune durée inférieure a trois mois

Sur ks 3688 situationsen anomalie déctées,Pdle emploia conclu a 194raudes et a
238incohérencesApres extrapolation statistique, les fraudes ont été estimée$NM d.& prés de
95% au titre de repriseduttivité non déclaréest les incohérences a BB soitrespectivement
0,8% et 0,3% du montant ds prestationstdRE versées

Le montant des préjudices sulag titre de fraudeslétectésen 2012(soit 39,3M U )

représentaitin peu plus de®% du montant estimé de la fraugeur cette méme annége
rapprochement surestime cependant la portée dété&rtion de fraudesl@stimationde la

fraudevisait uniguement quatre typeéadomalies, exclusivement détecd¢mar confrontation
de données avec celldedeux partenaires administratjfslle ne couvrainotammenpas les

cumuls de perceptiortallocatiors et detravail non déclaré ou de travaidépendantéclaré

61 Cour des comptes, Rdle emploi : des progrés a amplifier dans la lutte contre la fraude aux allocations
chémage», in Rapport public annuefévrier 2014, tome Il, chapitre \jb. 247267,La Documentation francaise,

disponible suwww.ccomptes.fr
52 Annexes N8 et n°10 du dcret n° 201997 du 26 juillet 2019 relatif au régimédsurance chémage

partir devariables de quotgsnois de paiement, age, motiirscription, taux journalier de référence
et ancienneté déhscription au droit ouveyt En outre, a été contrélée la bonne répartition par sexe

Le rapprochement des données de Pdle emploi avec celle€daVéléclarations annuellgs
de données sociales pour connaitre les périodes travaillées et les niveaux de salairésfadsde |
(déclarations préalables@nbauche pour omaitre les intentionsidmbauche) a permis de détecter
guatre types de situation anormales, correspondant au cutoul déallocations avec un revenl
(repriee diactivité non déclarégactivité déclarée, mais avec des données erronées sur la période

Les dossiersen anomali@nt été analysés en vue de qualifier stgis fraudes, définies comme

contrat), alors quédssuré percoit simultanément des allocations et des sadaitabs incohérences,

\
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Malgré la pertinence de la méthodologiedettérét des résultats obtenus, Péle empi®i n
paseffectuéde nouvelle estimation de la fraudel termede Benqlétedela Cour,il a toutefois
indiqué son intention@} procéder a nouveaanexploitant entre autres, les données déclarées
par les emplgeurs de salariés dans la déclaration sociale nomin@isi).

€
Sans m®conna’ tre |l es difficult®s dbéesti ma
de | a fraude ° | a plupart des prestations pr
sociaux@un indi spensable instrument doéorientat.

mener pour mieux prévenir, détecter et réprimer les fraudes. Si les estimations disponibles au
niveau international sont rares, elles montrent la possibilité de pracéme estimation de la
fraude et des autres irr®gul arit®s, y comp
fournissent des éléments comparatifs intéressants avec la situation francaise (voir aBnexe n°

C - Une hausse des fraudes détectées q@empéhe pas celle desrreurs
définitivement non détectées, frauduleuses ou pas,
au détriment des finances publiques

LesCogdes branches du régime général de sécurité socialefiadikent des objectifs
de réduction de la fréquence et de la portée iieaa des erreurs qui affecteie maniére
définitive®® les prestations dalles versent. Dans le cadre de sa mission de certification des
comptes du régime général, la Cour auditetsnationorrespondantegtablies a partir de
contrbles portardgurdes échantillons de dossigestient compte de leur degré de fiabiktede
leur niveawdans ses opinions sur les comftes

Si les caisses du régime général détectent des montants de plus en plus élevés au titre de
fraudes, les indudéfinitivementnondétectés au titreirégularités, a caractére frauduleux ou
non, augmentent encore pligpidement contrairement aux objectifs fixgmr lesCog (voir
annexe n®). La prise en compte de données déclaratives erronées pour attribuer et calculer les
prestaions engendre des préjudices croisspotg ks finances publiques.

1 - Dans la branche famille, des montants croissantgerreurs définitives
liées aux données déclaratives prises en compte pour les prestations

Depuis 2015,&nquéte paiement a bon drogt fraude» de la branche familleomporte
une estimation du montant des erreurs, en faveur ou au détriment des allocataires, qui affectent
les prestations versées so@ffet derreurs déclaratives, de nature frauduleuse ou non, qui
ndont pas été déteds et corrigées par |&af, par la constatationdshdus ou de rappelsu

®Faute doéavoir ®t® pr® enues ou d®tect ®eerlepdiemenbr ri g®e
a bon droit des prestationsontrdles automatisés intégrés aux déclarations dématérialisées, contrdles intégrés aux
syst mes dobéinformation, contrtles sur pi ces ou sur
prestationssupervisions internes aux services ordonnateurs et contrdles des agences comptables.

64 Sur ces questions, voir Cour des compBestification des comptes du régime général de sécurité sociale pour
IGexercice 2019mai 2020, La Documentation francaise pdisible sumwww.ccomptes.fr
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cours @s 24 mois qui précédent la prescription des indus non fraudd@ette échéance, les
erreursdeviennent définitives.

Pour les prestations versédsatobre 2017 a mars 28, derniere référence connue, le
montant définitif au bout de 2#ois des erreurs liées aux données déclarées par les allocataires
et non corrigéepeut étre estimé a 3Md U en ann®e % duemomant dess oi t
prestations en valeur centr&leCes erreurs définitivement non détectées correspondent pour
|Gessentie{a90 %) a des prestations indiiment versées. Elles connaissent une hausse®€ontinu
indépendamment du fait que le montant des idetsctés equalifiés de frauduleux augmente.

En fait, la branche famille ne détecte pas suffisammé@mdas, frauduleux ou nomu regard
deserreursexplicites ou liées a des abstentions ou a dessmnisintentionnelleou non,qui
affectent les déclarations des allocataires

Dans la branche famille, une hausse des indus détectéauduleux ou non,qui néémpéche
pascelle des perteginancieres définitivesliées a des irrégularitésfrauduleuses ounon

Entre 2015 et 2019, le montant des indus détectés et qualifiés de frauduleux a été porté de
2479M0 3,72 6,8MU, s o %). Pourd®dparg le montant total des indus détectés par
des controles sur piéces et sur plaqeosterioriest pasé de 690LM U " 3MB(222MU, |soi t
+13,4%). Des lors, les indus détectés et qualifiés de frauduleux représentent une part croigsante du
montant total des indus détectés par ces contfdle4% en 2019 contre 3%5% en 2015).

Mais lGaugmentation glbale du montant des indus détectés, qualifiés ou non de fraudulgux, ne
suffit pas a empécher celle des indusuduleux ou norgui ne seront jamais détectés passmis.
Entre 2015 et 2018, le montant estides induget accessoiremetrttes rappelsainsi définitivement
perdusest passé de 2Md 0 3,3Md u, 18Md @ d e Poprlemmcher cette évolution
défavorableil aurait fallu soit que les erreurs déclaratives aient été bloquées par des canridlgs
beaucoup plus développés, soitfajies aient étélus largemendétectéesa pasteriori, par des
contrbles sur pieces et sur place beaucoupnaotoreux

2 - Dans ltassurance maladie, des montants sowstimés derreurs définitives liées
aux facturations de frais de santé eaux indemnités journalieres

Selon Bestimation de I&€nam 1 Md 0 dedeur§’, soit 1,3% du montant des prestations
verséesont affecté en 201%s réglements de frais de santé facturés directement par les
professionnels et les établissements de s@eterreurs sont imputables aux données déclarées
par ces dernis. Pour fessentie(a 90%), elles correspondent a des exces de verseraent
détriment dedassurance maladie.

Cette estimatione couvre pas les s€jours hospitaliers que rembadasseitance maladie
aux établissements de santé publics et privés naatiisc («ex-DG »), sur le fondement
déarrétés des ARS qui décalquent les déclaratiGastidite quils effectuent dans la base e
PMSI@406Md U0 en. 2019

85| e taux effectif est compris, selon une probabilité dé®®ntre 3,86 et 5,9% du montant des prestations

56 Pourles prestations verséd@ctobre2014 a mar2015, festimation desndus(et rappelsdéfinitivement non
détectés atteignait 2] d Usoit 3,4% du montantes prestations entreoctobre2015et mars2016, 2,8Md U et
4,2% ; entre octobre 2016 et mars 2017,[9.6 4 e%. 4, 2

571 icidence financiéreffectivedes erreurs esielon une mbabilité de 9%, comprise entre 0,8 et I\2d 1
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Sur le chamypartielqui est le sieri@estimatiorprécitée BGappréhendpasles facturations
déactes, de prestations et de biens fictifs, qui correspondent a des fraudes, ni les surfacturations
non directement visibleGbsence de contrat@&des cotations a la réglementation ou a une
prescription médicalejjont certainessont intentionnellest donc frauduleuseéppréhender
ces irrégularitéexigerait en effet a mi s e econtrdlea beaueoupdpéus poussés
IG&chantillon de fact@ations retenwue ceuxaujourdhui effectuésLes facturations contraires
aux refus dentente préalable ou aux ententes préalables sous conditions accordées par le service
médicalne sont pas non pluscherchéede plus, les contrdles suwéthantillon & dossiers
ne détectent pas la totalité des erreurs qui devragdre.|

A |&vidence, les pertes subies gassurance maladie du fait de facturations erronées,
frauduleuses ou nonattesde séjoursje pestations et de bieescedent de loirGkstmation
de la Cnam que la composition et la taille réduitke Echantillon (1 300 facturations
contrdlés) affectent par ailleursane forte volatilité&,

Par ailleurs, e 2019, 10% des indemnités journaliéres nouvellematitibuéesont
comporté une eeur financiere et le montant agrégé de ces erréast tabli a 0,Md U ,
majoritairement (gores de60 %) au détriment dedhssurance maladie. et 1a aussi dine
estimation minimale dor taille réduite de@chantillon(900dossiers) favorise heolatilité®®.

Une parta priori minoritaire des erreurmsst liée a la prise en compte de données déclaratives
erronéesfrauduleuses ou noe surcroit, de multiples anomalies de portée financpénar
certaines liées a des abstentions des bénéficiaiéclarer des changements de situation
(comme la reprise anticipée du travail avant la date prévuegpedtimédical)affectentles
indemnités verséeklles occasionnent &assurance maladie des pertes supplémentaires
estimées par I€nam pour 2018a05Md G sur un cHRamp incompl et

Malgré lintérét que présentent ces estimations pour apprécier la portée des irrégularités
de tous ordres qui affectent les deux principaux enjeux financie@sitance maladie, la
Cnama indiqué ne pas étre dispesiélargir la taille des échantillons et a mieux structurer les
contr6les dont ils fon@bbjet afin de fiabiliser les estimations des typologi@sétularités.

3 - Dansl@nsemble des branchesine absence énalyse de dorigine frauduleuse ou
non des erraurs définitives qui affectent les prestations

Pour sa part, I&navétablit une mesure globalement fiable de la fréquence et du montant
des erreurs de portée financiere qui affectent les retraites nouvelkitnéxEesa partir adun
contrble expert portd sur un large échantillon représentatif (prés de®dossiers pour 2019).
Ces erreurs sont majoritairement au détriment des assuré®dn BOur Bessentiel, elles ont
une origineinterne aux caisses.

58] a valeur centrale statistique de cet indicateur est passééldedl en 2Md® €én 12 @4tikpliéepui s s
a05Mdd en 2018 avahMdd deen r2eOno9n.t er ° 1

8 Avant 2019, ces erreurs financigreeprésentaient une part croissante des prestations verséés 2%

montants versés en 2015%3en 2016, 3,% en 2017, 3,96 en 2018). En 2019, cette part est revenué&a 3

0 Cour des comptes, lkes indemnités journaliéres : des dépenses croissaotasle risque maladie, une
nécessaire maitrise des arréts de trayaih Rapport sur dapplication des lois de financement de la sécurité

sociale, octobre 201%hapitre 111, p. 137174, La Documentation frangaise, disponiblewswmw.ccomptes.fr
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Néanmoins,d Cnavnéffectue pas de suivi partitier dela qualification de®rreursqui
ont pour origine des données transmises par les assurés (par exemple au titre de bulletins de
salaires produits lors des régularisations de carrieres qui précadeiiiution dela retraite),
alors quelles pouraient fournir des élémentgagbpréciation sur certains types de fraude.

Stagissant desrreurs détectées sur léshantillonsprécitésde facturations de frais de
santéet dindemnités journalieéreésoir 2- suprg), la Chnamne procéde pas non plus aeun
aralysede cetype.

La Cnafestime le montant ddsaudes aux prestations, détecteu non, ainsi quée
montant des erreurs définitives qui affectent les prestations du fait de données déclaratives
erronées et non corrigées. En revanetie, niestime paga part de ces erreurs définitivgsi
corresponch des fraudePDe ce faitlee f f i caci t® de |l a politique d
la branche famille, prise dan&hsemble de ses élémemgsur réduire le risque de fraude
peut étrepleinemenappéciée.

Il - Un niveau de contrlletrés en decades risquesde fraude

Au regard de@ampleur des risques de frawgtgplus largement, @régularitésa caractere
volontaire ou nonles contréleeffectués par les organismes socigaort trop peu hombreux
et, desurcroit,imparfaitementépartis en fonction des enjeux géographiques.

A - Un nombre réduit de controlessur les assurés

1 - Dessituations risquées de droitsaux prestations maladiepeu controlées

a) 165000 contrélesaupres des assur@sur la protection maladieniverselle (PUMa)
au regard @ plus dun million de situations connues comme a risque

Depuis finstauration de la protection universelle maladie (PUMa)*garivier2016, le
droit aune prise en charge des frais de santé fasslurance maladepose 8r un critére
déactivité professionnelle ou, a défaut, de résidence réguliere et stable en France. Les personnes
sans activité professionnelle, ni reverde remplacemen(fretraites, pensionsadvalidité,
allocations chémagehont plus a sollicitede renouvellement de leurs draitEn vue de
maitriser les risques liés a ce dispositifi, référentiel d contréle couvrant éensemble des
régimes dassurance maladia été approuvé par les ministagargés de la sécurité sociale et
du budget®.

Des traiterentsinformatisésdes déclarations socialdssemployeurset des croisements
automatiséslnformationsavec laCnav( pensi onn®s doéune r Pder ai t e
emploi(au titre des chdmeurs indemnisés) | a Cnaf (au 1ti terdelades t
prestation part ag ®eermeiedt ditiestaund partie desffiliatiorsse n f ant

1 Article L.114-10-3 du code de la sécurité sociale.
?LaPrépare (ex omp| ®ment de | ibre choix doéactivit®) est acc
travaillent & temps partiel pour élever un enfant de smda3ans (dans le cas général).
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En outre la Cnamadresse a la DGFiP un fichier annuel afin de terfgpmtéhender la
situation des assurés pour lesquels elle ne disposexémants justificatifs surdactivité ou
sur la résidencelepuis au moins trois annédsn retour,la DGFiP lui communique les
personnes connug¢sc Gaalisetcelles ayant déclaré desrevenus)c el | es connues n
pu étre rattachées a un foyer fiscal man identifiées avec certitude (du fait de données
doappari ement pour partie non conformes) et

Les croisements de fichiers dadsurance maladie et de la DGFiP ainsi dapuis 2019,
du ministére dedntérieur (fichier des étrangers)onduisent dassurance maladie, apres
demande de justificatifs aux assurésffactuer desadiationsde droits

Néanmoinsles demandes de justificatifs concernent un nombre r&asgurés au regard
de ceuxpour lesquels les conditioms maintien desroits a une prise en charge des frais de
sant ® par | 6 aostspour @na gad indétariaégbdtre eux, suscdaptes de ne
pas étre respectéesinsi, le planannuelde contrdle2019, engag® ernisati n do
uniquementes164400 asstésayant consommeé des soins au cours dea R01L&®et des huit
premi ers mois de | dMmili®ad®dBWesR nasu tgaice dédact i
résidence depuis au moins trois annéesnus par la DGFiP mais non rattachés a un foyer
fiscal, non identifiés avec certitude ou inconnu®,9million de bénéficiaires de la
complémentaire santé solidaétient placés dans la méme situat®ro mme ceuXx qui
précédé, ce plan de contrGie couvrait ainsi pas les assurés sans données disodiees
néayant pas consomm® de soi ns.

En 2019,le plan annuel de contrdle contentieux et de lutte contre les fraudes et les
activités fautiveslécidé par la CNAMy, pour la premiere foigrévudescontrblesvisant a
vérifier la condition deésidence d&a PUMa.Ces contrfles ont un impact tres limité. En 2019,
274contrbles ont été effectués & fraudes ou fautes ont été identifidese titre; elles ont
conduit a constater un préjudice subi @880 et un pr @&9P884b60 ce ®Vi t® d

b) Une vingtaine de milliers deontrbles pour laconplémentaire santé solidaire,
qguelques milliers pouiels autres droits adhssurance maladie

Lesplans annuels de lutte contre les fraudes et les activités fautiviessetesdéfinis
par laCnamvisert cing autresdomaineselatifs a desdroits des assurédes ressources des
bénéficiairesle laCMU-C, remplacée par la complémentaire santé soligdaireovembre 2019
(20000contrbles prévusen 2019 apres 12800 réalsés entre 2016 et 2018e cumul
déndemnités journaliéres etGthe activité rémunérée pour leslariéset les micre
entrepreneurgible non fixéea priori), les ressources detulairesde kallocation de solidarité
invalidite, minimum social de dnvalidité (1 250contrdle3 et Iexistencedes résidents a
|Gtranger qui percoivent des tes daccidents du traval maladies professionnelles des
pensions dnvalidité (500contréles)

Les contréles sur les rentes AP et les pensionsadivalidité versées a des résidents a
|Gétranger couvraient en 2019 Y4ldes rentes, ce pourcentage étant cependant plus éleve pour
certains pays. Ceux suiallocation supplémentaire d'invalidi{dSI) couvraient 1,26 des
bénéficiaires de cette prestation.
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Fin 2018 5,6 millions de personnesattachées a environ 2jdllions de foyer&, étaient
couvertes pada CMU-C. Les contrélesqui visenfrincipalemena détecter des ressources non
déclarées au titreddne adwité professionnellenon déclaréeou une absencedolement
conduisant a modifier les ressources déclarées du, fagaient ainsimoins de 246 de ces
foyersen 2019

Certes, une grande partie des assurés qui bénéficient de la PUMa sous condition de
résidence ou de la complémentaire santé solidaireipeng des prestations de solidarité
versées par leSaf; en particulier, les titulaires du RSA sont présumés remplir les conditions
de résidace et de ressourcds la complémentaire sargélidaire De ce fait, & signalement
par lesCaf daune remise egause du droit au RSA impliqueraleetlu droit a cette aid&n
2019, lexCafont effectué 1%42 signalements aux CPANbus motifs confondus

Il néen reste pas moins que [B&rimétres de controkur pieces et sur plackfinis par
la Cnamsant trés étroits au regard des enjeux de régularité des droits propfassaance
maladie Stagissant de la PUMa, cette étroitesse @sitdnt plus avérée qiee perception din
revenu de remplacemewersé par Pble emploiu une déclaration de revegule cas éhéant
nuls,a la DGFiP, qui conduisent a écarter des contrakegarantissent paseuxmémesine
résidence stable en France.

2 - Une densitélimitée de contrdlessur la situation desallocataires desCaf

En 2019 lesCafont effectué 33,4nillionsde contdless us cept i bl es dbéentr e
déi ndus o0.d4,7dndlions dergs e€dntsdles ont concerné des bénéficiaires dy RSA
prestation la plus fraudéBarmi eux,13,5millions dé&changes automatisés avec Pb6le emploi
ont détecté des indus ou degppelsdansmoins de 26 des cas 1,1 million de contrdles sur
pieces ont conduit a constater des indus et des rappels respectivementdaets11% des
cas; pour leur part94 290contréles sur place odébouché sur des fréquences beaucoup plus
élevées dnduset de rappelssoit respectivementanss6 % et 49% des cad.escontrbles sur
place, qui permettentiappréhender le plus largement la situation du fayetrainsi couvert
uniquemenb % des foyersitulairesdu RSA (1,89 million fin 2019).

