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COMMUNIQUE DE PRESSE

#Luttecontrelesfraudes #Préservationdusystémedesanté TOULOUSE, LE 14 MAI 2025

Lutte contre les fraudes a I'Assurance Maladie :
davantage d’'escroqueries stoppées
avant qu'elles ne causent un préjudice financier

L’Assurance Maladie de Haute-Garonne présente les résultats des actions de la lutte contre les fraudes
menées en 2024. Grace a une stratégie toujours plus efficace, ce sont prés de 12 millions d’euros de
fraudes qui ont été détectées et stoppées (52,4 millions d’euros sur la Région Occitanie), un montant
record, en hausse de prés de 27 % par rapport a 2023. Fait remarquable, le montant des fraudes évitées
est en forte hausse cette année, représentant 4,6 millions d’euros non détournés grace a la prévention et
aux nouvelles actions de controle a priori.

Cette progression est le résultat d’une intensification des opérations de surveillance, d’un renforcement
des moyens humains et technologiques, mais aussi d’'une fermeté croissante face aux fraudeurs. Cette
année, lesrisques liés au numérique ont représenté un axe fort de mobilisation, notamment via la création
de péles d’enquéteurs interrégionaux disposant de nouveaux pouvoirs : des prérogatives de police
judiciaire qui doivent permettre de gagner en rapidité et en efficacité dans la lutte contre les fraudes.

Plus d'escroqueries évitées,
plus de fraudes sanctionnées

Si la détection des fraudes commises par les
professionnels de santé a globalement augmenté
(+ 73 % d’évolution sur les résultats en Haute-
Garonne, comparé a 2023), le préjudice détecté
et stoppé lié aux fraudes aux audioprothéses
a atteint un résultat record de 1,8 million d'euros.
L'Assurance Maladie a durci les sanctions
en multipliant les radiations et les refus de
conventionnement de centres d’audioprothéses
et en engageant des poursuites pénales.

Les centres de santé, toujours sous surveillance, ont
fait 'objet de controles qui ont permis localement
de détecter un préjudice de 260 342 euros.

Les fraudes commises par les assurés représentent
également un axe majeur de vigilance, notamment
sur les arréts de travail : les fraudes aux indemnités
journalieres (IJ) ont progressé en 2024 et se
rapprochent du million d’euros. Lintensification
des contrbles en amont du paiement des arréts de
travail, a permis de bloquer 427 000 euros de montants
frauduleux avant leur versement, limitant de ce fait
fortement les pertes pour le systéme de santé.

La politique de fermeté face aux fraudeurs a abouti
a une hausse significative des poursuites engagées :
400 actions contentieuses ont été menées en 2024,
contre 151 en 2023, parmi lesquelles plus de 199
procédures pénales et 157 pénalités financieres.

Une nouvelle riposte
pour combatire les fraudes numériques

Pour contrer la multiplication des fraudes
numériques, a léchelle nationale, 6 unités
d’enquéteurs judiciaires composées de 60 agents
dotés de compétences en investigation numérique
et de prérogatives judiciaires ont été créées. Ces
pbles ont le droit d’enquéter sous pseudonyme,
d’infiltrer des réseaux frauduleux et d’intervenir le
plus en amont possible afin que les services de police
ou de gendarmerie neutralisent ensuite rapidement
ces fraudeurs. Cette approche innovante et
proactive s’appuie sur une collaboration étroite
avec les forces de l'ordre et la justice pour mener des
enquétes de grande envergure et traiter les fraudes
a fort enjeu financier a dimension interrégionale,
voire nationale.

Dans le méme temps, ’Assurance Maladie a déployé
de nouveaux outils pour faciliter le repérage des
fraudes. Par exemple, ASAFO-Pharma, un téléservice
a disposition des pharmaciens, leur a déja permis de
signaler localement plus de 366 suspicions de fausses
ordonnances depuis son introduction dans les officines
en ao(t 2024. Un nouveau dispositif d’authentification
des arréts de travail a également vu le jour : les Cerfa
sécurisés, dont lutilisation sera obligatoire en juin
2025, ont pour objectif d’endiguer le foisonnement
des fraudes aux indemnités journalieres.

Ces avancées marquent un tournant décisif dans la
stratégie de lutte contre les fraudes, en garantissant
une tracabilité accrue et une réduction drastique
des risques de falsification.
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JX:35( W RESULTATS 2024 : UN BILAN RECORD CARACTERISE
PAR UNE FORTE PROGRESSION DES FRAUDES EVITEES

DES RESULTATS INEDITS AVEC UN PREJUDICE EVITE EN HAUSSE DE 25 %

PAR RAPPORT A 2023

L'année 2024 est marquée par une progression
significative des résultats de la lutte contre les
fraudes en Haute-Garonne, avec un montant total
de 11,98 millions d’euros de préjudice détecté
et stoppé. Cette augmentation de 27 % par rapport
a 2023 illustre lefficacité croissante de la stratégie
et des moyens déployés par ’Assurance Maladie,
permettant de dépasser l'objectif fixé en 2024
a 11,62 millions d'euros.

Dans ce cadre, le préjudice évité atteint un
niveau sans précédent de 4,6 millions d'euros, en
progression de 25 % en un an.

En effet, une lutte contre les fraudes efficace doit
intervenir le plus en amont possible, avant que
’Assurance Maladie ne subisse un préjudice plutot
qu’apres sa survenue. C’est ’enjeu prioritaire de
notre stratégie : éviter les fraudes en agissant
par anticipation. Depuis 2021, les résultats ont
ainsi quasiment triplé.

Le préjudice évité correspond ainsi aux résultats
des actions menées pour empécher des paiements
indus ou modifier un comportement déviant : ainsi,
en 2024, de nombreux contrdles a priori ciblés ont
eu pour objectif de stopper les comportements
frauduleux avant méme les paiements par I’Assurance
Maladie et éviter ainsi des dépenses injustifiées.
Ces controles s’inscrivent ainsi pleinement dans la
nouvelle stratégie de contrdle et de lutte contre les
fraudes déployées depuis mi-2022, avec une priorité
donnée a la prévention de la fraude.

EVOLUTION DES FRAUDES DETECTEES ET STOPPEES
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FRAUDES AUX PRESTATIONS DE SANTE : )
DES PROFILS VARIES, UNE LUTTE INTENSIFIEE

Loin des clichés, les fraudes ne se limitent pas aux assurés et aux cartes Vitale. Les fraudes a ’Assurance
Maladie sont complexes et protéiformes, allant de pratiques isolées a des réseaux organisés.

PREJUDICE TOTAL PAR CATEGORIE D'ACTEURS EN MILLIONS D'EUROS
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Haute-Garonne

Répartition du NOMBRE de fraudes
et activités fautives détectées et stoppées
en 2024
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A linstar des années précédentes, la répartition des
fraudes par catégorie d’acteurs montre que 56,3 %
des fraudes détectées et stoppées sont commises
par des assurés, et ce, pour 19,4 % des montants,
du fait de leur impact financier proportionnellement
inférieur aux autres fraudes.

Répartition des MONTANTS de fraudes
et activités fautives détectées et stoppées
en 2024
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Les fraudes commises par les professionnels de
santé, quant a elles, représentent 27,7 % des fraudes
en nombre, mais pour des montants bien plus
élevés, soit 72,7 % du préjudice.

Fraudes des assurés en Haute-Garonne : des controles ciblés sur les arréts de travail

Représentant en 2024 un préjudice détecté et
stoppé dépassant les 2,3 millions d’euros, les
fraudes commises par des assurés demeurent un
terrain de mobilisation prioritaire pour ’Assurance
Maladie. Lannée 2024 est caractérisée par un
accroissement significatif des résultats issus des
controles des fraudes aux arréts de travail, qui ont
permis de détecter et stopper presque 1 million
d’euros de fraudes (soit 22,5 % de plus qu’en 2023).

Cette hausse s’explique principalement par une
recrudescence des faux arréts de travail vendus sur
les réseaux sociaux, avec des kits « préts a ’emploi »
composés de faux arréts - souvent de plusieurs
mois - et de faux certificats de travail. L'objectif de
ces kits est de détourner directement l'argent public

de I'’Assurance Maladie et non pas d’obtenir des
jours d’arréts de travail de maniére frauduleuse. Ces
fraudes ayant été rapidement repérées, des contréles
approfondis et ciblés en amont du paiement des
arréts de travail ont été déployés et renforcés tout
au long de l'année. Les montants détectés au titre
des faux arréts de travail s’élévent ainsi a pres de
427 000 euros en 2024, contre 17 500 euros en 2023 :
45 % des montants des fraudes ont pu étre stoppés
avant le versement des indemnités journalieres par
’Assurance Maladie.

Les contrbles approfondis sur les arréts de travail ont
également permis de détecter et stopper 187 621 euros
de préjudice lié a l'exercice d’une activité non autorisée
par le médecin pendant la période.

Exemple de sanction en Haute-Garonne contre 'usage de faux arréts de travail

Dans le cadre de ses opérations de contréle, la caisse primaire détecte les faux arréts de travail que les
assurés se procurent notamment sur des sites illégaux de vente en ligne de documents falsifiés. Lun d'eux
s’est vu notifier un indu de 9 082,15 euros au titre des sommes versées a tort auquel s’est rajoutée une pénalité

financiére de 4 128 euros.
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Professionnels de santé en ville :
des résultats portés par les actions menées contre les fraudes aux audioprotheses

MONTANT DU PREJUDICE FINANCIER PAR PROFESSION

France
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140 4
120

115 Mie
100
80
o p— 56 we
40
el f=F

3 & . S S S g S S
g K s N & XN xS N N
& S N & S o R &
@ e O o o AP DRP Q S
& () SR Q & & D . & N
¢ ¢ S N h & & & &
.\QQ é\\ A3 'QS\ <,Q ] 4\@
O (62 )
}
2023 w2024
Occitanie

en millions d'euros

1 4 EEED
12
10
8
: 1,68 M) 0,90 we)
2 i 1 1 1 1
- | | = - <
L
& a{@ & . & Q‘, ,(\") ) 05 &
’z‘:’{;\ z,_p“ S g & O I O &
& OIS & & N e & X
& & O LS ® T S & &
& & < & ) < <@
Q)
}
2023 m 2024

Dossier de presse de I'Assurance Maladie de Haute-Garonne — Lutte contre les fraudes — Bilan 2024 — 14/05/2025

08



Haute-Garonne
en millions d'euros
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La répartition par profession de santé souligne des
résultats particulierement en hausse sur le champ
des audioprothésistes, pour lesquels le préjudice
détecté et stoppé atteint 1,8 million d'euros
en Haute-Garonne, contre 41 440 euros en 2023
(cf. encadré ci-dessus). Dans ce montant, prés des
trois quarts des fraudes ont été évités (1,34 million
d’euros de préjudice).