3 - De rares contrdles sur les prestations de retraite, méme les plus a risque

Pris globalement, ledossiers de retite sont treés peu contrélés aprés que la prestation a

été mise en paiementes 7615contréles effectués en 2019 par les structures tke dontre

les fraudes ont couvert en moyenne un dossier 9001 es données suivies parCnavne
permettent pas@pprécier la couverture des difféerents types de dossiers de rpanites
actions de contrélden prenant pour hypothéikda plus fawrable a la branche vieilleséegue

tous les contrbles auraient porté kg prestationslu minimum vieillessequi concentrenia
plupartdes préjudices détectas titre de fraudes et de fautssuls 1,86 deleurs bénéficiaires
auraient été controlén 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 contrbles limitéssur lesprofessionnels et établissements de santé

1 - Un nombre réduit de professionnels de santé contrélés chague année

Les programmes nationaux de contréle contentidgéfinis par la Cham visent des
nombres réduits de profesanels de santé. Lestions de contréle décidéear les CPAMde
leur propre initiativeet les controles ciblés de facturatide certaines professions décidés par
lGagent comptable de @nanT* étendentutilementles contréles a un nombre plus élevé de
professionnelsAu regard des informations partielles disponililda Chamne suivant pas le
nombre de contrbles effectués, sous certaines excepfimtamment les contrbles de
lGapplication de la tarification &ctivité par les établissements de sahtéseontroles ciblés
de facturation) le périmétre des controlestestroitau regard @ndicesconcordants de risque

Le dispositif national de pilotage de la lutte contre la fradiele Chamne conserve pas
enmémoiread el © d 6 u nombradeon®@des dffectugsar les CPAM en application
des programmes nationawu aleur propre initiative.Séagissant des infirmierBbéraux
premiére profession pour laquelle des préjudices sont détectés dans le cadre de la lutte contre
les fraudesgdes élérants partiel®per mett ent doesti mebagpus | es
déentr e% enu2019) sBnt dontrolés chaque année, sur des périmétres et avec une
profondeur variables. Or, en 2018, &/5des86000 infirmiers libéraux ont facturé des
honorai e s ®| ev®s " | 6dassulNd®Dce&)malaacdicededPpas ea
(voirC-infra); dobéautres atypies alertent ®gal ement
des montants moyens tres élevés).

2-0,7% au plusdes séjoursen établisementde santécontréléschaque année

Au titre de leur activité 2018, 929 établissementmnciennemensous dotation globale
(dits «ex-DG ») et anciennement sousbjectif quantifié national(dits «ex-OQN »)’" ont
facturé a @assurance maladie 1&18llions de séjours de médecihirurgie ou obstétrique
ou MCO (10,7millions en hospitalisation complete et 8illions en hospitalisation de jour)
au titre de 12,3nillions de patientsPar ailleurs, 29&tablissenents de HAD ont facturé en
2018 5,6millionsde journées au titre de 1PR0 patients.

“Depuis 2015, | 6agent comptable de | a Cpomanisuwquarscr it |
professions infirmiers, pharmaciens, transporteurs (transporteurs sanitaires et taxis conventionnés) et masseurs
kinésithérapeutes. Ces contrbles portent environ suf800actures (51878 en 2019) émises par un nombre

variable deprofessionnels de santé %83 en 2019).

En particulier, |l e programme national de contrlle co
nationales, plus de 500firmiers libéraux ont été controlés entre 2010 et 2014. Le programme h&Qith

prévoyait le contrle de 328firmiers libéraux. Par ailleurs, il fait état de8&4 infirmiers controlés en 2015 et de

1724i nf i r mi ers contr!'!| ®s en 2016 en application de pr o
76 1 238 controleeffectués par les CPAM a leur initiative, 79 en application du programme national de contrble
de la Cnam et, par ailleurs5175 contrtl es ci bl ®s de facturation ~ | a

(portant sur 13626 factures).
7 Respectivementtablissements publics et privés relevant du secteur public de tarification et établissements
privés, généralement & caractére lucratif, relevant du secteur privé de tarification.
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Sur ke fondementle priorités nationales de contrale la tarification adactivité (T2A)
arrétées par le ministére de la santé, a partir des propositiotessierance maladie et aprés
concertation avec lggdérations hospitalierekes directeurs généraux des agences régionales
de santé (ARS) arrétent chaque année des programmes régionaux de contréle. Diis méme,
notifient aux établissements de santé les avis de contrdle, les infa@seactivités, preations
ou ensembles de séjoussir lesquels ils portent, la période concernée et les débouchés
potentiels.Enfin, ils arrétent le cas échéant $emontans dessanctios. Léassurance maladie
joue néanmoins un role majeur dans la programmation, la réalistladétermination des
résultats des contrdles diapplication de I&2A (voir annexen® 7).

Les objectifs annuels de controle des séjolerd1COfixés par laCnamaux directions
régionalesdu service médicalDRSM) portentsur 0,7% seulement des séjs dans les
établissements &x-DG » et «ex-OQN ». Entre 2018 et 2020dbjectif a été abaiss€0,45%
dans @attente de la clarification des régles de facturaties actes situés a la frontiere de
IGhospitalisation de jour et des consultations exdgrmoins rémunératriceges controles ont
presque disparu sur les facturatio@sasgpitalisations de jour.

Stagissant des campagnes 2012 a 2@lEfniere campagndont les résultatsont
définitifs, entre101 000 et111000 séjours ont été contrd)ésit entre 0,56 et 0,66 des
séjours(103 177pour la campagne 2013oit 0,% % des séjoujsLe montant des préjudices
subis que lesontrélesconduisent a détectest amoindri par la baisse contirdeela fréquence
moyennales irrégudrités de factutaon détectées par séjour controlé (de&b@ 38% pour les
établissementg ex-DG » et de 4®6 a 29% pour les«ex-OQN » entre les campagnes de
contrble 2008 et 2017pPepuistoutaumoingd a campagne 2015, dudbaugme
montant moyen des duis détectésompensedmpact de cette diminutiorAu titre de la
campagne 2017, il a atteim640; sous réserve du caractére provisoire des résuitats,
atteindraitl 1040 pour la campagne 2018efte progressiorefletel@augmentation de la part
desséjours avec comorbidités dadsnisemble des sé€jours controlés.

Pour sa parte nombre @tablissements contrdlés a chuté de 411 au titre de la campagne
2008 a 1& pour la campgne 2017t a 118 pour la campagne 2018, agieineun peu plus de
6 % desétablissementgroir graphiquenfra).
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Graphique n° 5 : nombre détablissements contrés dans le cadre des campagnes
de contrble de la T2A (campagne20082018

Etablissements ex-DG
Cp 2017 Cp 2018

~~~~~~~~~~~ Public 79 67

~~~~~~~~~ Privé 8 3

“““““““ cice 2 3

| H I H H H
lOlva lOllll' 10]2“' 201!vr IOIlvf ag ZOlSvf 2016 C ag 10]7.1' zou‘

mEx-DG = Ex-OQN
Source: Cnam

C - Unerépartition des controlegarfois décalée par rapport aux enjeux

SGl ne permet pas en soé qualifier éintentionnalité qui caractérise la fraude, le niveau
particulierement élevé des honoraif@sturés adassurance maladie pagrtains professionnels
de santéuscite un doute sériewxrla vraisemblance du nombre et de la nature des quites
ensont a lorigine.

La Cour €est penchéear départemensurles actesacturés par les infirmiers libéraux,
premiere professiode ville pour laquelle des fraudes et destés sontonstatées
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Tableau n° 5 :desfacturations anormalement élevésdéonoraires infirmiers , notammentdanscertains départements (2018)

Montant

et e bAEIE S Part des le plus el Nombre Part des
ddanfirmiers Part des moyen T élgvé moyen de moven de | honoraires Partdela | Partdes | Part des
libéraux infirmiers | d 6 hon o | f - coefficients ]}; . f . population | 75 ans et| 85ans et
facturant a France facturés par avec Ll AMI par CORITEBE EEES France plus (en plus (en
A e honoraires > par un AIS par acte France
I 6assul (en%) infirmier 1500 0 0 [ acte facturé (en %) (en %) %) %)
maladie (en euros) (en euros) facturé
@I'p‘?s. 2415 2,8% 97 085 10,5 % 896 901 2,4 35 3,0% 1,6 % 124 % 45%
aritimes
gﬁgﬁgeam 5218 6,1 % 107 358 16,3 % 1066 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 31% 1,7% 9,8% 3,4%
Rhoéne 2 320 2,7 % 75 642 34% 401 823 1,8 3,7 2,3% 2,8 % 8.2% 2,9%
Hte-Garonne 2 033 2,4 % 80418 53 % 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- 967 1,1 % 73211 3,7 % 675 582 1,6 35 0,9 % 2,1% 8,3 % 2,9%
Atlantique
Nord 3318 39% 95 212 10,9 % 623 562 1,5 3,8 4.1% 39% 75 % 26 %
Bas Rhin 1408 1,6% 94 053 8,9 % 534 326 1,7 3,5 1,7% 1,7% 8,7% 28%
Paris 1332 1,5 % 89 660 8,2 % 437 118 2,4 4,2 15% 33% 7,8% 2,8%
Essonne 824 1,0 % 90 555 9,6 % 366 319 2,0 3,6 1,0% 1,9% 6,9% 23%
Hts-de-Seine 638 0,7 % 96 024 10,3 % 590 667 2,0 3,9 0,8% 2,4 % 7,4% 2,7%
g‘;‘:i‘zsa'”t 792 0,9 % 106 176 17,0 % 395 288 18 3,9 1,1 % 2,5 % 51 % 1,6 %
Val-de-Marne 735 0,9 % 98 250 10,6 % 506 100 1,8 3,9 0,9 % 2,1% 70% 25%
Val diDise 755 0,9 % 94 677 9,5 % 361 869 1,8 3,9 0,9 % 1,8% 5,9% 2,0%
Seineet-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 % 22% 7,8% 2,5%
Guadeloupe 1 046 1,2 % 117 855 25,0 % 640 490 15 4,1 1,6 % 0,6 % 8,3% 2,6%
Martinique 1 009 1,2% 116 161 18,8 % 1261 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 1678 1,9 % 131 175 30,9 % 1073 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 % 1261 830 1,7 3,7 100,0 % 100,0 % 9.2 % 32%

AMI : actes médicanfirmiers; AlS: actesinfirmiers desoins

Source: Cour des comptes a partitesinformations communiquées pkr Cnamet des données dérisee




Comme le montre le tableguécédentdes montants aberrantéhdnorairedfacturés a
lGassurance maladie par des infirmiers libérpenvent étre constatés pdautes les CPAM.
Pour 2018, le montant le plus éledéd h aires facturé par un infirmier libéral, observé au
niveau nationalattegnat 12618300 .

Plusieurs départements conjuguent de surcroit un montant méwerodhires bien plus
élevé que la moyenne nationale et une part importdirtérohiers percevant des honoraires
particulierement élevés. Ces situations ne sont pas corréléedacteurs objectifs que
constituent la démographie globale des départements et, spécifiquement, la part des personnes
agées et trés agées, qui constitue un facteur prédictitédfections de longue durée requérant
une prise en charge récurrente @aivent lourde. Sangslimiter, elles se concentrestr les
départements du pourtour méditerranéen, dans certains DOM et erS8mitleenis. Dans
certains département® ontant moyen élew#es honoraires accompagne une densité elle
méme élevée @hfirmiers, comme si le niveau inddiel des honoraires compensiaibu
surcompensait en fait i IGmpact logiguement défavorable sur lemontants moyens
déhonorairegar infirmierdel@ffre abondantele soinsau regard dmombre de patients

Etantappliqués caisse par caisse, et p@sdans le cadre nationsés critéres de sélection
des 329 infirmiers a controlerdu programme national de controtke la Cnamde 20182
avalisent ¢s disparitégiéographiquesles niveaux defacturation Ainsi, |G@bjectif fixé a la
CPAM des Bouchedu-Rhone (20 contrdles) est suivi de prés par aasx CPAM du Rhéne
(14) et de la Gironde (13), qui présentent des niveaux de risque plus fadii¢ableawsupra).
De fait, e programme national cible insuffisamment les foyémggaphiques de fraude.

Pour apprécierthdéquation des contréles aux risqaas le plan territorialil convient
aussi de prendre en compte les contréles ciblés de facturation décidéggrardomptable de
la Cnam ainsi que les contrdles décidéar pes CPAM de leur propre initiativAu total, la
CPAM des Boucheslu-Rhénea contrélé sur place 2Bfirmiers en 2017, 22 en 2018 et 28 en
2019dans le cadre du programme nationalaosa propre initiativeavec des résultaigui
attestent 0 Ulénade dassalittentre aiveall treslevé dhonoraires et frawe En
outre,elle a effectu€hacune de ces annéecontréles ciblés de faatation, moins pousseés.
Au total, elle contrélemoins de 26 des infirmiers chaque anndge surcroit la baissedu
nombre de médecim®nseils de@chelon local du service médical (de 25 au milieu des années
1990 a 3au momente kantervention de la Cour) limitees possibilités dnvestigationde la
réalité des actes médiaafirmiers, malgé le concours @hfirmiers conseils.Au total, ke
nombreet la profondeur desontrélessont trés insuffisants pour une caisge financait &
2019 unmontant moyen de dépenses de soins infirmparsassure,6fois supéieur a la
moyenne nationale

8 Montant total remboursable et montant remboursable moyen par patienndersités kilométriques et de
d®pl acement, augment ®s ddédun nombre variable dé®carts
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En 2018 la CPAMdes Boucheslu-RhénedécomptaiB0,8ETPaffectésa la lutte contre
les fraudeg2°™erangau plan nationagpréscelle deParis,qui indiquait37,9ETP). Ce niveau
estnéanmoingdaible au regard de celuiGdutres CPAM de province dont leids financier et
les indices de risqeede fraudesont beaucoup plusnités’®, daautant que éhutres professions
que les infirmier§ comme legransporteurs sanitaires et les taxis conventidfingsésentent
elles aussi dessquesparticuliers.

Pour pusieurs départements, dont celui des BoucheRhbéne, tampleur des risques de
fraude justifierait une forte augmentation du nombre annuel de dossiers contrélés, permise par
|Gaffectation par la Cham a cette missiornde ressources supplémentaires, en paels
administratifs et médicaux.

lIl - Des marges @efficienceincomplétement mobilisées

SGls sont dépassés, les objectifs fixaé¥s matiere de lutte contre les fraudeanquent
souvent dambition et sont imparfaitement relayés aupres des structures locales.gak
IGmpact financier véritable de la détection de préjudices subis au titre de fraudes correspond
aux montantsde créancesecouvrés a ce titre, les organismes sociaux sont inégalement
performants dans ce domaine.

A - Des objectifsde détection de préjudcesinégalement ambitieux

1 - Sauf pour labranche famille, des objectifs nationaux qui consolident,
plutét qudls nGmpulsent les résultatsobtenus

Depuis 1996, des conventions doéobjectifs e
durégimegénérald®x ur i t ® soci al e a vEatquilreassurantlatitelle st r a
(directions de la sécurité sociale et du budget) leur assignent des objectifs opérationnels a
atteindre et des plafonds dbéeffectifs et de

Apres un délai important, leSogdes branches du régime généralforé des objectifs
de détectiorde préjudices au titre de fraudegalobrd pour dassurance maladi& (artir de
2010), puis également pour les branches fandiépis2013) et vieillessedepuis2014).

Les branches du régime général dépassent, parfois tres amplenaitjectifscomme
le montre le graphique-aipres.

9 A titre de comparaison, pour 2018, les CPAM delal-diie | ant i que et des Cl'tes doAr
versé dedordre de 4®% et de 20 des prestationde @lle des Boucheslu-Rhone. Les infirmiersle la Loire

Atl antique et des C!ltes OOO6Ardndhlro moraanitr esac(taiur ® qrhkurse dre
etde 28,s0it3,% et3,2% du nombre total doéinf i Pomti3® descgux ayanpfait®s ent a
de méme dans les Bouch@&sRhone (au nombre de 849, soit 18,31u total). Les CPAM de la LokAtlantique

et des Cttes dO6Armor indiquent ETRDIA lutte comre lpsefraudesseitme nt ¢
| 6 ®q u dev78% et detdPb desETP déclarés a ce méme titre par la CPAM des Bowdhé&thdne.

80 Cour des comptes,Les transports programmeés dans les secteurs sanitaire et 1sédi@o des enjeux a mieux

reconnaitre, une régulation a reconstretirén Rappot sur Kapplication des lois de financement de la sécurité

sociale, octobre 201%hapitre V] p. 249284,La Documentation frangaise, disponible suvw.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 Cogfamille, maladie et vieillesse (2013/2012019), enM U
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COG Famille

Maladie AT-MP - préjudices subis et évités fraudes et fautes
COG Maladie

—\/igillesse - préjudices subis et évités fraudes et fautes (fraudes avant 2018)
COG Vieillesse

Note: les CogFamille et Maladie présententa rupture de données en 2017.
Sources Cour des comptesiapres lesCoget les informations communiquéesr la Cnaf la Cnamet laCnav

Le manque dambition @ certaine€ogfacilite le dépassement debjectifs quelles ont
fixés.

Pourla période en coursalCog20182022 de dassurancenaladiea fix € des objectifs
treslimités ce hausse degdjudices détectédurantses cing annéefapplication ¢3,0M U |,
soit+1,5% pour les préjudices subis et ARG , s 0% pour ee@x4évités, soit ¥6 au
global). Ces progressiorsontnettement inférieures a celles des dépenses de prestations entrant
dans le champ dédndam: selon la loi de financement de la sécurité sociale pour 2ell8&,
ci devaitattandre 9,7% en cumul entre 2018 et 202Rans ces conditions@bjectif de
préjudices subis détectés fixé pour 2022 (0B ) a ®t ® dQRfeachpdfsde s 20
pr® udi ces ®vit®s ont par aill eur senBore@e att ei
cas de celui pour 202B82M 0 ) .

Des 2018, la branche vieillesse largementdépasseeds cibles fixées pour 2022 par
la Cog20182022 (soit 19, U Grdlus constatés et 0 de pr ®j udi ces ®vit
+11,4% et +8,% par rapport aux géctifs 2018).

Contrairement a celles déassurance maladie et de la branche vieillesseZdg
20182022 de ldbranche familldixe en revanche des objectifs volontaris#@ssi, le montant
despréjudices subis détectés au titre de fraulbésatteinde 380M U e n, s@it@rik hausse
(+80MU o u % parerap@ort £2018)qui dépasse nettement, selon toute vraisemblance,
celle des dépenses de prestations versées faafles
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Péle emploi connait une situation différente de celle des bradetsg&urit&ociale Les
conventions tripartites avedttat et BUnédic re Iui fixent pasdébijectifs chiffrés. Des plans
annuels internes arrétent néanmoins des objedaisgthentatiordu montant des préjudices
détectépar rapporaux résultas obtenustannée pecédente. Depuis 2017, une cible spécifique
porte sur la part des préjudices évités¥édu total). lobjectif 2019 (+3,%%6 par rapport au
résultat 2018) @ pas été atteint(2Mu de pr ®] udi coetre2l36Mupréyuget ®vi

2 - Sauf pour la famille, des objectifs locauxie fraudes a détectepeu pertinents

Céest seulement dans la branche famille que les objectifs de fraudes a détecter par les
structures locales sont figéen fonction @ine appréciation des risques de fraude propres aux
prestations dont elles assurent la gestion.

a) Pour lesCaf, des objectifs fonctiondne estimation des risques de fraude

Chague annéeaCnaffixe a chaque&Caf un nombre minimal de fraud@squalifier, qui
correspond a un pourcentage du nombre de dossiers cotés comme particuliéerement a risque par
le modele delataminingen vigueurLe niveau dedbbjectif de chaqueCaf est ainsi fonction,
dans son principe, du niveau relatif de risque preyppe caractéristiques de son portefeuille
déallocatairesLa fixationde Kobjectif en nombrget non en montaute fraudesyiseafavoriser
une large détection de fraudgsar opposition a un nombre rédwe fraudes détectées
comportantles montants mays plus élevés.