Les résultats de la lutte contre les fraudes
commises par des professionnels de santé ont
globalement augmenté pour chaque catégorie,
avec des taux variables. Cela reflete lefficacité des
contrdles renforcés et des actions préventives mises
en place. Toutefois, ces fraudes restent limitées
a une minorité d’acteurs, la trés grande majorité
des professionnels de santé exercant leur activité
dans le respect des regles.

Les fraudes commises par les chirurgiens-dentistes
s’élevent en montants détectés et stoppés a 1,7 million
d’euros. Pour cette profession, la facturation d’actes
non réalisés et la falsification de factures sont les
anomalies principales constatées. Pour les médecins
spécialistes, 1,8 million d’euros ont été détectés
et stoppés principalement pour non-respect des
régles de tarification. Les fraudes commises par
les infirmiers, dont le préjudice détecté et stoppé
s’éléve a 723 773 euros, relévent principalement
de facturations d’actes non réalisés, de falsifications
d’ordonnances ou encore de doubles facturations.
Quant aux transporteurs, la facturation de transports
non réalisés, les surfacturations kilométriques ou
encore la falsification d’ordonnances expliquent un
montant détecté et stoppé de 515 301 euros.

Exemples de sanctions en Haute-Garonne a I’encontre de professionnels de santé

Un contréle réalisé sur une pharmacie a permis de détecter la facturation fictive de médicaments pour un
préjudice de 250 000 euros. Le professionnel de santé a été condamné a 1 an d’emprisonnement avec sursis,
50000 euros d'amende, 5 ans d'interdiction d’exercer la profession de pharmacien, 5 ans d'interdiction de gérer.

Un chirurgien-dentiste, pour facturation d’actes non réalisés et réalisation de soins non conformes aux
données acquises de la science, s'est vu infliger contre lui la sanction d’interdiction permanente de donner

des soins aux assurés sociaux.
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Fraudes dans les établissements de santé :

des contrdles renforcés pour des résultats en hausse

L'augmentation des controles dans les
établissements de soins et médico-sociaux a
également produit des résultats significatifs.
Lessentiel de la progression des résultats provient
des controles sur la double facturation des mémes
soins. En effet, lorsqu’ils sont déja inclus dans les
dotations versées aux Ehpad, HAD et SAD?, les soins
concernés ne peuvent étre facturés séparément en
soins de ville, au risque de les prendre en charge une
seconde fois. Ces contréles ont permis de détecter
et stopper en Haute-Garonne pres de 935 000 euros
de préjudice financier en 2024, contre 543 000 euros
en 2023.

LAssurance Maladie a également relancé les
controles liés a la tarification a lactivité (T2A),
qui assurent le respect de la tarification des actes
par les établissements de soins, apres plusieurs
années de suspension liée a la crise sanitaire.
Lannée 2024 a été consacrée a la réactivation
du dispositif, en collaboration avec les agences
régionales de santé (ARS), pour définir les priorités
nationales et régionales de controle, et pour
reconstituer les équipes de contrdle grace a un
dispositif de formation important. L'objectif est ainsi
de controler plus de 3 000 séjours en Occitanie : les
premiers déplacements dans les établissements ont
commencé début 2025.

Audioprotheses : refus de conventionnement, radiations, pénalités financiéres et peines de prison

pour empécher les escrocs de sévir et les punir

Les fraudes aux aides auditives s’appuient sur des
stratagémes complexes et variés, mais connus
et rapidement détectés par I’Assurance Maladie :
usurpation d’identité d’assurés, facturations fictives,
prescriptions frauduleuses, exercice illégal de la
profession d’audioprothésiste et entreprises fantomes
sans locaux ni personnel qualifié.

Au-dela du préjudice financier, 'impact de ces
pratiques est également sanitaire : des aides auditives
mal réglées ou non délivrées empéchent les assurés
de bénéficier de appareillage dont ils ont besoin.

L'Assurance Maladie s’est donc fortement mobilisée
afin de stopper rapidement et fermement ces pratiques,
en collaboration étroite avec les représentants
de la profession. 'avenant 1 a la convention des
audioprothésistes, signé le 18 octobre 2024, solidifie
ce partenariat et renforce les engagements en
matiére de controle et de qualité. Désormais, pour
que laudioprothésiste puisse pratiquer le tiers payant
au profit de l’'assuré (et donc lui éviter une avance de
frais importante), il est obligatoire (a quelques rares
exceptions) d’effectuer une facture avec la carte Vitale
des assurés. Cela permet d'éviter des usurpations
d’identité. D’ores et déja, I'impact de l'avenant est
visible sur tout le territoire : le taux de télétransmission
avec carte Vitale est passé de 45 % en moyenne sur le
dernier trimestre 2024 a plus de 90 % en février 2025.

Le contrdle des demandes de conventionnement de
nouveaux centres d’audioprotheses a été renforcé : pres
d’une centaine de dossiers ont été refusés en 2024
parce que les conditions d’exercice n’étaient pas
respectées (absence d’audioprothésiste diplomé
et/ou de local conforme)?. Cette vigilance accrue a
freiné I'implantation de nouveaux acteurs frauduleux.
Le controle des facturations en appelant directement
les assurés s’est poursuivi tout au long de l'année
limitant ainsi le risque de remboursement de
prestations indues.

Sur le volet judiciaire, la stratégie contentieuse
s’est intensifiée : 29 procédures contentieuses ont
été engagées par la CPAM de la Haute-Garonne
a lencontre des sociétés d’audioprothéses,
mélant pénalités financiéres, plaintes pénales
et signalements au procureur. Désormais, les
fraudeurs s’exposent a des interdictions de gestion
et des peines de prison, un tournant décisif dans la
lutte contre ces fraudes.

Limpact de toutes ces actions de controle et de
sanction est déja palpable : des fraudes stoppées,
des flux financiers coupés et une dissuasion
efficace.

LAssurance Maladie continue cette année de
perfectionner sa stratégie de détection pour
empécher toujours plus rapidement les escrocs d’agir.

! Ehpad : établissement d'hébergement pour personnes dgées dépendantes.
HAD : hospitalisation a domicile.
SAD : services d’autonomie a domicile.

2 En 2023, en Haute-Garonne, suite au constat du non-respect des conditions d’exercice d’un fournisseur d’audioprothése,
la CPAM a procédé au déconventionnement et a la fermeture de celui-ci et engagé une procédure pénale a l'encontre de son gérant.

Dossier de presse de I'Assurance Maladie de Haute-Garonne — Lutte contre les fraudes — Bilan 2024 — 14/05/2025

10



UNE STRATEGIE CONTENTIEUSE EFFICACE

Définie a la mi-2023, la stratégie de fermeté de ’Assurance Maladie s’est accentuée, avec une volonté claire
de sanctionner les fraudeurs et de dissuader toute tentative de détournement du systéme. Ainsi, en 2024,
400 actions contentieuses (procédures pénales, ordinales ou conventionnelles, sanctions administratives)
ont été engagées en Haute-Garonne, soit plus du double de 'année précédente.

DENOMBREMENT DES SUITES CONTENTIEUSES EN 2024 COMPARE A 2023
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Haute-Garonne
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Au titre des sanctions administratives, ’Assurance
Maladie de laHaute-Garonne a notifié 157 pénalités
financiéres en 2024, soit le double du nombre de
2023, pour plus d’1,5 million d’euros.

Ces pénalités financieres ont concerné dans pres de
9 cas sur 10 des assurés, et ce principalement en lien
avec la détection des faux arréts de travail.

Outre la hausse du nombre de pénalités, les montants
moyens se sont accrus grace aux dispositions de la
loi de financement de la Sécurité sociale pour 2023
qui renforce larsenal répressif. La pénalité peut
désormais atteindre 300 % du préjudice supporté
par UAssurance Maladie. Ainsi, le montant moyen
d’une pénalité est de 3 363 euros pour un assuré, soit
une augmentation de 25 % par rapport a 2023.

Signe d’une collaboration fructueuse avec les
services de police, de gendarmerie et la justice,
199 procédures pénales ont été engagées, un
chiffre qui a plus que doublé par rapport a 2023,
dont 140 signalements article 40 au Procureur et
59 plaintes pénales déposées.

En 2025, la stratégie sera renforcée avec une
surveillance accrue des fraudeurs récidivistes pour
lesquels des sanctions plus fortes, notamment des
déconventionnements d’office de professionnels
de santé, pourront étre appliquées. L'objectif reste
inchangé : empécher durablement le détournement
des ressources de la solidarité nationale pour
préserver notre systéme de protection sociale.

Dossier de presse de I'Assurance Maladie de Haute-Garonne — Lutte contre les fraudes — Bilan 2024 — 14/05/2025



Les centres de santé sous surveillance accrue

En 2024, la lutte contre les fraudes des centres
de santé est restée une priorité pour [’Assurance
Maladie. En France, ces structures, au nombre de 2 900
en 2024, ont fait l'objet d’un renforcement des
controles, dans la continuité des efforts engagés
depuis plusieurs années, pour enrayer des dérives
de plus en plus sophistiquées.

Cette action s’inscrit dans une dynamique forte, avec
plus de 95 millions d’euros de fraudes détectées
et stoppées en deux ans, dont 39 millions en 2024,
et 58 millions d’euros en 2023.

En Haute-Garonne, 12 centres de santé dentaires ont
été controlés pour un montant détecté et stoppé de
84 976 euros. Et un centre d’'ophtalmologie pour un
montant détecté et stoppé de 175 366 euros.