Le nombre d€afnéatteignant pasibbjectifannuelséest continGment réduit. Une dizaine
éprouveit cependant des difficultés durables a le réalis&@me delles (Guadeloupe) qualifie
de moins en moins de fraudegrmi les indus dielle détecte

b) Pour les caisses maladie et de retraite, des objectifs calés sur la charge de travalil

Depuis 2017, les objectifs fixés aux CPANMNt évolué dans le sendude différenciation
croissante entre caisses. Mais celleepose sur un critéere usuelatarge de travail des caisses
i le nombre de bénéficiaires consommants ponéféréslisé pour répartir entre elles les
plafonds demplois et de dépenses de gestion administrative fixés paode&lle ne tient pas
compte du degré variable des risquesfideide auquel elles sont exposées du fait des
caractéristiques dédctivité des différentes catégories de professionnels de santé.

En 2019, les CPAM ont, au global, dépassé les objectifs de préjudiéegisih7M U
auregardde 1630 ) commd4d®ui a@s r € g i Jui ledireétai8nbfixés

La Cnavretientquant a ellaun critére fruste pour répartir entre les caisses de rdeaite
objectifs de préjudices détectideés par lesCog: avant 2018, le montant des prestations de
retraite vesees depuis lors le nombre de pensionnés. Cette méthode ne tient compte ni de la

81 Qui répartissent les objectifs des COG, sousxdaiceptions l e contrtle de | 6applicezé
programme national de contr!le de | a chirurgie esth®t
2L e nombre de BCP de chaque cai sse esurésdyartenmsommé® en p
des soins de vill e sto%))redauxdd popukation actve (U8, uaimpaae led ar@tg e ( 6 5
de travail, le nombre de bénéficiaires de dispositifs de solidarité (complémentaire santé solidaire et AME, soit

10%) et la densité médicale (25).
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disparité des risques de fraude en fonction des caractéristiques des prestations propres a chaque
caisse, ni des marges variabtiessprogression de leurs résultats. Cetiase donnent pas lieu
a un dialogue de gestion avadcCnav.

Sauf exception, les caisses de retraite ont dépassé en 2018 et en 2019, parfois amplement,
les objectifs de préjudices évités et, dans une moindre mesimdysiconstatéau titre de
fraudes etle fautesCompte tenu duépassement des 2018 debjectif fixé par laCogpour
2022, laCnava majoré de 106 pour 2020 les objectifs fixés aux caisseslala de celui de la
Cog Néanmoins,&bjectif de préjudices évités ragtfixé un quart en decdu résultat 2019
(soit34MU en moi ns) .

c) Pour les directions locales de Péle emploi, des objectifs calés sur les résultats obtenus

Pdle emploi ne fixe pas a ses directions régionaelsjectifs de détection de montants
de préjudices subis et évités, nadés reperes indicatifs correspondar@agplication dun taux
uniforme daugmentation aux montants détectés au coudede précédente. Cette méthode
consolide les résultats obtenus par chaque direct@rs tenicompte des marges de progres
différenciées qui peuvent exister dagsrganisation et les méthodes de détection des fraudes.

B - Des objectifsquantitatifs de contrbles et de productivitéinégalement
contraignants et réalisés

1 - Des obijectifsfixés uniqguement auxCaf et, dans une moindre mesuregux CPAM

La Cnaf fixe aux Caf des objectifsquantitatifsde contréles sur piécapui tendenta
|Gexhaustivité sur les dossiers pour lesquels ont été automatiguement détectées des incohérences
des données relatives aux ressources éciité déclarées pdes allocataires (contrbles
RAC). En outre elle fixe des objectifs nationaux de contréles sur pieces (hors RAC) et de
contrdles sur place, qui correspondent & un pourcentage des dossiers comportant un score élevé
de risque, tel que déterminé par le meddddataminingen vigueur, et les répartit entre @af
en fonction de ce méme score de risque. Ainsi, plusQai@ un nombre élevé de dossiers
cotés a risque, plus le nombre de contréles sur pieces (hors RAC) et de contrbles sur place
quéelle doit efectuer est luméme élevé,

De plus la Cnaffixe un objectif de 300 rapports de contrdle sur place par an par agent
agréé et assermentau bout de 12 mois de formation, les nouveaux recrutés daisttairidre.

Les CPAMont plus de latitude quées Caf. En effet, une partie de leuestions de
contidle releve ddeur propre initiativeEllesen modulent@tendueafin diassurer de maniére
prioritaire la réalisation dggogrammes nationaux de controtitentieuxdéfinis par la&Cnam
dont | a miresé& powr ellesiunicaractére obligatoire

83 |dobjectif de contréle sur piéces porte sur les dossiers sélectionnésdpgartaning Celui des controles sur
place peut étre réalisé par le contréle de dossiers sélectionnésdadarteéning de dossiers signalés pagsd
gestionnaires conseil allocataietpar des partenaires administratifs (ou par des dénonciations de particuliers) et,
de maniere u j o u matginhle; de dossiers issus de critéres locaux de sélection.
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Dans le plan annuel 2019 de contrble contentieux et de lutte contre les fraudes et les
pratiques fautivedaCnammentionrait des repéres indicatifs pour la réalisation des conffoles
Dans le réféentiel national d processus fraudes», diffusé fin 2019¢lle adéfini desobjectifs
relatifs au taux de réalisation des investigations et au montant de préjudice subi et évité par ETP
des structures kaudes» des CPAM que ces derniéres doivent risar En revanche,
contrairement a I&€naf, elle laisse les CPAM fixer a leur niveau les objectifs de productivité
par agent. @ns le adre du processusfraudes», le suivi des compétences des agents
caractére facultatif pour les CPAMIlors ge la productivité et les résultatsles agents en
dépenént

Des trois caisses nationales du régime géne&@nhvest la moins contraignante. En
effet, ellenéa pas fixé de repére, méme indicatif, quant au nombre de dossiers a contréler par
caisseou paragen ou de temps de contrdle a consacrer aux différents types de dossiers. Elle
estime que la fixationdbjectifs de productivité pourrait favoriser la réalisation de contréles
rapides, au détriment des objectifs financiers. Le releverdestobjectifs financiers
aujourdhui trop faibles par rapport aux résultats 2018 et 2019 gupirg), permettrait pourtant
de maitriser ce risquBe maniére générale, eBeutient moins bierek activités de lutte contre
les fraudes des caisdesalesquela Cnafoula Cnam(voir annexe n8).

2 - Une atteinte incompléte @s objectifsqui a un co(t notable

Dans la branche famille@dbjectif quantitatifde contréle sur pieces sélectionnés par le
datamininga effectuer été atteint a 10% au plan national en 2019 (comme2€18), malgré
sa norréalisation par certain€af, notammentie grande tailf. Celui des contréles sur piéces
de coh®rence des r essour ¢RAE) amtels,dj@ détedemtdes i v i t ¢
montants totaux @hdus (et de rappels) les plakevés, a pratiquement été atteint (comme en
2018), toutes les caissényant réalisé au moins a 9@ En revanchegbbjectif de contrdles
sur pieces RAC trimestriel€mété réalisé qa 79% (85% en 2018) aucuneCaf néa contrélé
tous les RAC trimeskls et prés de €afsur 10 en ont contr6lé moins de &0

Au-dela de tensions ave@toulement de la production, une questideffatience des
organisations locales est posée en matiere de contrdles sur piéces. Au vu des compétences pour
partie distintes de celles liées a la gestion courante des dossiers que requierent ces controles,
la Cnaf préconise la constitutionélquipes spécialisées, physiques ou virtuelles. Cak
suivent cette consigne pour les contrdles sur piéces sélectionnédatan@ing, mais ne sont
que 8 sur 10 a le faire pour les contréles RAC annuels et 4 sur 10 pour les RAC trimestriels.

Surtout, fobjectif relatif auxcontrdles sur place, qui conduisent a détecter les montants
unitaires indus (et de rappels) les plus élevés,annouveau, été réalisé@ihauteur de 8%
en moyenne (comme en 2018), certaines caisses de grandeatittbant 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 traitéslesivement par les CPAM34 jours / homme pour ceux, plus
complexes, traités conjointement avec le service médR@ljours / homme pour les dossiers dans lesquels le
service médical intervient de maniéréstiprépondérante ou exclusive

8 Certaines C  dle-deFrance et celle des Boucheés-Rhone.

8La pl upar tlle-de€ranceeddes DD etlcdles des Alpes maritimes, du Var et du Rhone.
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agent agréé et asserrerst passé en moyenne de 309 £7289,4%) ; alors que la cible a
éte abaissée (elle était de 330 rapports en 2013), elle est de moins en moind &tsemcteons
déaccompagnememtesmanagers des contréleuddployées par I€nafne produsen pasles
effets attendus.

Selon testimation de la Cour, au regard des montants moyaéndud et de rappels
détectés par ces types de contrdles, la non réalisation erd20dsbjectif de contréles sur
place a etrainé tabsence de détection de 31 Grdlus (et de 18310 d e r; eeflepee | s )
|Gobjectif de contréles RAC trimestrietie 39M U drdlus (et de 2M0  d e FaSplgse | s )
objectifs avaient été réalisés, une partie des indus détectés auraient été qualdidsudiei.

Dans les caisses métropolitaines de la branche vieillesse, qui ne fixéopgstds de
nombre de contréles et de productivité, le nombre moyen de contréle par agent (94 en moyenne
nationale) allaien2018de 1 a3, la fréquence des dosess de retraite controlée 1 a 4 et le
taux moyen de détection de fraudes et de fautes par controle effeciué4. Si toutes les
caissedle retraiteavaient été aussi produativque celle de NordPicardie (16Zontréesen
moyenne par agent au lieu déeéh moyenne nationglda branche vieillesse aurait détecté en
2019 39,3Vt Grdlus (au lieu de22,8MU ) 23¥4M0 de pr ® udi ces ®vit
1372 MU ju titre de frades et de fautes, soit prés de deux fois®plus

Pour leur part, le<CPAM effectuent certesa totalité des contréles prévus par les
programmes nationaux de contréle contentidéfinis par la&Cnam mais @st souvent au prix
déun allongement déeurs délas de réalisatiomt daune réduction de leuzropres objectifs
Les données sur ce point font défauCteamne suivant pas le nombre de contrdles effectués,
sauf exception, mais uniquement celui des contréles donnant lieu a détection de préjudices.

Depus 2012, ésdirections régionales du service médidaRSM) contrdlent chaque
année entre 110000 et 11 000 séjours en établissement de starifés a la T2Asans toujours
atteindrel@bjectif qui leur est fix¢0,7 % du nombre total de séjoymbaissé 0,45% entre
2018 et 202@ans attente de la clarification des regles de facturation des soins situés a la
frontiere des hospitalisations de jour et des actes et consultations extelesspeinenpar
ailleurs a réaliserceux desanalyss déactivité des professionnels de sarédganalysesen
2019, pour 642 prévudd). Ldmpact financierde cette réalisation incompléte ne peut étre
appréciéLbjectif doit augmenteréti 2022 (a738analyses).

C - Une récupération variable dexréances liees a desdudes

Séagissant des préjudices subis, les résultats financiers de la lutte contre lesrfeaudes
correspondergasaux montants de préjudices détectésaux créances mises en recouvrement,
mais aux sommes encaissées a ce. tireur une majorité @rgansmes sociaux, le
recouvrement des créances liées a des fraudes qatitrdanque @hffirmation decetobjectif

87 En 2019, leemps moyen de réalisatioduth controle était de 4,02 mois, dont 0,78 mois de liquidati
8 En prenant pour hypothése que tous les contrGles supplémentaires auraient porté sur les déclarations
trimestrielles de ressources des titulaires du RSA, prestation la plus fraudée.

®En appliguant |l es montants n aptéjudice @vitxau nombyeeda sontrdlési n d u s
qui aurait r®sult® dbébune productivit® des agents de |

9 Cette souséalisation est concentrée sur trois régioRACA, Normandie et Alsaekloselle.
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ou déun outillage informatique inadaptqui néest pas propre a cette nature de créances, mais
affecte tensemble @ntre elles.

1 - Des objectifs qii ne couvrent pas encore tous les organismes sociaux

Les Cog des branches du régime général av&tat ont tardé a fixer des objectifs de
recouvrement des indus liés a des fraudes. Celle de la branche vieillesse ne le fait toujours pas.

Séagissant de laranche famillela fixation diobjectifschiffrés de recouvrement des indus
frauduleux remonte a laCog 20132017 La Cog20182022 fixe un objectif de légére
progression du taux de recouvreniéat48mois des indus frauduleug8Z,3% en 2022 contre
60,3 % en 2018)La Cnafrelaiecet objectifaupres deensemble de€af.

En application déa Cog20182022 |Gassurance maladest enfif? dotée dobjectifs de
recouvrement des indus liés a des fraudes ou a des féeitieaix de recouvremedes indus
correspondantsapprécié sur 4B0is, doit étre porté de 52,7 en 2017 a 57,7% en 2022,
soit une augmentation depbintsau cours deses cinq années@pplication Toutefois,en
dehors dun objectif de recouvrement intégral des indigsus dwontrdle @ IGapplication de la
T2A, laCnamne relaie @objectif Cogquéaupres des CPAMyant les résultats l@dus dégrade
(26 en 2019),par un indicateur dntéressement de leurs directeurgindicateur suivipar
|Gassurance maladeastmoinsstrict que céui de la branche familfé,

Sur des enjeux financiecertesmoinsélevés, ldranche vieillesse suivi undrajectoire
régressive. L&€0g20182022 entérinédnapplication par l&€navdes engagements pris depuis
2010 sous les conventions précédentdie ne prévoit plus la fixation@bjectifs chiffrés de
recouvrement des indus liés ou non a des fratlespte tenu dhutres chantiers, le systeme
dénformation rfa pas été adapté afiddextraire les données nécessaires au calGuh d
indicateur de recouvreant (notamment la date de notification detus). La branche vieillesse
suit un indicateur frustele taux de résorption des indus (frauduleux et non frauduleux), qui
rapporte le montant des indus recouvrés au cdurseechnnée (dont la plupart sont aéscours
de précédentes années) a celui des indus constatés dans la méme année.

Jusqé@d récemment, les conventions tripaditentrel&tat, BUnédic etPble emploi
néabordaienpas e recouvrement des indus liés a des fraudes, non failkedrs que celi des
indus pris dans leur ensemipiarPéle emplailLa convention 2012022 prévoit que les bilans
semestriels et annuels du plan annuel de prévention et de lutte contre la fraude fournissent une
analyse des actions decouvrement des indus frauduleuku premier trimestre 2020,
préalablement aux interrogations de la Cddle emplonéffectuait pas de suivi particulier
du recouvrement des indus liés a des fraulidstrtiori, il nGavait pas fixé dbjectif chiffré.

1letak suiviparlaCnafneut ral i se |1 6incidence des annul ations de
tort (sbagissant doéi ndus -valeuan et das transfexty de crdaaces da RPN asxs | on s
départementsla compétere des Caf pour recouvr er qdapdselles me®euventes de
plus |l es r®cup®rer sur dbéautres prestations

921 es COG 2012013 et2012 01 % ali ®Gant pr ®vu, mai s | O6indicateur corre
9 | e taux suivi par la Cname neutralis@ as | 6i nci dence des annul ations de ¢
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2 - Des résultats hétérogenest souventinsuffisants

Les caisses de sécurité sociale peuvent récupérer les indus liés ou non a des fraudes sur
les prestations versées aux assurés et allocataires et aupres des professionnels et établissements
de santé en tiers payant. En césctiec du recouvresnt amiable, elles peuvent engager des
procédures de recouvrement forckettre de mise en demeure, suivie en céliec de
I&mission dune contrainte puisédventuelles saisies sur des actifs financiers ou physiques.

Les indus frauduleux restt des céances chirographaifésles caisses ne bénéficie
pas, sur les biens du débiteur, des privil@gstrssafpour le recouvrement desélévements
sociauX® ou du Trésor public en matiére fiscal€ete différence de traitemerapparait
injustifiée pour ls fraudes importantes. Alroit constant,il convient deaméliorer le
recouvrement des créances liées a des fraadasgttant niveaues outils les procédurest
le pilotage de cette activité.

Avec 64,3% decréancedrauduleuses recouvrées am8is, contre61,5% en 2018 et
60,3 % en 2017la branche famillea dépassé en 2018@bjectif Cogpour 2022Trois évolutions
ont amélioré defficacité du recouvrement par I€af des indus, frauduleux comme non
frauduleux: la fongibilité quasicompléee (mise en placentre 1999 et 2010) des prestations
sur lesquelles le€af peuvent opérer des retenues, qudegusoit le financeur (la branche,
|&Etat ou les départements)attribution du recouvrement des indus & un responsable unique
au niveau natioal comme local |Gagent comptablégénéraliséentre 2015 efin 2016); la
formalisation (2015) din référentiel de gestion des créances, doté de procédures de mieux en
mieux outillées sur le plan informatique.

Néanmoins, le taux de recouvreménancier a 48mois des indus frauduleux présente
toujours de forte disparités ent@af (il allait de 41,3% a 82,6% au 31décembre2019 pour
les indus constatémntre février 2015 et janvier 201.6némesi la place variable des créances
de RSA, prestation ldys fraudée, dans le total des créances peut altérer les compdPaisons

Dans fassurance maladite taux de recouvrement a Ais desndusliés a des fraudes
et a des fautes détectés#Bleve a 600 en 2019 contre 59,86 en 2018et dépasse pour la
dewieme année consécutivdbjectif Cog Ce taux global edbutefoistres hétérogene selon
les caiss€s et les différentes catégoride débiteurs sil sdnscrit & un niveaélevépourles
établissements de santé et ldypad(a 86,9% et 98,26 en 2019respectivement)] est en
revanchébeaucoup plus faible pour les professionnels libéraux et les assuré&jdR@irces
deux derniéres catégories débiteurs, suivies globaleiheamarque paséamélioration

Depuis fin 2018Jla Cnama progressivemermgénéralisé dans les caisses de son réseau la
constitution depbles de recouvremenes créances, placés sous la responsabilitéagenit
comptable par délégation du directecommela Cnaf trois ansplus tot. En outre,elle a
amélioré lesoutienquéelle leur apporte dangelxercice de leur mission de recouvrement des
créeances(guides, formations) Toutefois, lagestion des créances demeurdéoée par

9 Un créancier chirographaire est un créanciee d i s pucsna siteté gadticulief@ar opposition aux

créanciers privilégiés)

% Article L. 2434 du code de la sécurité sociale.

%En fonction de | 0i mportance relative des <cr ®ances
recouvrement sur ddautrens prestations en cours de ver
9791,6% a la CPAM de la Sarthe et 84#a celle de Paris, mais 34®pour leVar et 8,65% pour leRhéne.
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|Gbsolescencales outils informatiques qui sont dépourvus de certaines fonctionnalités
élémentairesFaute dinvestir dans ce domaine, Gnamlaisse legaissesnet t r e en T uvr e
propres outils. Le déploiementioh systeme @hformation performant de la gestion des
créances est une condition indispensabéaraélioration du recouvrement dagances$iées a

des fraudes et a des fautes.

Comme souligné, laranche vieillesssuit un indicateur fruste, le taux de résorption des
indus liés a des fraudes et a des fautes. Il atteindréit &9 2019 (800 en 2018). Sous réserve
de son manque de fiabiliténdicateur de suivi du recouvrement ar8is, un temps suivi par
la branche vieillesse, faisait apparaitre une dégradation¥2p@ur 2016, aprés 40% pour
2015 et 43% pour 2014) et une grande disparité entre les caisses de retraite.

A Pole emploile recouvrement des indus frauduleux ne faisait fmget dun suivi
spécifiguep r ®al abl ement 7 .Débutdédvreenu2020,esoit diebout de M&isy u r
57 % des indus constatés en 2013 avaient été recolRo@ssa part, le taux de recouvrerne
des indus constatés en 2015, soibaut de 48 mois, atteignait #a Ce niveau est plus faible
qgue celui dda branche famillgdéutant ge IGncidence @s admissions en namleur n@est
pas neutralisge

CONCLUSION ET RECOMNANDATION

S les préjudces détectéau titre de fraudesugmentent, cette évolution favorable ne
conduit pas a faire reculer la fraudmux prestations socialede maniere avéréesoit que le
montant des préjudices détectés ne puisse étre rapporté a un montant estimé deditaude, s
quél néen représente gune part réduiteDe surcroit, taugmentation des préjudices détectés
au titre de fraudes@mpéche pas la haussesdareursqui affectentle maniére définitivies
prestations versées au détriment des finances publiquesitddefla prise en compte de
déclarations erronéek pour certaines intentionnellésdes bénéficiaires des prestations. En
outre, ks actions de contr!*l e mises en Tuvre so
lGampleur des risques de fraudenfin, la progression des montants de préjudices détectés ne
doit pas occulter la permanence de margéfitience a mobiliser

Ces appréciations doivent cependétre différenciéesntre les différentes branches de
sécurité sociale et Péle emploi, dont le nivdéangagement et les performances obtenues dans
la lutte contre les fraudes font appéra de sensibledifférences.

Ainsi, ®ule la branche famille estime #ééure actuelle la fraude aux prestations
socialesL@stimation annuelle a laquelle procedednafrefléte de mieux en mieuaimpleur
de ce phénomene, sans cependant étre encore exhalsti?@18 la fraude aux prestations
versées par le€afaurait atteint 2,3V d (soit 3,2% des prestations verségar lesCal). Elle
se concentre sur le RSA, la prim@adivité et les aides au logement. Seule%cl@es sommes
versées au titre de fraudes donneraient lieu a la constatafiodus qualifiés de frauduleux,
sachantependant giwn montanhon-estiméddndus frauduleux est détecté sans recevoir cette
gualification.
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Céest a la branche famille que les pouvoirs pubtiog, dans le cadre de la convention
déobjectifs et de gestiorfCog pour 20182022, fixé lesobjectifs les plus ambitieux
déaugmentation des préjudices détectés au titre de fra@msxfixés aléassurance maladje
nettement inférieurs &volution prévisible des dépenses de prestatmms dépassés. Ceux
dela branche vieillesse sont encore plus megatdistancésUne fois passsles conséquences
de la crise sanitaire suictivité des organismes sociauixgonviendraitdoncde releveres
objectifsde détection de fraudes (et de fautieeds par ItEtat & léassurance malie et a la
branche vielesse

Céestpar ailleurs au sein de la branche famille ges objectifslela Cogsont relayés
le plus fermement auprées structures localepar la fixation dobjectifs de résultatnombre
de préjudices a détecter) et de moyens (volume des contr@fediuer) Ces objectifsont
déterminés effonctiond@une estimation du niveau de risque propre aux caractéristiques de
leur activité par opposition da charge de travail liée a la gestion des prestatiausr(me Gest
le cas pourdassurance maladiet éa branchevieillesse) owaux résultatsdéja obtenus (Péle
emploi)

Enfin, destla branche famillequi a structuré le plus efficacement le recouvrement des
créances liees a des préjudicesbis détectés Pour léassurance maladie comme pour la
branche willesse, une mise a niveau des outilermatiques servant a gérdées créances
déndus frauduleucomme des induson frauduleux)est indispensable &lmélioration de
|l eur recouvrement. L a niunswavi particulierulvreceuerpeatr P11 | €
des créances@hdus liés a defraudes a été directement sitée par tenquéte de la Cour.
Stagissant de la branche vieillesse, un tel suivi reste a mettre en place.

Indépendamment de ce dernier aspect, atgré le déploiement &n dispositif de
dataminingdont la capacité a détecter des irrégularit€éaraéliore, laCnavestpar ailleurs
des trois caisses nationales du régime général, celle qui encadre et soutient le moins
efficacementéxercice de leurs missions de lutte contre les fraudedegsacaisses de son
réseau.

Léabsence @stimation dunontant de la fraudear la Cnamet par laCnavconduita
occulterlGampleur de ce phénoméne, en soi et par comparaison avec la branche famille, et a
priver les actions visant a prévenir, a détecter saactionner des fraudeguth indispensable
instrument dorientation. A la suite dedénquéte de la Cour, Pole empldiest engagé a
procéder a nouveau a une telle estimation, selon une périodicité a préciser, sur un périmétre
plus large danomalies qéuneprécédentéentativeportantsur les prestations versées en 2012

La Cour formule ainsid recommandation suivante

2. procéder régulierement a une estimation chiffrée de la fraude aux prestations couvrant le
champ | e plus ®t endu,isatioerigouseuse et eposaintsw deg un e
méthodes statistiques robus{esnisteres chargede la sécurité sociale éu travail etde
[Gemploi,Cnam Cnay, P6le emploi)




Chapitre Il

Tarir lespossibilitéssystemiquesde fraude

En dehors de | 0 alafaadeporlabipars des preatdations verséts la
principale limite & la politique de lutte contre la fraude menée par les pouvoirs publics tient a la
disproportion entre le nombre limité de contrbles effectués par les organismes sociaux et le
niveau tes éleveé des risques de fraude.fait, lalutte contre les fraudeg&puise a recherchar
posteriorides irrégularités quievraientétre bloquées a la sourdans le cadre des processus
mémes de gestion des droits et des prestations

Ces processus dant étre réformés afin de tarir les possibilités systémiques de fraude et,

plus g®n®r al ement, doéirr®gul arit®s au d®tri me
de circonscrire | es wusurpat i onsrcesiedlesskiuationst ®, ¢
professionnelles et de g®rer de mani re plus

maladie, erindustrialisat les rapprochements de donnéas prenant en compties données
émanant de tiers de confianceeetrenfoicanttrés significativement les contréles automatisés
qui visent a vérifier la conformité des données aux regles de droit applicables.

| - Circonscrire les usurpations didentité et leurs effets

Les frauds a ladentité desbénéficiaires des prestatiossnt lles qui ont le caractére le
plus manifestea défaut &tre le plus colteuxour les finances publiqud3eux risques appellent
fortementlGattention: le versement de prestations si@s comptes bancaires apparterdaaés
tiers aux bénéficiaires normaudes prestationst, par analogievec la notion disurpationle
versement dhides au titre de logements inexistantsnom effectivement occupés par leurs
bénéficiaireconnusL énjeud e s U s ur p a tporteaussisul deuxdigets trés pr@ents
dans le débat public | 6uti |l i sation de | a car tégulieet t al e
| 6i mmatricul ation °~ |l a s®curit® sociale, sou
de prestations n®s ~ | 6®tranger.
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A - Empécher le versementle prestations sur des comptes bancaires
néappartenant pas a leurs bénéficiaires

Ldusurpation de coordonnées bancaires par des tiers malvedfantde bénéficier de
prestations injustifieefait intervenir deux schémas fréquenks changement fraudulg de RIB
afin de détourner des prestations versées a bon droit, qui peut notamment étre réalisé par
hameconnag@hishing®® ; la création de faux dossiers ou la réactivation frauduleuse de dossiers
existantsaccompagnée da prise en compte de RIB frauidux®.

Le rapprochement des coordonnées bancaires, communiquées par les bénéficiaires des
prestations par transmissiotud RIB papier ou par télédéclaration, avec le fickienba tenu
par la DGFiP, permet de circonscrire ce risque pour les comptesitesnouverts en France.

Or, les organismes sociaux consultlenEicobasur des périmétres variables et évolutifs
avant de commencer ou de poursuivre le versement de prestagoms. pratiques varient
notammenéenfonctionde la déclaration ou noriith changement de coordonnées, de la demande
de prestations en ligne ou pardossiempapier et du contexte de la vérificatigie$tion courante
ou lutte contre les fraudes).

La consultatiodimitée du Ficobapar les organismes sociaux résultéadesharge @ travail
propre aux taches de saisie a effectUere automatisatiol@allegeraitgrandement

En 2015Ja direction de la sécurité sociale@aavet la DGFiP ont engagé un projet visant
a permettre aux organismes sociaux de vériligehtité des titidires de comptes bancaires dont
ils ont les coordonnées par une consultation automatisée du fiébidrg par Gintermédiaire
déun concentrateur opéré pardaav. Toutefois, ce projet a pris un retard importalatliaison
informatiqgueCnav- DGFiPnéest pas encore fiabiliséelatdéfinition par les organismes sociaux
des évolutions informatiquagcessaires a une communication aeeconcentrateurd pas
débuté.Jusqa récemment,els modaltés retenue¥® néassuaient pas un rapprochemeen
temps rél avecle Ficobades identifiants bancaireélédéclarésDepuis Eté 2020, lecontenu
du projet a évolué afind@htégrer un tel rapprochement.

Sur cet enjeu majeur, les principaux organismes sociaux accusent un retard de six ans par
rapport a un organise de moindre taille, la caisse nationale des industries électriques et gaziéres
(CNIEG), qui a fiabilisé des 2014 le stock de coordonnées bangereéenvoi du fichier
correspondant &a DGFiP et adresse depuis lors chaque mois a cette derniérade digHlux
de coordonnées des nouveaux pensionnés et des changements de coordonnées.

98 Cette technique consiste a dérober a une personne ses identifiants de connexion ou son numéro de carte bancaire.
Elle recoit un appelouunmai | doéun individu se faisant passer pour
EDF, la Caf, Pdle emploi ou la DGFiP qui lui demande de mettre & jour ses informations bancaires ou ses identifiants

d e c o n n email ammportelurdlien dirigeardl per sonne abus®e vers une page
demandé de confirmer ses informations personnelles.

% Par exemple, de fausses annonces de location de logements permettent aux fraudeurs de récupérer des copies de

pi ce doidedoti mp®seti ddaviUnm dossier peut alors °tre cr

WEnvoi doun fichier en mode EDI ( ®ddchquagtidende donn®es

(
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La mi se @nrapprachemerdautdmatiséles identités bancaires demeéficiaires
des prestationavec celles figurant dates Ficobane doit plus attendre.

Il s6 a g untenjeli @ssentiel pour la prévention et la détection des fraudes externes, mais
aussides fraudesternes, sujet que lesganismes sociauabordent avec plus de difficulté que
celui de la fraude externe. Dans les caisses de retraite du régigralgées risques de fraude
sont accentués par la réunion au sein des agences comptafdeseimble des taches de gestion
des données de paiement des pensionnés, comme le traitement des changements de coordonnées
bancaires, des représentations et degges en paiement de prestations suspen@esgisques
ne sont pas suffisamment compensés par les supervisions et contrdles internes a ces structures.

LOint®r°t doune consultation automatis®e d!
necouv e pas | es ¢ omp t'% sortlebnance n°t2G2015 dullBE®ier 2620, g e r
qui a transposé &M directive européenneantiblanchiment»'®? a r em®di ® ~ | 0|
de |l a d®f inition | ®gal e du c¢hameps ddédaapcptliivciatt@ o
(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 u n eaves unncomgte dadcaire)y Aunrégardsden s |
nouvell es di s plé49A ducodegénérdl desimpdistes néabadnaues doivent
d®cl arer ° |l dadministrati ®n fiscale |l es compt

Selon laCnay la vérificationau fil de Beaudu flux de nouvelles coordonnéescetle du
stock de coordonnées pourramtervenira la fin dupremier trimestr€021, sous réseryear la
DGFiPde la livraisordes développements informatiques nécessaires a la vérification aunflux
octobre prochainll importeque ces échéancesientrespectées et qued autreorganismes
sociaux fotamment laCnam la Cnaf la MSA, Pbéle emplai sans oublied Apirc-Arrco)
engagent avec la D@F les développements informatiques nécessaires a leur raccordement
direct au Ficoba pour la fiabilisation du flux de nouvelles coordonnées bancairesest le
concentrateur de l@navpourle stock decoordonnées bancaires déja acquises

Ml es organismes sociaux ne peuyv sundescompteplmmaresrdonaciliésv er s e
dans un établissement de la zon®irgle Euro Payments Areaou SEPA(Union européenne, Suisse, Norvege,

Islande, Liechtenstein, Monaco et Saint Marin) lorsque les titulaires des prestations résident en Frandes ni sur
comptebancaires domicili ®s dans | e p éaeratesetaentes®P)dFfmnce qua
2019, |l es comptes ouverts dans un ®tablissentedes dobéun
comptes sur lesquels |€af versaient des prestations (un peu plus de0®4comptes au total).

102Djrective (UE) 2018/843 du Parlement européen eCdnseil du 30 mai 2018

103 A |@article 1649A du code général des imppls terme de éondsé, qui couvre | 6densembl e
paiement, y compris d®mat ®r»jqailfaisat @renced larnomaid fiduci@e.c e | ui
104 Fin 2019, les comptes ouverts dans degebanques> représentaient 2% des comptes sur lesquels les Caf

versaient des prestationm(peu plus de 29000 comptes au total).
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B - Croiser les données des aides au logement et des biens immobiliers

La plupart des erreurs faudes qui affectent les données déclaratives prises en compte
pour Kattribution et le calcul des aides au logemé&tK, ALS etAPL, soit16,AMd 0 en 2019
au titre de 6,%nillions de foyers @llocataires) portent sur Bomposition, les ressources ou la
situation professionnelle des membres du foyer. Par rapport aux autres prestations versées par
lesCaf, les aides au logementpindent toutefois@n autre facteur essentidh location ou la
propriété® déaun logement destiné éhbitation principale.

Des fraudes individuelles peuvent découler@btention daides au titre de biens mis en
location par des membres de la famiffeDes fraudes de plus grande ampleur peuvent résulter
du montage de dossiers en fonction de logements inexistéypantenant pas au propriétaire
déclaré, non mis en location (tout au moingedldcataire au nom duquel la demande a été
déposée), ou gyports daides versées a plusieurs allocataires en tout ou partie fictifs.

Sal vise a garantir un emploi des aides au logement conforme a leur finalité, leur versement
en tiers payant accentue ces risques de fraude. Fin 20%9¢68 allocataires du pgrablic (au
nombre de 2,énillions au total) étaient sous tiers payant et les allocataires du parc privé se
répartissaient presque a égalité entre tiers payant ou perception des aicedlidh,&t
1,9million respectivement fin 2019)la part des allataires du parc privé en tiers payant
staccroit lentement. Les trois quarts des bailleurs privés sont en tiers paybat @tre 8 301
non en tiers payant fin 2019¢ette proportion augmente de maniere tendancielle.

Les contréles sur place au domecitles allocataires, déclenchés en fonctiGauties
objectifs, peuvent conduire |&€afa détecter des anomalies liées aux logements. Toutefois, elles
ne menent plus@ctions particulieres visant a vérifier, par des controles sur place, la réalité des
logements et des situations locativegoaigine des aides verséeshitage»).

La loi du 23octobre2018relative a la lutte contre la fraudehabilité lesCaf a consulter
la base nationale des données patrimoniales (BNDP) de la DGFiP, qui comprerahgomda
bien, le nom, le prénom elaldresse du propriétairéaffectatiot’’ et la nature des locat.
Prés de deux années plus tard, ces possibilités de consultation ne sont cependant pas encore
entrées dans les faits.

Afin déassécher les risques de fraud convient daller aud e | en mettant e
rapprochement automatisé périodique entre la base des tiers aux alloc@ierss de la
branche famille, dans laguelle sont retracés les bailleurs publics et privés, et les informations que
détientla DGFiP ou géelle indiqueprochainemenacquérirsur les logements.

La loi de finances pour 2018 a mis en exti.nction | 06A
106 Une aide ne peut étre accordée lorsque le propriétaire du logement est le pére, la mére, un granduparent o
enfant, un beaparent, un gendre ou une béeliike, & moins que, pour ces trois derniers cas de figure, le bien leur

appartienne exclusivement, ~° | 6éexclusion déun partage
le propriétai e est un ascendant ou un descendant de | a persor
Wlocal ° wusage doéhabitation, local ~ usage profession

108 Maison, appartement, chantier, commerce avec boutique, caviergpamking.
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La création en 2021 du répertoire national des locauixo@}°® et ldnstauration prévue
en 2023, dns le cadre de l&forme de la fiscalité locale (suppression de la téixahitation sur
les résidences principales, mais maintien sur les résidences secondéines),nduvelle
obligation déclarative a la charge des propriétaires de locaux affedébiatiort'® créent les
conditions dune vérification automatisée de trois élémenésemminants Iéexistence des
logements et leur affectation a un usadeadtitation; la vraisemblance deédccupation des
logements par les locataires bénéficiaires des aildemaintien en propriété des propriétaires
qui bénéficient daides au titre d&acquisition dun logement destiné éhbitation principale,
qui ne donne lieu a aucune vérification | 6 heur e actuell e

Pour rendre possible cette vérification automatisée, il conviendrait que les bailleurs privés
déclarent auxCaf, de maniere directsdls sont en tiers payant, ou pdntermédiaire des
locataires qui relaieraient cette information, les références des biens loués. Ces formalités
supplémentaires seraient justifiées au regardad@mtage que retirent les bailleurs privés des
aides quisolvabilisent leurs locataires. Biendjwséagisse @in dispositif en extinction, elles
devraient aussi@ppliquer aux propriétaires qui percoivent des aides au fitme [dgement
destiné a leur habitation principale.

Les fraudes aux aides au logemeatsont 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 corespondantes par Ki@naf IGadministration fiscale G pas connaissance des
revenus qui leur sont versées par@ed, soit directement (en tiers payant), soit indirectement.
Alors méme que les aides au logement sont financées par le bud@&iatdddDGFiP ne peut
détecter, ne seraite que par des contrbéles de cohérence des assiettes déclarées, des omissions et
des sousiéclarations de revenus fonciers constitués pour partie par des aides au logement.

Afin de rendre possi bl EiP deaontnies aitonmatisés idau v r e
cohérence du montant des revenus fonciers déclarés par rapport a celui des aides au logement
percues, la base des tiers aux allocatainesgi) de la branche famille, dans laquelle sont retracés
les bailleurs, devrait étenrichie dun récapitulatif des aides au logement par bailleur, agrégé et
détaillé par locataire, présenté sous plusieurs angles depaudailleur gestionnaire de biens
par délégation de propriétairepar bailleur personne physique propriétaire idaslouéspar
lui-méme ou en son nonpar bailleur organisé sous une forme sociale propriétaire deldigss
par lurméme ou en son nom.