Certains établissements, davantage guidés par les
intéréts financiers que par la délivrance de soins de
qualité aux assurés sociaux, ont ainsi facturé des
actes médicaux non réalisés ou non nécessaires,
souvent en contournant les regles de cotation. Face
a cette situation, ’Assurance Maladie a poursuivi
la stratégie qui a fait ses preuves depuis 2021 :
controler simultanément tous les centres affiliés a
un méme réseau, grace a une task force déployée a
I’échelle nationale. Cette approche globale évite les
situations dans lesquelles les fraudeurs déplacent
leur activité d’un établissement a un autre lorsqu’un
contrdle est annoncé. Désormais, lorsque la fraude
est avérée, c’est ’ensemble des centres du réseau
qui est visé par des déconventionnements massifs.

En 2024, le recours a la procédure de
déconventionnement - qui empéche les centres
concernés de facturer des actes remboursables,
détournant ainsi une majorité des patients vers
des structures ou leurs soins sont pris en charge -
s’est accentué, avec 30 centres de santé concernés
(contre 21 en 2023), dont 25 dans le cadre des task
forces nationales.

L’Assurance Maladie applique ainsi une politique

de sanction rapide et ferme, avec quatre leviers

d’action :

a) récupération des indus et pénalités financiéres :
les montants fraudés sont récupérés avec des
pénalités pouvant atteindre 300 % du préjudice ;

b) déconventionnement les centres identifiés
comme frauduleux sont exclus du systeme,
limitant leur capacité a poursuivre leurs abus;

c) actions pénales : en collaboration étroite avec les
parquets et I'Office central de lutte contre le travail
illégal (OCLTI), "Assurance Maladie agit pour une
saisie rapide des actifs des fraudeurs et porte
plainte systématiquement contre les centres de
santé en infraction ;

d) signalements aux Ordres des professionnels
de centres qui sont repérés pour pratique
dangereuse.
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312 FACE A LA MENACE NUMERIQUE, UNE RIPOSTE COLLECTIVE

Les fraudes liées au numérique prennent de
lampleur et représentent un défi majeur pour la
préservation du systéme de santé. Exploitant les
failles technologiques et humaines, des réseaux
organisés détournent des ressources essentielles
de la solidarité nationale, mettant en place des
mécanismes de fraude toujours plus sophistiqués.

Recrutement via les réseaux sociaux, usurpation
d’identité, phishing, création de fausses sociétés
et falsification de documents sont devenus leurs
principaux leviers d’action, avec des pratiques qui se
sont diversifiées et professionnalisées. Par exemple,
des individus sont recrutés en ligne pour participer
a des trafics de médicaments ou obtenir des
remboursements frauduleux contre commission.
Les escroqueries par hameconnage (phishing) se
perfectionnent, et de faux SMS et e-mails imitant
’Assurance Maladie circulent, alimentant un
marché clandestin ou ces données sont revendues
et réutilisées a des fins frauduleuses.

ET DES CONTROLES RENFORCES

Certaines bandes organisées vont encore plus loin
en créant de toutes piéces des sociétés fictives de
soins, qui facturent des prestations inexistantes.
En parallele, la vente en ligne de documents falsifiés
- ordonnances, arréts maladie - s’est structurée,
facilitant leur diffusion et leur usage abusif.

Face a ces menaces, I'Assurance Maladie renforce
son dispositif de riposte. La surveillance numérique
est intensifiée, la coopération avec les forces de
'ordre consolidée et la sensibilisation des assurés
accrue. Lobjectif est clair : entraver ces nouvelles
formes de fraudes, préserver ’équité d’accés aux
soins et garantir la pérennité de notre systéme de
protection sociale.

S'APPUYER SUR UNE EXPERTISE HUMAINE
ET DE NOUVELLES PREROGATIVES D'ENQUETE

L’Assurance Maladie a renforcé ses équipes avec
une augmentation de 10 % des effectifs dédiés
a la lutte contre les fraudes depuis 2023. C’est sur
’engagement et les expertises variées (praticien-
conseil, juriste, enquéteur, statisticien) de plus
de 1 600 agents dédiés (contre 1 500 en 2024) que
I'Assurance Maladie s’appuie dans sa stratégie
globale de lutte contre les fraudes.

Parmi eux, six poles interrégionaux d’enquéteurs
judiciaires (PIEJ) et une unité de contrdle et
d’investigations des fraudes émergentes (UCIFE)
rattachée a la Cnam ont été créés®, dotant les
agents agréés et assermentés de pouvoirs de police
judiciaire, dont des pouvoirs de cyberenquéte.
Composés au total de 60 agents spécialisés, incluant
des enquéteurs judiciaires (dont pres de la moitié
issue des forces de police ou de gendarmerie), des
statisticiens et des managers expérimentés, les
PIEJ disposent de prérogatives pour infiltrer et
démanteler les réseaux criminels.

3 Dans le cadre des nouvelles dispositions prévues par la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2023.
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Les PIEJ sont rattachés a différentes CPAM réparties
sur l’ensemble du territoire (Lille, Paris, Blois,
La Rochelle, Grenoble, Marseille), et sont animés
par ['UCIFE. Cette organisation interrégionale
permet une coordination sur la France entiere
et des habilitations au niveau national dans les
investigations.