En définitive, il convient de réduire les fraudes sociales et fiscales aux aides au logement,
en introduisant leséférences des logements concernés parmi les données devant étre déclarées
par les bailleurs privés en tiers payant et les locataires qui percoivent les aides (sur
communication de leurs bailleurs), en rapprochant ces mémes données des données sur les
logenments détenues par la DGFiP (nouveau répertoire national des locaux et, ultérieurement,
fichier des propriétaires de locaux affectés@aabitation) et en assuranfinformation de
IGadministration fiscale sur les aides versées afin de lui permettre deedéesiéclarations de
revenus fonciers omises ou inférieures aux montants des aides vE€m@ese tenu de la portée
de ces innovations@dbligation de déclaration des références du logement support des aides

WCe r®pertoire national comportera noddaenesdaentifiantses n u me
cadastraux du local, internes a la DGFiP et attribués automatiquement a chaque local a sa création.
WWNature de | 6 ocaoxcparmesiderners (résidesce primcipale ou secondaire) ou, si les locaux sont

occup®s par des tiers, notamment des | ocataires, | 6i de
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devrait en premier lieu étre appliquée &axleurs privés en tiers payant, puis étre étendue dans
un second temps aux locataires, de maniére progressive et avec destt@ipesrédguliers.

C - Continuer a réduire la portée dedétournementsde la carte Vitale

La carte Vitale permet de justifier des droits adhssurance maladie efétre dispensé de
IGavance des frais de santé, quaithblissement (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
IGed souvent pour les médecins) accepte le tiers payariggautance maladie et, le cas échéant,
par les complémentaires santé. Elle est délivrée gratuitement et sans limitation de durée a tout
bénéficiaire dedssurance maladie a partir ddge de 16 an Elle peut étre obtenue, sur
demandelorsquelGenfant aentrel2 et 16ans.

Léutilisation conjointe de la carte Vitale et de sa propre carte par le professionnel de santé
pour facturer athssurance maladie réduit les risques de fraude par rapdotitisation de sa
seule carte par le professionnel de sastéremettant sa carte au professionnel de séaséuré
atteste en effet@xistence au moins un acte, une prestation ou un biedégine de la
facturation émise par ce derni®arce qéelle suggerda facturationdéactes ou de bierfgctifs,
une part élevée délux de facturationsans la carte Vitaledits « dégradés B2) constitue
déailleurs Bun des critéres de ciblagéude partie des contréles effectués passurance maladie
pour e@rtaires professions (médecins, pharmaciéfis)

Néanmoins]dautilisation de la carte Vitale peut donner lieu a des détournements par de
pseudeassurés ou des assurés, par des professionnels de santé ou par collusioesentre
personnesCes détournements gpeent avoir quatre mobilesbénéficier dactes, de prestations
ou de biens de santé malgéhsence @mmatriculation a la sécurité socigléu fait du rejet
déune demande ode Kattente dune réponse) ouddne radiation de droits (du fait d@lbsence
de résidence stable en Francbgnéficier dune prise en charge plus élevée (Gaxdnération
du ticket modérateur, des participations forfaitaires et des franchts@&sgficier plusieurs fois,
sous de multiples identités, de mémes médicaments owvsdifp médicaux,afin de les
revendre pour le médecin ou@uxiliaire médical fraudeur, facturer des actes au titre de
Ieensemble des membres de la fan{itlarent et enfantdigurantsur la carte Vitalgalors qudls
néont concerné quéln dentre eu.

1 - Une détention deplus en plus rare deplusieurs cartes Vitale par certains assurés

La détention par certains assurés de plusieurs cartes Vitale en cours de yalidiger
permettat de bénéficier@ine prise en charge de leurs frais de samtées payantaccroit dans
son principe |l e risque dout i I(Vois8supigon par des

Selon la direction de la sécurité sociale a la Ctigxcés de cartes Vitale en cours de
validité par rapport au nombréegsurémyant des iits ouverts a une prise en charge de leurs

111 Au cours du dernier trimestre 2018 et des trois premiers trimestres 2019, feifli 42 de prises en charge de

frais de santé par le régime général se sont réparties, en nombre, entedéfduilles de soins électroniques
sécurisées avec la carte Vitale (FSE), 2%,8e facturations B2 avec ou sans la carte Vitale et 4,1 % de felglles

soins papier. En montant, les flux B2 ont un poids plus élé6é&%, contre 48,86 pour les FSE et 4% pour les

feuilles papier. La ventilation des flux B2 entre B2 avec la carte Vitale et B2 sans ¢ellen 6 est pas i ndiq
Cnam.
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frais de sant ® prerrconderdesag plus ragoddieque merthiress dégimes
spéciaux dassurance maladie et aurait une portée de plus en plus lirfibégin 2020, le
nombre de cartes Vitalalides en surnombre par rappaux assuréagés de 1@ns et plune
stélevaitplus quia 15260312

Tableau n° 6 :comparaisonpar régimeentre le nombbed 6 as s ur asetmus 16
et le nombre de porteurs de cartes Vitale valideis situation au 30juin 2020

Cartes validesdans
le systeme
- . Assurésde 16ans et ddnformation des -
gggégr:\?asiires é,u ré:;nrrw]gr:;énérgutuelles plus (source: RNIAM) régimes maladieau (i)n/‘)/(ol) (Sﬁ.a ?1)
Q) titre d Gassurés de
16 ans et plus
o 7 - . - (2)
Régime géneral (y copnis travailleurs 52372 633 49202 567 939% | -3170 066
indépendants et mutuelles en infogéran
Régime agricole (MSA) 2763 995 2701159 97,7% -62 836
MGEN 2577 830 2476 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 81962 96,3% -3171
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 3507 3397 96,9% -110
Total régimes avec des cartes validey 59060 374 55543 272 94.0% | -3517 102
moins nombreuses que leurs porteurs
Mines 96 370 111 491 115,7% 15121
Militaires de carriére 662 751 715 474 108,0% 52 723
Mutuelle générale de la police 122320 178 987 146,3% 56 667
Mutuelle nationale des hospitaliers 223 619 251 520 112,5% 27 901
Assemblée nationale 4743 4934 104,0% 191
Total régimes avecdes cartes valides
en surnombre par rapport a leurs 1109 803 1262 406 113,8% 152 6@(B
porteurs

Source: Cour des comptes a partir des informations communiquées par la direction de la sécurité sociale

A lanverse, dautres régimes ont un nombre de cartes en cours de validité nettement
inférieur a celui de leurs assur8&gissant du régime génkrin juin 2020, le nombre de cartes
Vitale en cours de validité était inférieur de prés den8lBons (soit 6,1%) au nombre @hssurés
ageés de 16 ans et plus.

2 - Des mesures visant a réduire les risques de fraude a la carte Vitale

Léexistence de cartestdie en surnombnesulte dufait quéa Iioccasion din changement
de régime, les assurgscevaient une nouvelle carte Vitale tout en conser@antienneSelon
la direction de la sécurité sociale, les cantdtle en cours de validitéen surnombre
correspondraienexclusivement des cartes émises avant 2010, année ourai®n place un
portail interrégimesqui bloqueldattribution dune nouvelle carte stdncienne éa pas été
restituée ou invalidégour un autre motif

112] @xcesde cartes a baissé d@22745 fin 2018 a 60235 fin2019
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Déautres mesures ont été mis e n afin derédwre les risquesedfraudeliés a des
détournementdéusagede la carte Vitale

- depuis2004 une liste dopposition électronique (LOEstadresséehaque mois a tous les
pharmaciens. Elle contient les numéros de série des catdds Mises en opposition (parce
que déclarées perdues ou volées), tous régimes matadendus. Une carte faisabjet
déune opposition est ainsi automatiqguement repérée et empéche le pharmacien de réaliser
une feuille de soin électronique (FSE) sésze en tiers payant

- en 2007 a été mise en circulation une carte Vitale de nouvelle génératinimopose plus
la création dune nouvelle carte lorsdghe mutatiord 6 u n  dis ségimeBmaladie a un
autre epermet le contréle de la photographie ituidire et de son identité (carte Vitale;2)

- les cartes Vitale dont les titulaires sont décédés ou radiés (du fait par exemple du constat
déun défautde présence stable sur le territoire) sont misesfende vie» : lorsque leurs
titulaires cherchmet a les utiliserle logiciel du pharmacien invalide la puce de la carte, ce qui
la rend définitivement inutilisable. Des cartes sont également miserede«wie» en cas
de déclaration de perte ou de vol par leur titulaire.

Au moment deéentrée en vigeur de la PUMa, I&nama par ailleursobtenudu ministéere
chargé de la sécurité sociajae la carte Vitale conserve une durée de validité limitée a une
annéekElle doit ainsiétre actualisée chaque anuiéas ungharmacie oguruneborne dansine
CPAM.

3 - Des risques de fraudejui restent significatifs

Les risques de fraude propredidilisation de la carte Vitale seraient, seloiClaam trés
limités. En 2019, 33869 feuilles de soins électroniques ont été présentées au remboursement
de assurance matliea lasuitede lautilisation de carteen «fin de vie». Parmi ces factures,
231098auraient faitdobjet dun rejetautomatisét 99771 dun simple signalememiutomatise,
débouchant sudesremboursemestinjustifiés a hauteur delt 3905710  a tal. St I@njeu
correspondant augmentg lesprises en chargmjustifiées effectuées en 2018préserdient
moins de 0,02 du nombre de feuilles et de montants régiés ge sont respectivement élevés
al,3milliard et 78,8Md our le seul régime géradien 2019).

Néanmoins, une utilisation frauduleuse de la carte Vitale reste possible si son titulaire la
« préte» ou réien demande pas rapidement le remplacement a la Guite plerte oudin vof4

Par ailleurs, lorsquédssurance maladie ferme des th@i des assuréganirét de la prise
en charge de leurs dépenses de saet# pas immédiat. En effet, il est subordonné téalatd
a ldnvalidation de la carte Vitale dans la base de gestion des cartes Vitale, uialédation
de la puce de la o Vitale par son utilisateur, @tcasion dine tentative ditilisation cheain
pharmacienDans fintervalle, dedrais de sant@euventcontinue a étre facturés &hssurance
maladie, par exemple au titre dispositifs médicaux délivrés par un foigseur.

18EN2016,15320 feuilles de soins ®lectronigques faisant sul
®t ® pr ®sent ®es au r embour $0& ont été rejéibe et 353 B mmtsdannéalieucaeun ma |l a d i
remboursement, pour un montant total d&024110 .

114 En 2013, plusieurindividus ont été condamnés par le tribunal de Versailles a des pdmeprisonnement

allant jusgq@ quatre ans pour avoir monté une escroqudedecarteVitale : entre 2010 et 201pjus de 45@000

de médicamenteur avaient été délivrégace a une vingtaine de cartes volées et de fausses ordonnances.
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Afin de prévenir des rejets de paiement a leur détrime@ndminvite les professionnels
de santé a utiliser un téléserviagequisition deslroitsintégréeou ADRI), qui leur permet de
vérifier en temps réel les droits des assurés, sandair aux informationsntégrées da puce
de la carte Vitale. Selon I&nam le taux d@quipement des professionnels, pris ensemble,
atteignait 83,30 début 2020 (dont 9% pour les pharmacies et 9d pour les auxiliaires
médicaux).Sals progressentgel tiux dutilisation sont néanmoins moins élevés B&@t 80%
respectivement).

En revanche, il @existe pas de parade a la facturation par le médec@awtiliaire médical
fraudeur dactes auitre de Bensemble des membres de la famille (parent et ehfandétsents sur
la carte Vitale du parent, alors @unén a réalisé que pour un sewdkwmtre eux,quand les
dépenses de santbnt prises en charge a 1%0 en tiers payant dans le cadre de la
complémentaire santé soliddife En effet, le professionnel fudeur a pas a demander le
paiement du ticket modérateur. En outéassuré éa pas a acquitter de participation forfaitaire
ou de franchisdl néest pason plussusceptible dbénéficier de remboursements inopinése
assurance complémentaire sarggi exposeraient le professionnel de santé fraudeune
possible dénonciation.

4 - Dématérialiser et individualiser la carte Vitalepar assuré

Léassurance maladéexpériment entre mak019 et mai 2020, dans deux départentéhts
aupres de certains assurés professionnels de santéne carte Vitale dématérialisée,
téléchargeable a partirdth smartphone ou @lne tablette, qui permefidentification et
lGauthentification numériques des assueésrecourant a des données biométriques de ces

derniers.

A la différence dedactuellecarte Vitale, cette-earte dassurance maladie ne contient pas
les données des assurés et de leurs ayants droit (enfants), mais va les rechercherigdaes ADR
qui permet de fiabiliser en temps réel les donrdEss assurést fait disparaitrele risque de
dépense malgré la fermeture desoits.

La Cnamné pas communiqué de bilan de cettgérimentationqui est prolongée
jusquien avril 2021 afin dedlargir a de nouveaux départements et serdépwmtérialisésSous
réservedvdutions qui lui seront appors a la suite deggxpérimentationla e-carte dassurance
maladiea vocation a remplacéiactuelle carte Vitale

A cet égardunee-carte individuelledevrait étre attribué@ chaquesnfantdésléuverture
de ses droits a enprise en charge de ses frais de spatéassurance maladiafin defaire
disparaitre(en dehors dine collusion aveddssuré)a fraude liée aditilisation par certains
professionnels de sardés données familiales de la carte Vitale pour factieeractes fictifs.

Dans fattente de la mise en place de4eagte dassurance maladie, dodé¢héance Gest
pas fixée, il convient que les régiméassurance maladie conceraébévent @teindrde stock
de cartes Vitale excédentaires par rapportaubre dassurés habilités a en détein. tout état
de causgles assurés devraient éples fortementensibilisés a la nécessitéude détention
strictement personnelle de leur carte Vitale et, le cas échéant, de celle de leurs enfants, exclusive
de pbute remise de cette méme carte a un tiersl puiofessionnel de santé.

115Selon la Cnam, un million de titulaires de la CNOUavait en 2018 une carte comptant aunsaleux assurés.
118 Rhone et AlpedMaritimes.
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D - Poursuivre la fiabilisation des identités des assurés nésa@tranger

Pour bénéficier des prestations socialespbrsonnes nées &tranger etlans lesSTOM
doivent étre immatculées au préalable a la sécurité sociale. Par délégatidnsielun service
spécialisé de I&€nay, le service administratif nationalGdhmatriculation des assur¢Sandia
procede a cette immatriculatipnéannexe n® a cette communicatiodétaille les procédures
mi ses en Tuvre ~ ce titre.

1 - Un double niveau de vérification, renforcé depuis 2012

Ldmmatriculation suit une procédure a deux niveaux. Les organismes sociaux auxquels les
demandes de prestations sont adressées (principalement les CPA#I del It prise en charge
de frais de santé é¢s Caf au titre des prestations familiales et de solidarité) examinent la
recevabilité des pieces nécessaires a une immatriculation filsides estiment recevables,
adressent le dossier &andia qui vérfie a nouveau les piéces produites et accorde ou refuse
[Gmmatriculation.

En 2019, lIeSandiaa recu des organismes sociaux instructeurs de premier niveau pres de
521000 demandés’ ddmmatriculation (dont 446 de ressortissants de pafsicainset 35%
de ressortissants de pays européens) et en a rejéte 7,4

Pour étre immatriculés, les demandeurs doivent, depuis 2012, produire deux pieces
titre didentité'® et une piécedtat civit!®. Auparavant, le titre@dentité suffisait.

En dehorgle ces proatures etdes progres effectués par plusieurs pays étrangers dans la
normalisation des documentddentification de leurs ressortissants, plusieausresfacteurs
concourent a fiabiliseGmmatriculation a la sécurité sociale des personnes négetsaager: un
guide de @dentification partagé entre le ministére chargé de la sécurité sociale, les organismes
sociaux etdinsee; la consultation de bases de données sur les docundtgstification des
pays étrangersla formalisation de procédures desgon; | a mi seécwons dé uvr e
supervision interne.

Ces évolutions concourent a expliquer la division par deux du taux de rejet des demandes

ddmmatriculation par I&andiaentre 2015 et 2019 (de 180a 7,4%), alors ge ce servica

pas abaigsson degré @xigence quant a la qualité des documents foumfséquence réduite

des irrégularités détectées démsadre detaudit effectué en 2019 par$andiaet la DCPAF a

la demande de la commission des affaires sociales du @éma - infra) ou encore le fait que,

dans le cadre de cet auditdsentiel des dossiers qualifi@mdéterminés, pour lesquels un doute
subsistait quant addxistence ou a la portégathomalies portait sur des immatriculations
antérieures a 2002, lorsque la pratilon du seul titre ddentité était exigée des demandeurs.

2 - Des ajeux de régularité réelsmaisa ne pas surestimer

A la suite de polémiques sur la fiabilité des procéduesndatriculation a la sécurité
socialepar le Sandia la commission des affairesciales du Sénat a diligenté en 2019 une

117 Comportant un nombre indéterminé de nouvelles demandes faisant suite a un précédent rejet.

118 Titre de séjour pour les ressortissants egtreopéens formulaire européen de rattachement a un organisme de
protection sociale ou, a défaut, une piéddehtitépour les ressortissants européens.

119 Copie intégrale dedhcte de naissance, extraihdte de naissance avec filiation, livret de famille, acte de mariage



TARIR LESPOSSIBILITESSYSTEMIQUESDE FRAUDE 97

vérification par leSandiaet la direction centrale de la police aux frontieres (DCPAG d
échantillon représentatif de 575 dossiers @mmatriculation dassurés connus pour étre
vivantg?® (dont 1127 avaient bééficié de prestations au cours des 12 mois précédents)

Léexamen des dossiers pam binbme dagents duSandiaet de la DCPAF des pieces
justificatives prises en compte pour procédémarhatriculation deassurés concernasonduit
a classer les dossis en quatre oagiories. dossiers sans anomalidossiers comportant une
anomalie mineure, dossiersneléterminés, pour lesquels il @tait pas possible de conclure ou
non a &existence dine anomalieet dossiers comportant uneu plusieurs) anomalig)
gualifiée(s) de critique(s), pour lesquefnimaticulation apparaissait injustifiée, voire une
fraude pouvait étre suspectée.

Les dossiers avec anomalie(s) critique(s) étaient au nombre de 4 ®so# Bchantillon
total. A la suite de la demande production de nouvelles piéces justificatives aux intéressés,
seuls 14dossiers, soit 0,9 de Béchantillon, dont définitivement pas pu étre régularisés. Au
final, apres extrapolation statistique des montants de prestations versés aux assur&sgclencern
préjudice financier lié & des immatriculations injustifiées a la sécurité sociale petowastime
all7Mu e n ; en@dpkguant le méme tauatiomalie aux dossiersirdéterminés», il
atteignaitpresde 130 (dans | es deux cas. en valeur cent

Léestimation précitéde la portée financiere des immatriculations irri&gak a la sécurité
socialeconstitue un majorang&dls n@avaient pas été immatriculés, faute de pouvoir justifier de
maniére certaine leur identité, une partie des assurés pour lesquels la qualifiatmnatie
critiqgue a en définitive été maintenue pour lesquelsixistence ou honddne anomalied pu
étre déterminée auraient pu bénéficiarme prise en charge de leurs frais de santé, au titre de
IGAME ou des soins urgents.

Dans le cadre de son enquéte, la Cour a examiné la méthodologaidiedrécité et
analysé des échantillons aléatoires portant s s dossiers pour lesqueigudit réavait
détecté aucune anomalie ou Ggue anomalie mineure, sans effet sur la décision
ddmmatriculation. Elle Ga pas identifié de biais de nature a affedes résultats@nsemble de
[Gaudit.

Pour étre immatriculés a la sécurité sociale et bénéficier, sous rééantresl conditions,
déune prise en charge de leurs frais de santé ou de prestations familiales et de solidarité, les
assurés nés dans un padraeuropéergui nont pas la nationalité francaideivent produire
une photocopie de leur titre de séjourFeance. les CPAM etCaf vérifient la conformité des
informations qui y figurent avec celles contenues déapplication de gestion des dogsides
résidents étrangers en France (AGDREF) du ministéreddigrieur (par la voie @ne
consultation automatisée ou manuel@), dans tous les cas, les préfectures attribuent des titres
de séjour suprésentation physique de leurs bénéficiainesnis diune piece ddentité de leur

120 Ceestardire diassurés pour lesquels aucundidation de déceés ne figurait au systéme national de gestion des
identifiants (SNGI), géréparnav pour | e c odespiganisntes de lprotectios saiakel Ce fichier,

destiné a satisfaire les besoins de gestion des organismes sesileuxjroir du répertoire nationallentification

des personnes physiques (RNIPP), tenudrasde depuis 1946e RNIPP est lumémelGmage des registresitat

civil des communest est par ailleurs alimenté par les signalements de décés de personaigsnddité francaise
communi qu®s par | es consulats de France ~ | 6®tranger.
21sur la méthodologie et les résultatsirvapport dinformation n° 5452018 2019)fait au nom de la commission

des affaires sociales sur les conséquences de la fraude dodrermntéa fraude sociale (juin 2019), par Man

Marie Vanlerenberghe, rapporteur géngeacommuniqué de presse de la commission des affaires sociales du Sénat

(« Faux numéros de sécurité socialeécarter les fantasmes, poursuivre les effatseptembre2019).
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pays dorigine,ce qui exclut priori la reconnaissance paslcaisses de sécurité sociale de droits
a des prestations a des personnes @uiraient aucune existence physique.

Par ailleurs, pur leensembledes assurésés a @trangeret immatriculés a la sécurité
sociale Iéenjeu du maintien de droits ouverts a tort est circonscrit a ceux pour lesquels des droits
restent ouverts, et non pas généralisé a tous ceux pour lesquels le référentiel des identifiants de
la protetion sociale (SNGI) ne comporte padndication dun décés pour Bensemble des
assurés, une indication de déces au SNGI ferme automatiquement les enorsvanche,
lGabsence @ndication dun déces fa pagour effef en soi, de maintendes drois ouverts.

3-Des voies déam®l ioration de | a fiabi

Les efforts visant a sécurisBimmatriculation a la sécurité sociale des assurés nés a
|Gtrangerdoivent néanmoinsétre poursuivisstagissant du premier niveawdrstruction des
demandes

En convergence avec slerecommandations dwapport dinformation précité de la
commission des affaires sociales du S¥Aat convientainside généralisea ldensemble des
organismes sociaua procédure de créatiaifun numéro identifiant @tterte (NIA), mise en
fuvre depui <afa@é dn ippartant dékis Cette procédure est en effet plus
sécurisée que celle IR déattente le demandeur ne peut obtenir la création du NIA que dans
un seul organismgles pieces @nt pas a fairedbjet de multiples photocopies et numérisations
qui en altérent souvent la lisibilitde versement des prestatio@mterrompt au bout de 9 mois
en Babsence de productioruhe seconde piecdadat civil valide. 8lonla Cnhay, la MSA va
utiliser le NIA au cours du second semes20 et dassurance maladie début 202& NIA
devrait aussi étre appliqué aux immatriculations a la sécurité sociale demandésscpasks
du réseau de I&nay, qui ont pour objet de permettre a des veuviayant jamaigésidé en
France ddénéficier dune pension de réversion

En outre, leSandiadevrait étre tenu informé pdes organismes qui instruisent des
demandes en premier niveau des tentatives déjouées de fraGdendité, cellesci étant
fortement susceptibdede se manifester a nouveau.

Enfin, les organismes sociaux devraient procéder plus fréiguemment a des convocations
physiques des demandeurs en cas de doute sur les justificélifppduisentCes convocations
constituent aujour@ui IGxception.

Il - Fiabiliser lessalaires, legessourceset les situations
professionnelles

En dehorsdes prises en charge de frais de santé etallecation desoutien familial
(attribuée a certains parents isolés), toutes les prestations versées par les organismes sociaux
prennent en compte les ressources, fiegenus professionnelsou la situation de leurs
bénéficiairese N mat i r @ettedpise empcbnaopte est assurée par des déclarations des
employeurs ou des bénéficiaires des prestatiolasmt les données sont infshmment

122 Rapport dinformation n° 545(20182019) fait au nom de la commission des affaires sociales sur les
conséquences de la fraude documentaire sur la fraude sociale (juin 2019), JeamMarie Vanlerenberghe,
rapporteur général

123 Cette pocédure devait étre déployée en 2012.
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rapprochées de sourcasdiormation qui pourraienpermettre dgrévenir degraudes et éhutres
irrégularités

A - Assurer la cohérence desalairesdéclarésau titre descotisations avec
ceuxpris en compte pour legrestations

Les retraites, lesxdemnités journalieres, les pensioridalidité, les rentes@ccidents
du travaitmaladies professionnelles et les allocations de chdmage dépendent de conditions
déactivité et de cotisation préalables de leurs bénéficiaires.

Pour les travailleurs indépdants, le versement de ces prestastsonditionné par le
versemenpréalable des cotisations. Pour les salariéd¢plend depériodes travailléest des
salairesdéclaréspar leurs employeurs. En dehors des retraites complémentaires, la cohérence
mutuelledes salaires pris en compte pour attribuer et calculer les prestatioes assiettes
déclarées de cotisationést pas vérifiée, sauf exception.

1 - Un rapprochementseulementponctuel desassiettessalariales des cotisationst des
prestations

Depuis 2017, la déclaration sociale nominative (D'Sh\ remplacé, pouddnsemble des
entreprises qui emploient des salarigda foisles déclarations de prélevements sociaux aux
Urssafet la déclaration annuelle de données soci®&DS) aux organismesosiaux dont les
données de salairésaientreportées aux comptes de carriere des assurés sdeida&nay, en
vue de leur ouvrir des droits aux retraites de base du régime général de sécurité sociale.

Toutefois,les modalités de collecte des pr@ments sociaux par léfrssafntnt pas été
adaptés afin dassurer la coincidendes salaires déclarés en tanfegsiette des prélevements
sociaux dune part etles salaires déclarés en viderdreport au compte de carrig@utre part
les employeurscontinuent a déclarer lggrélevementsdont ils sont redevablega maille
agrégée», sans individualisation par salarié des montants de salaires et de prélevements assis sur
ces derniersmalgré les engagements @adossen ce sendans 1aCog20182022, lautilisation
des données individuelles de la DSN conserve a ce jour un casaeptionnetians la collecte
des prélévements sociaux.

Contrairement aux retraites de base du régime génésl, dfoits auxretraites
complémentairedgirc-Arrco dépendat descotisations déclarées par les employediis suite
des régularisations effectugesr les employeursurleursDSN mensuellegrincipalement par
lGacquittement de cotisations supplémentaid@ssiette salariale destisations coincide avec
lessalaires qui ouvrent les droits aux retraites par points.

Au-dela des retraites de bades risques d@régularités, le cas échéarihtentionnelles,
affectant lesotisations déclaréesix Urssafpar rapport aux assiettes salariales de droits sqciaux
concernentplus largementéensemble deprestations dont le calcelst fonction ds salaires
versés.Stagissant des indemnités journaliéressrisques sont déautant plusélevésque leur
montant est calculé sur la base du salaire brut des 3?A{aisladie maternité) ou du mois (AT

124\/oir Cour des comptes, lka déclaration sociale nominative : une premiere étape réussie, une nouvelle impulsion
nécessaire, in Rapport surdapplication des lois de financement de la sécurité sociale, octobre fddtre 1X,

p. 321-354, La Documentation francaise, disponiblewswumw.ccomptes.fr

20u des 12 mois pr®c®dant | 6arr°t de travail en cas
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MP) précédantéarrét de travail, et non sur un salaire lissé sur une longue période, @destne

le caspour les retraites. Le risqaénsuffisance de cotisations déclarésségalement tres élevé
pour les allocations chémagealculées sur la base des salaires bruts percus au cours des
12 derniers mois de travail.

Des employeurs peuvent minometentionnellemenkesassiettesalariales des cotisations
qudls déclarent en deca des salaires effectivement versés ou maje@aless qdls déclarent
en vue du calcul des prestations. Ce rissjaecroit quandiéentreprise compte un nombre réduit
de salariés et que le gérant dentreprise, lorsdil en est le salari€, a un intérét personnel a
effectuer de fausses déclarasoriJne cessation rapidetadtivité (dissolution, liquidation
judiciaire) permet aux auteurdshe fraude aux indemnités journalieres ou aux allocations
chémage de se soustraire@wkntuels contréles posterioriet poursuites.

2 - Unereconnexiona opérer pour les retraites de base les indemnités journaliéres
et les allocations chdmage

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2020 transfetdrasaf a compter de
2022, la collecte des cotisatiods retraite complémentaire des saladggrc-Arrco, ce qui
mettra fin & IGabsence de contrle des assiettes salariales de cotisations déclarées par les
employeur§®®, tout en préoyant comme il est indispensablée maintien ducalcul des
cotisations par salarié

Afin de concilier ces objectifse$ groupments de protection sociale géreront les données
administratives des cotisants et recalculeront les cotisations individuelles avec leur propre
systeme @nformation, tandis que ledrssaf gereront dans le leur les déclarations, les
encaissements, le coneGidassiette et le recouvrement amiable et forcé. Ces interactions entre
systemes suscitent des risques opérationnels et finaaaiga#riser

Stagissant deghdéquationlesassiettesalariales respectives des prélevements et des droits
sociaux aucunprogrés ne se dessipeurles retraites de base, a droit constdnies indemnités
journaliéres et les allocations chémage

Les employeurs adressent des DS&vénementielles des arréts de travail et des ruptures
de contrats de travail, qui déclenchdatir indemnisationrespectivement parédssurance
maladie et par POle emploi. Mais lessiettessalariales des cotisations déclarées par les
employeurs au titre des périodes de travail qui conditionnent les droits a indemnisation ne sont
pas interrogéekrs du traitement des demandésmdemnisation. lincombeainsi aux actions
visant a lutter contre les fraudes de déteatg@osteriori dans des conditions malaisédss
indemnisations de salariégedtreprises, le cas échéant fictifs(ves), dont Ié&irea pris en
compte pour ouvrir et calculer les droits a indemnisation divergent des assiettes salariales
déclarées des prélévements sociaux.

De surcroit, les organismes sociaux ne sont pas destinataireéerdenible des
informations de la DSN utilesla e x er c e d e . Ainsiues donnm@as Fa1smeses 1 Pole

126 |_a loi de financement de la sécurité sociale pol72évait prévique les Urssaf controleraient les déclarations

de cotisations Agir@rrco a partir de 2008Cet t e ®vol uti on nbest pas interven
| 6 Acoss -fertr clod Asguirr cl e principe etl didraditviidbwdli ionnatdieon ad e
salarié, puis du déploiement progressif de la DSN a compter de 2015.

127 En applicationdu troisiéme alinéad e | 6 a rdtei cllae GloOnst i t uti on, | 6Assembl
4 mars2020, le projetde loiinsttunt un syst me wuniversel de retraites p
Agirc-Arrco.
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emploi lui permettentie mieux détecter des situation@dtivité fictive (fausses attestations
déemployeur) ou de reprisegadtivité non déclarée&n revanche, elles ne comprennent pas les
déclarations consécutives a un arrét de travail pour maladie ou pour accident de travail, alors que
les indemnités journaliéres versées a ce titre ont une incidencellmaation chdmage

Il convient de réduire les fraudes et les autres irrégulaies & dactivité préalable et aux
salaires pour les allocations chdmage et les indemnités journaliéres, a la carriére pour les retraites
debase,ainsigaux pr ® vements sociaux qui financent
rapprochement automsé permanent entre les assiettes de préléevements sociaux déclarées de
maniére globale par les employeurs de salariésUasgafd@uine part et les salaires, quotités
horaires et périodes travaillées déclarés de maniére individualisée par salarié pamess mé
employeurs @utre partA terme, les rubriques de la DSN destinées ldssafet le systéme
dénformation de ces derniéres devraient &ttaptésfin diassuretdndividualisation par salarié
desassiettesléclaréesle prélevements sociaux.

Lesened f i nanciers des i1 rr®gul arit @drequer mi s e
ponctuelledes données de salaires qui ouvrent des droits sociaux et des cotisations assises sur les
sal aires sont n®cessairement -Arsco gui & énregisiré i f s .
738Mdu de <cotisations pat rcanstatalt austitreede 20d& dnar i al

insuffisance globale de 1Md U de cotisations par rapport
328000ent reprises), au r e gMidacotidaliansien saxaveurdautitie o b a |
de 229000entreprises)é t i tre doil lustration de cegs enj e
prises ensemblaent enregistré en 2019 159%%9d 0 de <coti sati ons patron

entreprises du secteur privé

B - Faire reposer le plus possible les données de ressources et de reprise
ddactivité sur des déclarations de tiers aux bénéficiaires des prestations

La loi de finances pour 20la prévu dasseoir dattribution et le calcul des aides
personnaliséeau logemat (APL) non plus sur le revenu fiscal d@mnée N2, mais sur les
ressourcedes douze derniers mois glissants et de réviser le montant des aides tous les trois mois.
Cette réformegqui devait entrer en vigueau L' avril 2019, a été repoussée a plussereprises
et, dernierement, alf"Janvier 2021.

Ce calculdesAPL en fonction des revenus contempor&ifisepose sur la misen place
d @n «dispositif ressources mutualis&®, composé de deux bases distincteséasé@ dorigine
pour Bapplication ded retenue a la source drrip6t sur le revenu alfjanvier2019: une base
alimentée par les données déclarées par les employeurs du secteur privé dans la DSN (base DSN)
et une autre base (PASRAU), ou sont enregistrées les autres données de reveaus\entis
salariaux, revenustdctivité 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 fors paa n , aupr s de | a DXGFi $§ a quius stainttr €
pensions alimentaires regues et versées, des frais de tutelle et des frais professionneld réelsr ® f ®r ence ser
N-1.

129 Un temps désigné sous le terme dmse des ressources mensueiles
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1 - Les apports du dispositif ressources mutualispour la fiabilisation des ressources

Par rapport a la simplicité de la référence aux revenus fiscatetéd N2, lacomplexité
des régles de calcul des ressouret lamultiplicité des canaux déclaratifs visant a asslerer
calculdesAPL en fonction des revenus contemporaihse traduiontselon toute vraisemblance
dans un premier tempgr une augmentatiodes risques@rreur qui affectenthttribution et le
calculde ces prestations

Au-dela de cet inconvénient, ditilisation par les organismes sociaux des données du
dispositif ressources mutualisé pourrait permettre de réduire significativement dass err
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 a des omissions, sous odétlaration de prestations socigbescues
devraient totalement disparaittellesportant sur lesalairepercusne devraient plus subsister
gue dangjuatrecas de figuredont lestrois derniers correspondent a des frauddss erreurs
déclarativessoit involontaires soit intentionneles des employeurs des collusions entre
employeurs et salariés pour minorer la réalité des salaires versés et des prélevements sociaux
exigibles a ce titrele travail non déclaré

2 - Une transformation du modede production des prestationsdesCaf dont le
calendrier est encore incertain

Dans & derniére mquéte annuelle Raiement a bon droit et fraudanenée par la branche
famille (2019) la minoration des ressources annuellesrimoestrielles du foyer constitudd
premiere cause des présomptionsrdade aux prestations versées paaf56 % des cas).

La production des prestations par@afrepose suréacquisition auprés des allocataires de
données déclarativels, mise en paiement des prestations en fonction de ces données, puis le
contrdlea posteriorisur piéces ou sur plagaus ou moins poussésude partiele ces dernieres
en fonction de la détectionGdcohérencesde signalements internes ou externas, de
lGappréciation du niveau de risque que présentent les dossiers des alfocdamae il a été
souligné, ce mode groductionstaccompagne de montants croissadsraurs définitives, pour
certaines liées a des fraudes.

La Cog 20182022 de la branche famille prévoit ques données rassemblées dans le
dispositif ressources mutisg contribuesnt a fiabilisernon seulement les APL, maigissi
leensemble degprestations versées par I&€af A cette fin, les données récupérées par
IGntermédiaire du DRM seront directement injectées dans le systafoFmation de la branche
famille, afin de servir de base de référencesdtribution 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 a préciser.

A la suite des aideau logement,ds donnéeslu dispositif ressources mutualisé seront
utilisées en priorité pour la primeattivité puis, ultérieurement, pour le RSA et les autres
prestations. Le calendrier de ces chagdelti er s i

130Voir décretn® 20191574 du 30 décembre 2019.

131 Ainsi, les travailleurs indépendants qui ont délurté nouvelle activité aprés €L anvi er d2etldséann®e
microent repreneurs devront t® ®d®cl arer |l eur chiffre dob6a
télédéclarer une fois par an les pensions alimentaires recueséetsydes frais de tutelle et les frais professionnels.

A défaut, des montantsquisoires seront pris en compte
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mi se en Tuvre du chantier relatif ~ |l a pri me
de la définition des salaires & prendre en compte pour cette prestation.

Une définition des salaires a simplifier pour la prime dactivité

Selon laCnaf, environ 60% des déclarations trimestrielles de ressources des allocataires de la
prime dactivité sont affectées par des erreurs, involontaires ou non.

Ces erreurs sont favorisées par le fait que les revenus salariaux a déclarer ne correspondent a
aucun des deux salaires portés sur le bulletin de:paite salaire net versé, ni le salaire imposable.
Alors quiune partie des foyers allocataires du RSA bénéficient aussi de la geictigiteé (328000 en
2018), et ont ainsi deux déclarations trimietis de ressources distinctes a effectuer, la définition de
IGassiette est par ailleurs plus étroite que celle du RSA, qui intégre certaines primes.

La définition des revenus salariad&vrait étrealignée sur une référence intelligible pour |es
employeairs et les salariéssoit le salaire fiscal, soit le salaire net. Une solution de second| rang
consisterait a démultiplier les rubriques de la DSN afiieltps véhiculent le plus finement possible
les données relatives aux déductidhst réintégrations® par rapport au salaire net au pri x do
alourdissement de la charge déclarative pour les employeurs ou leurs experts comptables.

3 - Fiabiliser aussilesdroits et prestations de fassuance maladie,
de retraite et dechbmageen fonction des ressources

Les domées du dispositif ressourcasutualiséont égalerant vocation a fiabiliser le
montant desessources prises en compte pour attribuer la complémentaire santé sclidiaiire,
des salaires servant a calculer le montant des rentddPA€t celui des pensionsiGnvalidité
versees

Sbagissant de | a c¢ o mlppr@oacéon paa e deenandearrdé €©n s o | i
dernier avis dmposition corrobore imparfaitement les montants déclarés de ressplisgas
porte sur@nnée civile, alors que les ressoursest celles des Irdois précédant la demande,
et ne retrace pas la totalité des ressources qui doivent étre dédacéas atténuée péa
consultationdu portail desCaf par les agents qui instruisent les demandes. Sous réserve de
dissimulatiors de ressources (travail non déclaré, adéclaration daides récurrentes ou de
revenus du capitalla prise en compte en priorité des donnéedisfuositif ressources mutualjsé
comme le prévoit la Cnam a compter de 2@ Kinstar de laCnaf (voir suprg, pemettra de
fiabiliser laattribution de la complémentaire santé solidaire.

A la suite dedattribution de ces prestationgpplication des régles de plafonnement des
pensions dnvalidité avec les revenus professionnels peut entrainesuspension duersement
de ces prestations ou bianediminution ou une augmentation de leur montant en fonction de
[Gvolution des revenusn questior(de IEvolutiondes ressourcexagissant détallocation de
solidarité invalidité minimum socigl. Les titulaires de gnsions dnvalidité (et de ®ASI)
effectuent des déclaratiom®e situationet de ressources dont la périodicité est parfois trés
espaceée, sans gue les donnédisgdéclarentsoient rapprochéesauf exceptionges salaires
déclarés par leurs éventuelmm@oyeurs et reportés a leurs comptes de careieneue douvrir
des droits a la retraiteéSous réserve de dissimulations de revenus professionnels (ou de

2Remboursements forfaitaires ou r®els, primes de pani
transport, frais kilométriques, défeeme nt s, i ndemni t ®s repr ®sentatives de f
133 Acomptes, saisies sur salaires, retenues pour logement et sur préts et chéques vacances.
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ressources), la prise en compte en priorité des dormhéedispositif ressources mutualisé
contribueait a fiabiliser les montants de pensiorénvhalidité (et dASI) versés La Cham
indique que ce chantier est engagé et aboutirait en 2022.