Les PIEJ se concentrent sur les fraudes a fort
impact, c'est-a-dire celles qui peuvent causer de
lourdes pertes financiéres, ont une dimension
interrégionale ou nationale, sont organisées
en bande, ou utilisent un mode opératoire nouveau.
Ils interviendront également pour faire face a la fraude
sur les réseaux sociaux et le dark web.

MUSCLER L'ARSENAL ANTIFRAUDES

Q@ LES MISSIONS

« Identifier les mécanismes de fraude et
terrains d'escroqueries nouveaux

« Réaliser des actions judiciaires en lien
avec les Parquets :

o Des enquétes sous pseudo sur les
réseaux sociaux, le dark web ou les
messageries cryptées

o Des auditions libres et des procés-
verbaux

LES ENQUETEURS JUDICIAIRES : DE NOUVEAUX EXPERTS POUR

® DES AGENTS AUX
PROFILS VARIES

« Agents de |a lutte contre les fraudes a
I'Assurance Maladie

« Agents expérimentés issus des forces de
l'ordre

» Agents issus des autres branches de I3

» Apporter leur expertise aux CPAM sur les
dossiers complexes

= Renforcer Ia coopération avec les forces
de 'ordre ef |a justice

« Les fraudes 8 dimension
interrégionale ou nafionale

« Les fraudes a fort préjudice

financier potentiel

@ LES & TYPES DE FRAUDES A ENJEU

« Les fraudes en bande organisée

Sécurité sociale

« Les fraudes présentant un
mode opératoire innovant

Exemples de dossiers traités par les poles d’enquéteurs judiciaires

« Enquéte sur un trafic de fausses ordonnances

Les services de police ont signalé a I'Assurance Maladie
le vol d’ordonnances d’un médecin hospitalier. Des
médicaments onéreux (traitements pour le cancer
ou la sclérose en plaques notamment) ont ainsi été
prescrits et récupérés par plusieurs individus dans
différentes pharmacies d’lle-de-France. Plus de
300 000 euros de fraudes ont été détectées au total.
Les investigations révelent une fraude en bande
organisée avec de possibles reventes sur les réseaux
sociaux. Le PIEJ a repéré les utilisateurs des fausses
ordonnances, et ainsi surveille les reventes en ligne
pour identifier les revendeurs et les signaler aux
services de police qui pourront ainsi directement
interpeller les individus concernés.

« Fraude a Uidentité

Les services de la police aux frontieres ont détecté
de potentielles fausses identités sur la base de
cartes d’identité falsifiées. Le PIEJ de Paris a été
saisi pour aider la police a détecter de possibles
fausses identités ou usurpations d’identité et éviter
tout remboursement (soins, médicaments ou arréts
de travail) sur les comptes de ces faux individus.
La caisse d’allocations familiales (Caf) a également
contribué aux recherches dans son fichier
d’allocataires. Avec ces échanges de fichiers, le PIEJ
a également pu retrouver directement les vraies
identités de fraudeurs sur la base de recherches
sur Internet avec des outils d’investigation dédiés.
Les enquéteurs judiciaires prennent ainsi le relais
de la police pour apporter leur expertise sur cette
typologie de fraudes.
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DE NOUVEAUX OUTILS AU SERVICE DE LA DETECTION
ET DE LA PREVENTION

L'Assurance Maladie renforce ses outils pour atteindre un double objectif : prévenir les fraudes et soutenir
les professionnels de santé pour garantir des échanges sécurisés et efficaces.

DEUX NOUVEAUX OUTILS EN CAS DE SUSPICION DE FRAUDES

POUR LES ASSURES

Signalement en ligne de
remboursements douteux

» Un formulaire disponible sur son
compte ameli permet de signaler une
prise en charge suspecte.

» Un systéme d'alerte pour notifier
les assurés des remboursements
effectués au profit d'un tiers et
renforcer leur vigilance vis-3-vis des

fraudes.

e automatique d'un mail au médecin

réseaux et les trafics de médicaments.

La mise en commun des données
nationales permet a ['‘Assurance
Maladie de repérer plus rapidement les

TRAITEMENT DES SIGNALEMENTS RECUS PAR LES SERVICES DE LUTTE CONTRE LES FRAUDES

POUR LES PHARMACIENS

ASAFO-Pharma : disponible depuis
amelipro

Outil 3 destination des pharmaciens pour :
« signaler et consulter les
ordonnances frauduleuses.
« rechercher des signalements par
numéro de sécurité sociale.

| Chaque signalement entraine I'envoi

prescripteur pour authentifier
I'ordonnance.

Des nouveaux outils technologiques pour lutter contre les fausses ordonnances

En 2024, UAssurance Maladie a détecté et
stoppé plus de 13 millions d’euros de fraudes
(contre 11,5 millions d’euros lannée précédente)
liées aux trafics de médicaments et aux
fausses ordonnances. Il s’agit principalement
d’ordonnances frauduleuses fabriquées de toutes
piéces, d’ordonnances vierges volées ou encore
d’ordonnances rédigées par un médecin puis
modifiées par les assurés.