Pour leur part, les rentes AMP sont calculées sur la base des salaires desrbrs mois
pr ®c ®d a n travdil.A@e jour’, les deheées prises en compte pour effectuer ce calcul sont
celles d®cl ar ®es par | es employeurs par | a Vi
données du dispositif ressources mutualisé permettrait de les fiabilisefjodr cl Cnam ne
pr®voit pas doéy proc®der .

En dehors dedhSl, les données du dispositif ressources mutuaks&aient également
étre utiliséegpour fiabiliser le versement des autres minima sociappestations du minimum
vieillesse et allocation de ldarité spécifique pour les chémeurs en fin de dibitonvient a
cette fin que l&€navet Pble emploi menent les chantiers nécessaires.

4 - Appréhender lesreprises dactivité des salariés

Comme il a été soulign&albsence de déclaratior depri® déactivité par les allocataires
est a @origine dune part prépondérante des fraudes détectées par Pdle enpies |
minoration des ressources du foyer, la méconnaissance des situations professionnelles effectives
constituela deuxieme cause des présomptidesraude aux prestations versées paCkexui
sont détectéedansléenquéte annuelle Raiement a bon droit et fraudele la branche famille
(16 % des cas dané&inquéte 2019)

Aujourddui, ldnformation des organismes sociaux sur les repriéediité repose, pour
les Caf, sur un rapprochement automatisé avec P6le emplelegallocatairese tiennent pas
toujours informé dees reprises pour Pbdle emploi, sur ces déclarationséexploitation dun
nombre réduit de DPAEpour les CPAM, sur ke déclarations de reprise du trayajue es
employeursiéeffectuent pas systématiguement

La Cnafprévoit de mettre a jour la situation professionnelle des allocataires, notamment
en cas de reprisdattivité, en fonction des données de ressources némgopardntermédiaire
du dispositif ressources mutualign exploitant les données mensuelles de salaires versés aux
assurés connus pour étre au chdmage ou en arrét de wavagdsemblées dans ce méme
dispositif les CPAM et Péle emploi poaient égalementappréhender plutargementles
reprises @ctivité non déclaréest mettre ainsi fin desfraudes et a@utresrrégularités.

€

En définitive la mise en place du dispositif ressources mutualisé constitue une innovation
de grande portée pour paye bon droit les prestations sociales. Il convigendexploiter en
masse les données afin de réduire les fraudes et les autres irrégubatdiéssut @attribution et
le versement des prestations familiales, des minima sociaux, de la complémemtaire s
solidaire, des indemnités journalieres, des pensidngatidité et des allocations chémage, qui
résultent dethbsence ou de la sedéclaration de ressources, de revenus professionnels et de
reprises du travail faisant suite a un arrét de trawad ane inactivité forcée.
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[l - Gérer de maniéreplus rigoureuse les droits et les
facturations de frais de santé achssurance maladie

Si laCnamnéestime pas le montant de la fraude aux prestations, contrairemenafla
la portée financiere des risquesfaride et dautres irrégularités a la prise en charge de frais de
santépar lkassurance maladest trés éleveée, du fait du nombre réduit de contrbles effectués lors
de la production des prestatianglus limités que ceux de la branche famille sur lestations
familiales et de solidarité et de la taille financiere délssurance maladie2,5 fois plus grande
que celle de la branche famill€es risques concernent a la fois les droits ouverts en faveur des
assureés et les frais de santé facturésgzpiofessionnels et les établissements de santé. Quatre
évolutions apparaissent indispensables

A - Résorber leexces de droits ouverts adhssurance maladie

1 - Desbénéficiairesde droits plus nombreux que la population vivant en France

a) Un écart considérable poles droits a éassurance maladie

Selon des estimations a caractere provisoir@dgde la France (DOM compris) comptait
67,064millions ddhabitants au®ljanvier 2020, aprés 66,9T8illions dthabitants au % janvier
2019.

Conformément a la normalian européenne en viguétft les habitants en question
correspondent aux personnes ayant leur résidence usuelle en France depuis une période continue
déau moins un an ou, si elles se sont installées en France depuis Gioias,dnt éintention
déy demeuwer au moins uan. La résidence usuelle est le lieu ou une personne passe normalement
la période quotidienne de repos, indépendamment des absences temporaires a des fins de loisirs,
de vacances, de visites familiales ou amicales, de visitdfaides, desoins médicaux ou de
pélerinage.

Or, selon les données statistigues du systeme nati@nébrchation interrégimes de
lGassurance aladie Gniiran), auxquelles la Cour a acces, les régimassirance maladie
totalisaientr5,296millions de bénéficiaireau 31décembre2018, sans doublons entre régimes,
ayant consommeé ou non des soins au cours de la méme année. Cela représente un écart de
8,2millions de personnes par rapport a la population vivant en Fran€gauwier2020 estimée
par @nsee Il concerne non seulementdes assurés nés | 6 ®t r anger , mai s
principalement, des assurés ném Franceselon les données statistigues du Sniiram
(voir encadré).

134 Reglement (UE) n1260/2013 du Parlement européen et du Conseil du 20 novembreePif2wux statistiques
démographiques européennes.
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Un excés de droits ouverts aux prestationsédssurance maladie qui concerne a la fois
des assurés nés en France et des assurés néstéahger

A ce jour, Binseenda pas ventilé par pays de naissance et nation@gtrhation de |z
population vivant en France atl fanvier2020. Cette ventilation est en revanche dispor]
pour Eestimdion de la population vivant en France &ydnvier2019 (voir tableau eapres)

Tableau n° 7 :ventilation par pays de naissance et nationalité dédstimation
de la population vivant en France au ¥ janvier 2019

Pays de naissance et nationalité Ef‘fe.ct.lfs Fleeilon
(en milliers) (en %)
Nés enFrance 58569 87,4
Nés en France de nationalité frangaise 57834 86,3
Nés en France de nationalité étrangere 735 11
Nés a &étranger 8409 12,6
Nés a étranger de nationalité frangaise 1702 2,5
Immigrés ayant acgsila nationalité francaise 2464 3,7
Immigrésde nationalitéétrangere 4244 6,3
Population totale 66978 1000

Source: Insee. Champ France métropolitaine et DOM (dont Mayotte)

Dans une réponse a une question parlemehtaite ministre des solidiés et de Iz
sant ® a i n°duin@AL® dagsulé répertoile national commun de la prote
sociale (RNCPS), 12@i | | i ons ddédassur ®s n®s ~ | 6 ®t
par le Sandia (voir 4 C- suprg di sposai euvdrt a debeuoir audnroios ut
prestation sociale86 % au titre des prestations maladie (soit 1071 | i ons d&®
au titre des prestations familiales (soit 818 | | i ons d 6 a |% an c¢iteetdas
prestations de retraite (soit 4yfillions de pensionnés de droit propre et de droit dérté
Pour | es prestations familiales et de
suspendu. Pour | es prestations dbdéassul
encharge de frais de sant®, qui sobdacco

En prenant pour référence les droits les plus universels, ceux a la prise en cha
frais de sant® par | 0 arsli®nsdegparsornesrapphraissanse
par rapport © la population de personi
| 61 ns endlions au&' jadvier2019.
Toutefois, | 6®cart entre |l es droit g
population estiméepar6 | nsee ne port add gPsasuru@®s qru
principalement sur des assurés nés en Franioe2018, avec 74mi | | i o n sseloh
les données statistiques8ini i ram, | es r ®gi mes dbassu
pas 2,3millions, mais 75mi | | i ons dbéassur ®s de pl us
son ensemble

L& cartentreles données statistiques 8niiramet la population vivant en France estimée
par dnseestaccroit. Entre fin 2014 et fin 20lle nomlve de bénéficiaires dniirama augmentée
de 6,7 millions (+9,7%). A titre de comparaison, la population vivant en France estimée par
I@nseenta augmenté que deGnillion (+1,0%) entre le 1 janvier2015 et le 1 janvier2020.
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Dans leurs réponse@es 17 et 21 juillet respectivemerdu relevé @Gbservatoires
provisoires de la Couqui a précédcette communication a la commission des affaires sociales
du Sénat, la direction de la sécurité sociale et la caisse nationéssigance maladi€fam
néont pas commnté fexistenceet les causes possiblés cet écarentre les données statistiques
du Sniiram auxquelles |l a Cour a acc snilat | a p
part decet écartcorrespondant a des droitsusfifiés a la prise en charge de frais de santé par
IGassurance maladiexercés ou non

Lors de leur audition par lkeommission é&nquéte deBhssemblée nationale relative a la
lutte contre les fraudes aux prestations soc{@lepuillet 2020), le direaur de la sécurité sociale
et ses collaborateurs am revanchéit état, a partir dnformations communiquées patCaam
de 72,4millions de bénéficiairesle droits ouverts ane prise en charge de frais de santé par
IGassurance maladigpparaissanttans | es bases de gestion des
concaténéesu Sniiram au T'janvier2020, soit 2D millions dd a s s U M@irs qu eax
identifiés par la Coudans les données statistiques du Sniigan31décembre&019.

Au cours de cette mémaeidition, ils ont effectué un rapprochement entre la population
vivant en France aujanvier2020 estimégar Ansee soit prés de 67 hillions de personnes
et celle des bénéficiaires a la méme dielroits ouverts ane prise en charge de fraissimté
apparaissasd ans | es bases de gestion desau$n@gm mes d
soit 72,4millions, et conclu a un surnombde 2,4millions de bénéficiaires de droits a une prise
en charge de leurs frais de santé f@sdurance malé&s exercés ou non

Pour déterminer ce surnombta direction de la sécurité socialeaapartir dindications
chiffrées de l&Cnam procédé certaines déductions des deux données précitées de pogulation

- compte tenu de délais darieriregistrement déns de droits &u nombre dé.,1 million),
71,3millions dedroitsseraientn faiteffectivement ouverts a@niiramau £ janvier2020
(et non72,4millions) ;

- afin de déternmier le nombre de personnes ayant effectivement des droits a une prise en
chargede leurs frais de santé paadsurance maladiél, conviendrait de majorer de
1,8million de personnes la population vivant en France @4jardvier2020 estimée par
|@nsee(soit pres de 67,millions), ainsi portée a prés de 6&llions. Pour éessetiel, ces
1,8million de personnes supplémentaires correspondent aux titulaires® s i dant =~ | 0
déune pension de retraite otude rente ATMP versée par le régime géné¢al2million),
aux assures expatriés affiliés a la caisse des Franc@irdader (0,2nillion), aux salariés
détachés adbtrangerpar leur employeuf0,2million) et aux ayants droit de ces deux
dernieres catégories (Opdllion).

La Cour ria pas été en mesurédalyserces données. Néanmoin&Xcesanormal de
2,4millions de personnelsénéficiant de droits @dssurancenaladiereconnu par la direction de
la sécurité socialesten soiconsidérale. Si la prise en compte des titulaires de pensions versées
par dautres régimes de retraite (MSA notamment) pourrait le réduaemarge,liparait sous
estiméde plusieurs centaines de milliéspersonnesau moins a deux titres

- une partie, sinon la majorité despatriés qui adherent de maniere volontaire aux garanties
proposées parl€ai sse des Fr arCFEy nessatidf@at plu® I® tonditiong e r (

135 « Attributions de numéros de sécurité sociale aux Francgais nés hors de France et aux étrangers qui séjournent en
France, 6 juin 2019,réponse a uneugstion de Mme Nathalie Goulet, sénatricda miristre des solidarités et de

la santé, JORF, Sénat, 7vembre 2019, p. 5648645

BENn fait, il%soda7pi babhsdde6Retrait®s, une erreur so®
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déactivité ou de résidence stable en France propre alaPUMaetnt donc pl us, ¢
de droits a une prise en charge de leurs frais de santagsmurbance maladje

- au regard des dispositions du code de largécociale, modifiées par la loi de financement
de la sécurité sociale pour 2019, la prise en charge@ssurance maladie de soins
programmeés ou inopinés lors des séjours temporaires en France des penéionréggde
de retraite francais résidant@tranger ne concermas tous les pensionnés, maie partie
seulementle ces derniet¥’.

En définitive, au regard des donn&esnmuniquées par la direction de la sécurité sociale

|l a commi ssion dobéenqgu°te de adssuwwehédnédficianthior®e nat
dedroits ouverts ° une prise en charge de | eur
non, paraitdépasse3 millions de personnes.

b) Un écart lui aussi significatif pour les détenteudamke carte Vitale

Selon la diection de la sécurité sociale, 56rBllions de cartes Vitale étaient en cours de
validité a fin juin 2020. Selondhsee 54,3millions de personnes vivant en France au
1*"janvier2020 avaient 1@ns et plusEn premiere analyse, 2illions de carteVitale valides
seraient ainsi en surnombre

Dé&preda direction de la sécurité socialeslanombre de cartes Vitale eours de validité
serait enfait de 0,6 million, aprés déduction des dateurs agés de moins de dis (36500),
des titulaires de pssions de retraite et de rentes-MP résidant a@tranger (1,2nillion), des
assurés expatriés affiliés ad&E (0,2 million) et des salariés détachég&trnanger (0,2nillion).

Ce surnombre de Or6illion correspondri principalement | 6 exc s de droit
prestations doéas s supra ikt efet,laalitectioni de la gécukiteé sociale®
dénombre moins de 1%®0assurés détenteurs, pour des raisons historiques, de plusieurs cartes
Vitale valides(voir | - B - 1 - supra).

Le nombre de cartes Vitalalidesen surnombre esh réalitéplus élevé. En particulier, il
estdouteux que tous les titulaireude pension de retraite résidantétranger en détiennent
une, notamment ceux (celles) qui pevenit uniguement une pension de réversiamdégime
francais de retraite (ce qui était le cas de prés denillidn de personnepour la branche
vieillesse du régime gérad fin 2019) et font fréquemment jamais résidé en Frafa ailleurs
les bénéfiiaires dedaide médicale deitat (AME, soit320000environ, & 8® majeurs) font
pasde carte Vitale, tout en relevangour ceux qui satisfongéffectivementla condition de
résidence stable en Frandela population vivant en France estimée @aiskee ce qui contribue
la aussi a accroitre le nombre de cartes en surnombre par rapjestiraationde 0,6million
communiquée pda direction de la sécurité socialdacommission &nquéte deBhssemblée
nationale

2 - Le maintien a tort de droitsouverts en faveurde personnegui ne résident pas ou
plus de maniére stable efrrance

Léexistence de plusieurs millions de droits ouverts a tort a la prise en charge de frais de
santé par assurance maladiee résulte pagle la création en masse de dossigrtfs

17 Voir instructionDSS/DACI/2019/173 du®juillet 2019 relatie a la prise en charge des frais de santé lors des
séjours temporaires en France des pensionnés résidammaader
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ddmmatriculation a la sécurité sabe dassurés nés é&lkrangerTout diabord elle ne concerne
pasuniquementni mémeprincipalementdes assurés nés@tranger(voir 1 - encadrésupra.
En outre les fraudesaffectant Gmmatriculation déassurés nés ddtrangersontinsusceptibles
déatteindre urtel niveau yoir | - D - 2 - suprg.

Selon toute vraisemblance, le surnomémermal de droits ouverts a une prise en charge
de frais de santé paiaksurance maladieaduit le maintien & torteddroitspourdespersonnes
non pensionnéagui ne résident plus en France ou bien de manietersent ponctuelle

Deuxsources delonnéepermettent de soutergette analyse.

Les contr!'les de t ou tassuraneetmalade camduisentermer T uv r e
des droits aux prestations diadsurance maladie (prés de(®® au titre du plan de controle
2019 de K@application de la PUMaelon les données disponibles début awajires pres de
130000 au titre du plan de contrdle 2018 et plus de(@®Dau titre du plan de contrble 2017).
Mais ces fermetures de droisont nettementmoins nombreuses quess départs a&tranger
estimé par Ansee(voir encadrénfra).

Des fluxannuelsd e d®parts ° | 6®tr plosqembrewx gue lesn®s par |
fermet ures de droits © | dassurahce mal

Le nombre de d®parts 000eh 2066ar29000@re201l asecculé@a s s ® d
cours des deux années suivantes, puis est remonté@@h 2014, 32800 en 2015, 31600 en
2016, 323000 en 2017 et4® 000 en 2018Ces 34M00 départs se décomposent e@&£000départs
de personnes non immigrées en France 80D@épartsde personnes immigrées (données provisaires
pour 2017 et 2018).

De mani re strumdluacild ef,erd Mmasmairmsarceée dr oi
dbdassur ®s Cét état Ge@dit esapowy partie antérieuralaRUM | 6 assurance r
prolongeait fréequemmerairdela des conditions légaléss maintiens de draitfaisant suite a
une activté ou a une période de chdbmage indemnigééanmoins,la suppression de la
couverture maladie universelle de base (CBIlUqui est le corollairede la présomption du
respect de la condition de résidence en France dans le cadre de la PUMa, a moins que des
d®cl arations des assur ®s ou Ildé&ac cBmeffen pur es ne
les assurés inactifs, non pensionnés et ne bénéficiant pas de maintiens da @0it4aa fait
disparaitre la nécessité de demander chagonéeun renouvellement dedroitsa laCMU-B.

En outre, dns les déeloppements qui précedent-(B - 1 - suprd, il a été relevé que si
certainsassurés affiliés a des régimes spécidimssurance maladégtenaienencore, pour des
raisons historiques, plusieurs cartégtale en cours de validité, les principaux régsne
déassurance maladmonnaissaient une situation inverSéagissant du régime général, fin juin
2020, le nombre de cartes Vitale en cours de validitéatetinférieur de prés de 3Jaillions
(soit 6,1%) au nombre éassurés ageés de afs et plus.

Un nombre aussi élevée peut étreuniquementattribué aune moindre demande
déattribution de | a carte Vitale par des ass
foyer parent al (dont | 0 i0f0passures) ouaes gekis dans t pas
|Gattribution de la carte Vitale. Hurprend dans la mesure @3 assurés ont intérét a disposer
rapidement dine carte Vitale afin de bénéficier tiars payantt éviter ainsi ddaire ltavance
de leurdrais de santéUne partie de ce3,2millions dassurés sans carte Vitatglide ne réside
plus enFrance mais aconservé des droitsuvertsaux prestations@ssurance maladidl est
p r o b a brie mrggmajoritéle ces droite 0 @as exercée
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3 - Un codt potentiellementsignificatif du maintien de droits injustifiés

Selon les données communiquées p&@rama la Coura ldssue du plan de contréle 2019

de | 6appl i c aguis@Estrachevé finimars 202@¥surance aladie nalisposaipas
déuneinformation pertnente de moins de troés surdactivité ou sur la résidence en France de
12581 bénéciaires ayant consommé dessomsi cour s de | 6ann®e 2018

moi s de | Gat003% des 2622091 beénéficiaires ciblés par les controbis toute

nat ur e mi s d&Gssuraiice maladiepiplaaGnaminéa pas chiffré le colt des soins
consommes par les BB1 bénéficiaires préciteeur impact financier serdagiquementimiteé.

Par ailleurs237014bénéficiaires, soit 5,4% des 4349493 bénéficiaires visés par les contrbles

de | 6assurmavwainmEantadpaes consomm® de soins au

Pour sa part, la direction de la sécurité sociéepas assortidstimation de 2,#illions
déassurés dont les droiteraiert maintenus ouverts a tort, @gie a communiquée a la
commission @&nquétede |GAssemblée nationale (voir 1 a) suprg, diune estimation des
dépenses injustifiées prises en chargegaslrance maladie a ce titre.