Au-dela des cas d’usage personnel, I’Assurance
Maladie, en lien avec les services d’enquéte et la
justice, note une recrudescence des cas de trafics en
bandes organisées qui collectent des médicaments
obtenus avec de fausses ordonnances. Ces derniéres
sont présentées aux pharmaciens par des assurés
recrutés sur les réseaux sociaux. Souvent vulnérables,
ils acceptent moyennant rémunération de prendre
le risque de se procurer frauduleusement des
médicaments qui seront ensuite revendus par les
trafiquants, principalement a 'étranger.

Pour faire face a ces trafics, '’Assurance Maladie a
renforcé ses dispositifs de contréle avec la diffusion
a l’été 2024 de loutil ASAFO-Pharma (alerte
sécurisée aux fausses ordonnances). Cet outil
sécurisé, accessible depuis I’espace professionnel
amelipro et simple d’utilisation, permet aux
officines de signaler toute suspicion de fausse
ordonnance et a UAssurance Maladie d’alerter
rapidement I’ensemble des pharmacies de France
de nouvelles ordonnances frauduleuses.

Depuis fin janvier 2025, ASAFO a par ailleurs
intégré de nouvelles évolutions afin de faciliter
la lutte contre les fausses ordonnances. Il permet
désormais de rechercher directement une
ordonnance via le NIR (numéro d'inscription
au répertoire) de lassuré, d’automatiser la
vérification en envoyant un mail au médecin
prescripteur et de recevoir sa confirmation ou
son refus d’authentification.
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Grace a cet outil, en Uespace de 7 mois depuis le 1¢ ao(it
2024, 7 300 suspicions de fausses ordonnances
(349 en Haute-Garonne) ont déja été transmises par
les pharmaciens aux caisses, et I'’Assurance Maladie
en a adressé 2 000 aux pharmacies (17 localement).
Dans les trois quarts des cas, les caisses ont confirmé
le caractere frauduleux des ordonnances signalées par
les pharmaciens.

De par l'ampleur de son réseau, ASAFO permet
également a [|'Assurance Maladie d’avoir une
visibilité nationale sur les fausses ordonnances et les
principaux produits faisant Uobjet de fraudes. Ainsi,
en 2025, avec ses nouveaux enquéteurs judiciaires,
’Assurance Maladie pourra mieux identifier les trafics
de médicaments sur le territoire, enquéter sur les
réseaux sociaux et les messageries cryptées sur
lesquelles se développent ces trafics et ainsi identifier
les revendeurs pour transmission de ces informations
aux services d’enquéte et a la justice.

Les produits actuellement les plus concernés par
des fausses ordonnances sont des antalgiques et
les traitements du diabéte (insuline, antidiabétiques,
capteurs et lecteurs de glycémie). Les anticancéreux, de
par leur prix élevé, sont également souvent concernés
par des fausses ordonnances.

Enfin, a terme, le recours généralisé a ’ordonnance
numérique permettra de réduire les risques de
faux. Avec ce systéme, la prescription est sécurisée,
tant pour éviter les erreurs de dispensation que
pour empécher les falsifications. Le QR code présent
sur Pordonnance papier remise au patient permet
au pharmacien de consulter la base sécurisée des
ordonnances numériques et de vérifier la cohérence
entre la prescription enregistrée par le médecin dans
la base et les informations figurant sur 'lordonnance
remise par le patient. A fin février 2025, 37 000
médecins ont créé au moins une ordonnance
numérique et 12 070 officines en ont déja traité une.
56 millions d’ordonnances numériques ont déja été
créées. A date, 17 logiciels médecins et 8 logiciels
pharmaciens sont utilisés.

Fraude aux arréts de travail : des documents sécurisés

Faux avis d’arréts de travail, transmission de faux
bulletins de salaire ou encore falsification d’arréts
de travail prescrits sont autant de fraudes traquées
par les services de I’Assurance Maladie.

A compter de juillet 2025, lutilisation de Cerfa
sécurisés deviendra obligatoire pour les
envois papier : dotés de composants de sireté
(hologramme, bande quichange de couleuren casde
photocopie, QR code...), ils permettront de diminuer
significativement les possibilités de fraudes.

TRAVAIL FRAUDULEUX

LE CERFA SECURISE : OUTIL CLE DE LA LUTTE CONTRE LES ARRETS DE

UN FORMULAIRE COMPRENANT DES ELEMENTS DE SECURITE POUR LIMITER LES RISQUES DE FAUX

Lameg |
CEERse———
Etiquette holographique —'
non photocopiable 5
o\ e
15}
D

Des bandes oranges
fluo

-

e

Réduction significative des risques d’usurpation
d'identité des professionnels de santé

AVANTAGES

e

Automatisation des contrdles grace 3 des
dispositifs de détection des faux formulaires
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En complément, ['Assurance Maladie renforce
son incitation a lutilisation de l'arrét de travail
dématérialisé (e-AAT), qui représente déja 79 %
des arréts envoyés. L’e-AAT, télétransmis via le
compte amelipro, est aujourd’hui considéré comme
le vecteur le plus sécurisé contre la fraude et
Pusurpation d’identité. La télétransmission offre
en effet des conditions de sécurité renforcées et des
délais de prise en charge plus courts.

Pour ce faire, les professionnels de santé ont
été sensibilisés par des messages d’information
a I'émergence des fraudes aux arréts de travail.
La convention médicale valorise ainsi le recours

a l'e-AAT par le biais du forfait structure, qui
deviendra la dotation numérique a compter de 2026.

ARRETS DE TRAVAIL

LES AVANTAGES POUR LES MEDECINS

Sécurité renforcée et risque de faux
réduit grace 3 une transmission
directe 3 la CPAM du patient

Une simplicité d’usage depuis leur
espace amelipro

E-AAT : LE VECTEUR LE PLUS SECURISE POUR TRANSMETTRE LES

Transmission directe de I'arrét 3
leur caisse d'Assurance Maladie

Délais de prise en charge
réduits

Lutte contre les abus d’arréts de travail :

Le renforcement des controles des arréts de travail
par le service médical de I'Assurance Maladie
demeure une priorité majeure. En 2024, ce service
a réalisé 680 000 actions sur les arréts de travail
(versus 670 000 en 2023).

Ainsi, ’an dernier, 230 000 controles ciblés avec
examen médical ont été menés ; dans 33 % des
cas larrét a été jugé médicalement non justifié et
suspendu (contre 30 % en 2023).

En complément, 450 000 assurés ont fait ['objet
d’actions ciblées (contre 410 000 en 2023) sous
forme de rendez-vous téléphoniques ou physiques
avec un infirmier du service médical ou un conseiller
service (CSAM), afin d’évaluer leur situation et
d’orienter ceux en difficulté vers des dispositifs de
prévention de la désinsertion professionnelle.
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LA LUTTE CONTRE LES FRAUDES, UNE NECESSITE POUR TOUS

D'ETRE MOBILISES ET VIGILANTS

LAssurance Maladie renforce également le réle
des assurés dans la détection des fraudes. Depuis
I’été 2024, le compte ameli permet aux assurés de
signaler les actes suspects, facilitant ainsi la réaction
rapide de U’Assurance Maladie. Ce dispositif sera
encore amélioré en 2025 pour le rendre plus intuitif
et accessible, en rendant possible pour les assurés
de déclarer une suspicion de fraude directement
a partir de la liste des paiements de leur compte.

A partir du second semestre, I’Assurance Maladie
alertera directement chaque assuré lors de
remboursements effectués pour son compte
au profit de professionnels de santé. En effet, la
pratique du tiers payant, qui facilite 'accés aux
soins de tous, peut dans le méme temps engendrer
une moindre vigilance de la part de tous sur les
montants pris en charge par la solidarité nationale.
L’envoi de mails a échéance réguliére permettra ainsi
d’informer chaque assuré quand des paiements sont
effectués a un tiers en son nom : en cas de suspicion
de fraude liée notamment a des prises en charge
d’actes ou de soins qui n‘ont pas eu lieu, chaque
assuré pourra facilement alerter sa CPAM.

L’Assurance Maladie encourage tous les assurés a une vigilance accrue, notamment
par la consultation réguliére des relevés de remboursements et le signalement
rapide de tout acte qui leur parait suspect.
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A propos de I’Assurance Maladie

#AMELIORER L’EFFICACITE DU SYSTEME DE SANTE :
UNE MISSION FONDAMENTALE DE LASSURANCE
MALADIE

Pour que le systéme de santé demeure toujours
aussi protecteur et continue de bénéficier aux
générations futures, ’Assurance Maladie met tout
en ceuvre pour garantir son efficacité.

Elle agit a trois niveaux :

Tout d’abord, en contenant les dépenses
de santé sans rationner les soins ni entamer
leur qualité, avec pour leitmotiv celui du
« juste soin au juste colit ». Ainsi, les analyses
gu’elle conduit lui permettent de faire,
chaque année, des propositions concretes
au Parlement et au ministére en charge
de la Santé; quant a ses actions de « maitrise
médicalisée », elles permettent d’économiser
plus de 500 millions d’euros par an.

Deuxieme niveau d’action : la coordination
des acteurs de santé pour une meilleure
prise en charge des patients. Ceci nécessite
des outils comme Mon espace santé (MES),
mais  également le développement
de nouveaux modes de recours aux soins,
comme la création de maisons de santé
pluridisciplinaires ou encore ['usage
de la télémédecine.

Haute-Garonne

Enfin, UAssurance  Maladie assume
pleinement son rdle de régulateur en
faisant la pédagogie des comportements
responsables et du bon usage et en luttant
contre les abus et les fraudes. C’est ainsi que
plus de trois milliards d’euros de préjudice
a été détecté et stoppé depuis 2005 grace
a son action. Moins visibles et connues du
grand public, toutes ces actions participent
activement a la protection de chacun et
sont indispensables pour que le systeme
continue d’étre pleinement solidaire.
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CONTACT PRESSE

Haute-Garonne
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i \ﬁ’ ’Assurance
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Agir ensemble, protéger chacun

CPAM de la Haute-Garonne : Karine LOUBERE
E-mail : presse.cpam-haute-garonne@assurance-maladie.fr

Tél: 07 64 5582 12
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