En fait, Bassurance maladpourrait supporte un montansignificatif de dépenses au titre
dé a s squi ne®amplissenplus lesconditions dactivité ou de résidence stable en France

A |@appuide cetteappréciation)e nombre dassurés ayartonsommé en 2@®ldes soins
pris encharge pard&ssurance maladispit 668 millions selon les données statistiques du
Sniiram n éstq W @eine inférieur astimationpar Anseede la populatiowivant en Francau
1°"janvier2020, soit 671 millions de personnefou au %'janvier2019, soit 67millions de
personnes)

Or, tous les bénéficiaires de droits a une prise en charge de leurs frais de santé par
IGassurancenaladiene consomment pas chaque année des'$diBsux qui nedont pas faien
2019 tout en remplissant les conditiomgactivité ou de résidence stable en Frasost
vraisemblablemenplus nombreux que les3million déassurésorrespondant a la différence
précitéeentrela population vivant en France estimée ghrskeeet le nombre éssurés ayant
consommeé des soitt§ oumémeque les 2, millions déassuré¥® correspondant & la somme de
cette différenceet des 1,8nillion déssurés qui, selon la direction de la sécurité sociale,
bénéficigaient a juste titre dine prise en charge de leurs fragsséinté parGhssurancenaladie
bien quils ne relevent pas de la population vivant en Fraselen la définitionde |Gnsee
(voir A - 1-a)supra.

Selon le cas, les frais de santé pris en chargegmsurance niadie pour degpersonnes
gui neremplissent pas les conditioimeomberaient aux organismes de protection sociale de leur
pays de résidence effectif, a la suite de refacturations effectuéegagsrance maladie (cas
notamment des ressortissants de pays européens) paraornes concernées ellaémes (cas
par exenple dassurés sociaux algériegsi effectuat des soins programmés nan dans un
établissement de sargé France, noautorisés au préalable par la caisse algérienne de sécurité

138 Des données précises font défaut ce pointDans un sondage effectué @pinionWay pour Medavig« Les
Francais et le médecin gémdiste», mai2018), 16% des1024 personnes interrogées, représentatives de la
population agée de Jdhs et plus, déclaraient consulter un médecin généraliste nioiresfdis par an.

¥Ces03mi Il Il ion dbéassur ®s Poadpsra®erésmBneinitr anmo i anysa ndte dOe,s5 dr oi t
maladie selon la direction de la sécurité sociale.
WCes2mi |l |l ions dbéassur®s%rees ®asste®s cthoi Sni dead ayant

maladie selon la direction de la sécurité sociale.
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sociale ene donnant par conséquent pas lieu a une refactuddi@assirance maladia cette
derniére.

€

En définitive, la reconnaissance par la direction de la sécurité sociale, devant la commission
déenquéte defhssemblée nationale, de surnombréasdurést de titulaires de cartes Vitale
activespar rapporg ceuxgqui remplissent les conditions pour bénéficiéurte prise en charge de
leurs frais de santé pa@aksurance maladie marque une premiére étapedéajectivation de ce
déréglementLes estimations communiquégese titre appellent des compléments qui pountaie
conduire a les majorer dans une mesure significative

Il convient que le ministérdes solidarités et de la saagpréhende de maniére exhaustive
I[Gamplew des droits en surnombre, ainsi daenature et Ipoids relatif de facteurs explicatifs
de cephénomeneet engage saésorption en mettant a niveau kispositif de contrdle par
IGassurance maladie diapplication de lgrotection universelle malad{goir chapitre Il, IIi A
T 17 suprg, manifestement insuffisant

De maniére non limitativéa Cnamdevrait:

- ne plus soustraire du fichier adressé a la DGFiP les assurés connus pour étre indemnisés par

Pble emplai En effet, P6le emplon 6 @as mis en place a ce jour de rapprochement
automatisé de sa propre population de bénéksale prestations avec la DGFiP afin de
vérifier le respect de la condition de résidence stable en France qui en conditionne le
versement

- élargir le périmétre des contrbles sur pieces aux assurés appariés avec les données de la
DGFiP pourlesquelscelci di spose uni quement dpune d®cl

-étendrd e p®rim tre des contr!les sur pi ces au
pas consomm® de soins au ceoetutres pdmpuwleatciean a

| ori gntn®g rpGaes aux plans annuels de contr 1]

- élargir le périmetre des contrbles sur pieces aux assurés non appariés avec la DGFiP qui ont
consomm® des soins et pour | esquels |l a tr
Frarce est inférieure non plus a traiss,référence temporelle retenue par les plans annuels
decontt | e de | 6appl imaisuniguementd deaxisa P UMa ,

e

a

- exploiter les données du registre des Francais établis hors de France tenu par le ministére des

affaires ®trang res et des bases*d@mhdeves

d L

détecter des départs non signalés par les assurés concernés et appelant des demandes de

pieces justificatives aupres de ces derradirsde vérifier leur situation

-exiger |l a production doébun nombre accru de |

en France.

141 Le référentiel en vigueur deontroled e | dapp !l i c at imams201d)eétabli @ar nibkl aatiohale 2

des caissestdssurance malad{&/ncam) dirigée par le directeur général de la Ceéwalidé par la direction de la
s®curit® socxpleit priPvonydés doden®es du registre des
®t ® appliqu® sur ce point. (I nbaborde pas cell e des

u

F i
(
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B - Mettre fin aux écartsinjustifiés des facturations des professionnels de
santépar rapport aux prescriptions et ententespréalables

1 - Sauf exception, de$acturations non rapprochées des prescriptions papier

Dans le contexte@ne progression continue de la part des feuilles de soins électroniques
(FSE) dématérialisées darierisemble des facturations qui lui sont adre$$gd@assurance
maladie a, a partdes années 2000, subordonné de plus en plus rarement le remboursement des
frais de santé a la présence des prescriptions médicales et a une vérification préalable de la
conformité des données de facturation a ces pieces justificatives.

Si ces évolutionsnt accéléré les délais de versement des prestatipesneis de réduire
les effectifs et lesdépenses dgestion administrative dé€dssurance maladie, elles ont aussi
significativement accru les risques de fraude et, plus généralermégularités.

Céest seulement partir du début des années 20i= fassurance maladie a engagé la
dématérialisation des piéces justificativeappui de seséglements, soit plus de dix années
aprésldnstauration @ine obligation |égale de télétransmission des Used de soins par les
professionnels de saAté Depuis 2012013, elle met a la disposition des professidast
|l activit® d®coul e due dispositd & numeprisatian neséehvoi® d i ¢ a |
dématérialisé des piéces justificatives sur une platefate réceptio(SCOR*%). Enmars 2020,
cet outil était utiliséen moyennepar 72,1% des professionnels de sar{tfonnées hors
transporteurs sanitaires et taxis conventioprdent 98,8% pour les pharmaciens, 882pour
les infirmiers et 75,86 pour lesmasseurkinésithérapeutes

Si la quasitotalité des reglementsont aujourdhui assortis depieces justificatives
généralement obtenuasposteriort®, les actions visant a vérifiéa justification des factures
adresséepar les professionnelsd o n t ivitt éésultet de prescriptions médicalgsnt peu
nombreuses efdbsence dauméro deprescription sur lefactures en compliquda réalisation
Au-dela, Eabsence de dématérialisation des prescriptionsraldeses ne permet pas la mise en
T uvr e dobhemenss@yamatisés avec les données de facturation, aux fins de hloquer
priori des paiements ou de constatqrosteriori dans des délais rapides, des indus.

2 - Des perspectives de développement de kprescription a concrétiser

La dématérialisation deprescriptions médicalegeut réduire les risques de frayden
faisant disparaitre $gisques desurcharge ou detutilisation de®rdonnancepapier a plusieurs
repriseset en permettant une comparaison instantanée des prestations et biens de\g@sté dél
par rapport a ceux prescrits.

12En 2019, les feuilles de soins papier ne représentaient plus otedts hombre et 4,9 @es montants de prises

en charge de frais de sant® par | 6assurance mal adi e.
13 érdonnance n° 9845 du 24 avril 1996 a fixé au 3écembrel998 la date limite a partir de laquelle les
praticiens et établissements doivent étre en megareattre et receir les feuilles de soins électroniques.

144 SCannérisation des Ordonnances

145 Le montant des réglements pour lesquels aucune piéce justifiaim®priée ou noméest recue, malgré des
relances, peut étre estimé a 30G p aBEn principe, les CPAM deent alors constater des indus.
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La prescription et la facturation électroniques pour les transports sanitaires

Depuis mai 2017,6hssurance maladie propose amé&decins libérauxéutiliser le service de
prescription électronique (SPE) des transpemgaires €nambulanceu envéhicule sanitaire 1éger
Ce servicdeur permet de créer en ligne une prescription de transport que les transporteurs récuperent
sur un serveur a partifgh acces a un espace securisé (EspacePrd@dupWebservice intégrélaurs
logiciels de gestion des commandedl &t sans effet sur les risquesloisence de service fait ou de
service effectué dans des conditions non conformes a la prescription, le SPE®caranchées
risques de fausse prescription ourédilisation dune méme prescription papier

La prescription électronique est plus sécurisante quand elle est insagispositif de
facturationen ligne SEA*®) proposé parthssurance maladie aux transporteurs sanithiesslonnées
defacturationsont alos rapprochées en ligne de celles de prescrippionr chaque transpo#) plus
prés du trajetréservation, réalisation, facturatioppr intermédiaire &un compteurFin avril 2019,
ce dispositif était utilisé par #6 des transporteurs sanitaires.

Par ailleurs, ne expérimentatiose poursuien mode intégré dans les logiciels de centralisation
et de régulation des transports (platef@e cinghépitaux publicgdont deux CHU) La Cham
prévoit diexpérimenter le dispositif de facturation en lignprés des taxis

Pour Eapplicationdu plan gouvernementak Ma santé 2022 4’ la numérisation a
vocation a couvrird@ci fin 2022 Iéensemble des prescriptions médicales (médicaments,
dispositifs médicaux, actes de biologie, actes infirmiers et des pubfessions paramédicales).

146 Service électronique de facturatiomégré

147 carticle 55 de la loi n°® 201974 du 24 juillet 2019 relative &kganisation et a la transformation du systéme de
santé a habilité le Gouvernement a prendre par v@rlehnance les mesures (notamment les regles fixant les
conditions de certification des logicieléaitle a la prescription et a la dispensation, tout en assurant la sécurité et
IGntégrité des données) tendant a généraliser par étapes la prescriptioniglextron
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Schéma n° 1 calendrier prévisionnel de déploiement de la prescription électronique

E-prescription de
médicaments et de

DISDOSItifS Expérimentation en
Médicaux (*) en établissement de

villeet en santé

i Expérimentation
el e fournisseurs de la Généralisation e-prescription des DM aux fournisseurs de la LPP
santé Lo
E-prescription i
. P p . i de? travgux Expérimentation Généralisation e-prescription des actes de biologies
(el Lo S avec les biologistes

E-prescription

: Suite des travaux , _ — SR
d’actes desoins S Expérimentation Généralisation e-prescription des sains infirmiers
[ avec les infirmiers
Infirmiers

Poursuite de la généralisation e-prescription de médicaments et DM en ville

Généralisation e-prescription de médicaments et DM en établissement de santé et centres de santé

Travaux en concertation avec les Généralisation e-

,E prescription éditeurs et représentants des Expérimentation prescription des actes
d'actes pour tous Masseurs Kinés de kiné

les aU)SlllaII‘ES Travaux en concertation avec les Généralisation e-

médicaux éditeurs et représentants des autres Expérimentation prescription des autres
auxiliaires médicaux prescriptions
Expérimentation avec - o ) :
N . Généralisation e-prescription pour la télémédecine
‘ Légende Etude / Dév. Expérimentation Généralisation ‘
Sourcem ni st re des solidarit®s et de | a saMasenté282@8ctri ne t e

A cet effet, laCnam a procédé en 2® a une expérimentation de la prescription
électronique de médicamerBEM2D) en ville danstrois département®. Elle a consisté
établir une prescription papisur laquelle le médeciappose un QR code. En scanneat
dernier le logiciel du pharmacietélécharge la prescription électronique. Aprés avoir délivré les
médicaments, le pharmacien peut archiver la prescription électroniGufarination relative
aux médicaments délivrés est pdleurs archivésurla carte \itale de fassuré

En dehorgl@une complicité, dune tolérance injustifiée owath motif justifié apprécié par
le pharmacien (substitution, indisponibilité ou inadéquation du médicament pfésccie
dispositif élimine les risques@écart entre les médicaments délivrés et factur@asgurance
maladie dune part et ceux pscrits dautre partpar surcharge de la prescription papier. En outre,
lGassurance maladie pourra déteetgrosterioril@®nsemble des écarts entre les factures qui lui
sont adressées par les pharmaciens et ésgfiptions dont le QR code fait la synthese.

148 Maine-et-Loire, Sadneet-Loire et ValdeMarne.

WENn application des textes, | e pharmacien doit <conta
déi nad®quation du m®di cament prescrit. itilmueslesmatifscadr e ¢
de |l a substitution (en dehors de celle déun m®di cament
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Toutefois le dispositifexpérimentdnaintient la prescription papier ¢ fait pas obstacle
a la fraude consistant pour un assuré a obtenir de mémes médicaments aupres de plusieurs
pharmaciens en leur présant une photocopie de la prescription. Pour mettre en échigpece
de fraude, iconviendrait que la prescription soit dans tous les cas dématérigliseEmeédecin
dépose dans une base de donmétte prescriptionélectroniquea laquelle serait atbué un
numero, puigiuele pharmaciempréleve cette-@rescriptiondansla basea partir di numéro de
cette dernierenregistré sur la cariéitale de kGassure.

Le développemente la prescription électroniqueécessitela réunion de nombreux
prérequis,qui constituent autantéentraves potentielles a sa concrétisatitanconception par
| assurance ma | a dprescriptioas figbled ettergenansquesl pour deurs
utilisateurss | 6i mpl i cation des ®diteundides Ipag@ipoiseln
professionnels et aux établissements de sddéverture dune négociationconventionnelle,
alors que laCnamavait laisséla prescription électroniqguen dehorgle la négociation de la
convention médicale de 2016une articulationdes systemes d@nformation del@ssurance
maladieavecceux degtablissementst|dutilisation dune cartale professionnel de santéR9
par les médecins hospitaliersine maitrise par les médecins des codes a,sgisipourrait
appeleun accompagmaentsignificatif desCPAM.

Lespratiquesles prescripteuidoivent par ailleurs évoluehinsi, si les médecins libéraux
ont depuis mai 2017 la possibilité de prescrire des transports de patients de maniére
dématérialisée dans le cadre du SPE, tel andg@ement le cas, en 201%edviron 6000 dEentre
eux au titre de pres de 4600 prescriptions de transpadries hopitaux publics témoignent peu
déntérét pour les solutions techniques prasss paléassurance maladialorsque 60% des
transports degtients relient leur domicile et un établissement de santé.

Systématiseda eprescription médicaleltactes, de prestations et de biens de santé
nécessiterainsi a un moment donné&jnstauration duneobligation a la charge des médecins
libéraux et destablissements de santé cas échéant accompagnéiides ponctuelles a
|Gadaptation de leurs systemédmtbrmation.

Cetteobligation aurait urprécédent la loi du 24 juillet 2019 relative atbrganisation et a
la transformation du systee de santéinstauré une dlgation de prescription électronique des
arréts de travail d@ti fin 2021, assortie de certaines exceptidstte décisiora été prisapres
gue Eassurance maladia enclenchéune dynamique @itilisation de son service de- e
prescriptiod®. Il convientquela Cnamfavorise la reproduction de ce scénariopeamier lieu
en parvenant a tenile calendrierdes propositions techniqueaux professionnels eaux
établissements de santBour sa part, le ministere chargé de la santé devrait $avori
IGappropriation par les établissements de santé des solutions teclt@diassurance maladie,
a commencer par la prescription électronique de transport sard@i®)e cadre déexercice
de ses pouvoirs de financement et de tutelleed&tablssements.

3 - Des refus ou des plafonds@ntente prélable a appliquer dans les faits

Les enjeux financiers liés @pplication de la procéduregatcord préalable du service
médical sont méconnus par Gnam A la demande de la Cour, elle a recensé les dégen
remboursées pour les 141 actes relevant deaksification commune des actes meédicaux

10En juillet 2019, 47% des avis (contre 22% en 2016¢taientétablis et transmis par les médecins prescripteurs
a leassurance maladie dans le cadre du servicadgiaisé qéelle met a leur disposition.
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(CCAM) (68,8MuU e n 2 0 ta®3gs effediule teanéme décompte pour les actes relevant de
la nomenclature des actes de biologie médi¢Hi@ AP), qui concernentles enjeux financiers
beaucoup plus significatifs.

Lorsque le servicenédical oppose un refugeatcord préalable a la prise en charge de
certains actes, prestations et produits prescrits par un médetansobordonne a certaines
restrictions (portant parxemple sur le nombre de séances de mkssssithérapie), aucun
dispositif informatisé ne permet de garard@ffiectivité de cette décision.

A défaut dune liaison entre les applications informatiques des remboursements de frais de
santé et des accordsepfables,dassurance maladie rembourse a tort un montant indéterminé de
dépenses pour lesquelléadcord a été refusé ou assorti de restrictions.

Afin de favoriser geffectivité de la procédureikccord préalable, la loi de financement de
la sécurité sdale pour 2018 a mis des obligations nouvelles a la charge des professionnels de
santé pour les médecins, celldiscrire sur @rdonnance le caractéere non remboursable des
actes, prestations et produitsdtgi prescrivent quand le service médical auséf Eaccord
préalablé®!; pour les pharmaciens, distributeurs et prestataires, cellésssei®r que le service
médical a donné son accord a la prise en charge des produits conceréEsspearice maladie
et diagir conformément a la décision @ua rendue A défaut, les professionnels de santé
concernéstexposet adevoir remboursedes indu®?

A l@vidence, ces mesures sont bien moins efficacasngapprochement automatisé
systématique des factures présentées au remboursemésstdeadnce maladasec les accords
accordé®urefusés par le service médical.

Malgré Kextension du périmetre des dépenses concernées par des accords préalables au
cours des années récentdsla Cnama renoncé a un projet informatique visant & garantir
|Geffectivité de laprocédure éaccord préalable sur le plan financier. Si le chantier a engager
serait complexe, il seraitite rentabilisé en permettant des économies biengklevées que
cellesprévues au titree la loi de financement pour 2018 (estimées entre 50 annuel s ) .

C - Bloquer a priori les factures irrégulieresdes professionnels et des
établissements de santé

1- Léabsence de blocage de la prise en charge f&etures irrégulieres, sauf exception

La loi du 26janvier2016 de modernisation de notre systéme deéésaraccordéune
garantie de paiememiux professionnels de santé qui pratiquent le tiers payant sur la part des
dépenses prise en charge @as$urance maladi€elle-ci doit les régledansles? jours ouvrés,
audela degjuek elle doit verserune pénaté diun euro au professionngla compter du
10°™¢jour, cette pénalité edie10% de la part prise en charge paaskurance maladi€.

BlQu |l e fait gque |l e remboursement est subordonn® ~ | 0a
d 6i n s t;article L.1624ndu code de la sécurité sociale.

152 Article L. 315-3 du code de la séctéisociale.

153 @accord préalabletspplique notamment aux actes de maseésithérapie au titre de rééducations soumises a
référentiel défini par la HAS ou alela dun certain nombre de séances, aux traiteméntthdpédie dentdaciale,

a des pathologs inhabituelles, a certains appareillages médicaux, typgardens et@nalyses biologiques ét
certaingransports, en particulier ceux prescrits en sériedneddistance supérieure a 150 km.

154 Articles D. 16113-3 et 4 du code de la sécurité sogial




















































































