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COMMUNIQUE DE PRESSE

#Luttecontrelesfraudes #Préservationdusystémedesanté TOULOUSE, LE 22 AVRIL 2026

Lutte contre les fraudes 3 I'Assurance Maladie :
13,66 M€ detectes et stoppés en 2025,
un resultat qui a triplé depuis 2021

En 2025, ’Assurance Maladie de la Haute-Garonne a détecté et stoppé 13,66 millions d’euros (M€) de
fraudes, un montant en hausse de 14 % par rapport a ’'année précédente. Ce résultat refléete la montée
en puissance des dispositifs de prévention et de détection, ainsi que Uefficacité des actions engagées.
Mais il témoigne également de la nécessité d’'une mobilisation continue face a de nouvelles menaces
caractérisées par des stratégies d’envergure, déployées par des fraudeurs « professionnalisés ».

Dans ce cadre, ’Assurance Maladie agit a tous les niveaux avec un objectif clair : protéger durablement

notre systéme de santé.

Une progression continue des résultats sur Ia décennie, un poids significatif en 2025 des nouveaux

schémas de fraudes

Les 13,66 M€ de fraudes détectées et stoppées en
2025 en Haute-Garonne recouvrent des situations
trés diverses, selon les acteurs concernés et les
types de fraudes.

Les fraudes commises par les assurés, qui
constituent plus de la moitié des dossiers (53,6 %)
représentent seulement 17,9 % des montants,
soit environ 2,42 M€, Elles portent principalement
sur les fraudes aux droits (1,22 M€ en 2025),
notamment liées aux conditions de résidence et les
arréts de travail (prés de 490 000 € détectés).

A Vlinverse, les fraudes commises par des
professionnels de santé libéraux (dont les centres
de santé) concentrent prés de 3/4 des montants
pour 31,2 % des cas. Certains acteurs totalisent a
eux seuls des montants particulierement élevés,
notamment les transporteurs (2,63 M€), les
audioprothésistes (1,54 M€) ou encore les centres
de santé (940 000 €).

Face 3 la sophistication des fraudes, I'Assurance Maladie renforce la prévention et Ia sécurisation

du systéme de santé

Dans un contexte marqué par ’évolution rapide
des pratiques frauduleuses, plus complexes et plus
organisées, I’Assurance Maladie mobilise 1 700
agents dédiés, spécialement formés a la lutte
contre les fraudes : data-scientists, juristes, agents
agréés assermentés, praticiens conseils et, depuis
un an, 60 enquéteurs judiciaires regroupés au sein
des 6 Poles Interrégionaux d’Enquéteurs Judiciaires
(PIEJ).

Pourréduire lesrisques de fraudes et éviter de verser
des sommes indues, I’Assurance Maladie privilégie
les actions et les dispositifs agissant en amont,
afin de sécuriser 'ensemble du systéme de santé.
Cette stratégie préventive a ainsi permis d’éviter
286 M€ de fraudes en 2025 au niveau national et
demeure aujourd’hui l'axe prioritaire des actions
anti-fraudes de I’Assurance Maladie.

Sur le champ des arréts de travail, les résultats
sont concrets grace au déploiement de deux
dispositifs complémentaires, avec a la clé une
réduction significative des fraudes :

- Le téléservice e-AAT, permettant une transmission
directeetsécuriséedesarréts parles professionnels
de santé,

- Le formulaire cerfa sécurisé, qui empéche toute
falsification des arréts de travail papier.

Ils seront en outre complétés, dans les mois a venir,
par les dispositions et mesures présentées par le
gouvernement dans le cadre de son plan d’actions
pour réduire 'absence au travail et renforcer la lutte
contre les comportements abusifs.

Dans le domaine des médicaments, cette logique
préventive se décline également a chaque étape du
parcours, de la prescription a la délivrance :

- Pordonnance numérique, qui permet de fiabiliser
les prescriptions et de réduire tout risque de faux.

- Pordonnance sécurisée, obligatoire pour certains
médicaments sensibles, qui contribue a prévenir
les détournements.

- Asafo-Pharma, qui permet aux pharmaciens de
signaler en temps réel les ordonnances suspectes.

-Le téléservice ADAC (Aide a la Détection
d’Atypies de Consommation), qui aide enfin les
professionnels de santé a repérer des situations de
surconsommation de certains médicaments.
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I Des fraudes en mutation, qui appellent vigilance, adaptation et réformes structurelles

Les schémas de fraude auxquels est confrontée
IAssurance Maladie évoluent continiiment
réseaux mieux organisés, mécanismes plus
sophistiqués, acteurs parfois extérieurs au monde
de la santé. Ce constat, partagé avec les services
d’enquéte de gendarmerie ou de police, appelle a
une vigilance et une adaptation permanentes des
méthodes d’actions.

Les résultats obtenus témoignent de la
capacité de I’Assurance Maladie a répondre
a ces évolutions : mise en place de poles
d’enquéteurs judiciaires, contrdles coordonnés
a léchelle nationale, coopération renforcée
avec les services d’enquéte et la justice,
sanctions financiéres accrues a ’encontre des
fraudeurs, déconventionnements rapides des
professionnels de santé concernés. Pour autant,
’Assurance Maladie est pleinement consciente
que de nouveaux défis ont émergé, appelant a une
réponse a la hauteur des enjeux. Cette dynamique
doit donc étre poursuivie et renforcée.

Dans ce contexte, ’Assurance Maladie entend
mobiliser pleinement les outils et dispositifs
prévus par le projet de loi relatif a la lutte
contre les fraudes sociales et fiscales, porté
par la Ministre de la Santé, des Familles, de
PAutonomie et des Personnes handicapées
Stéphanie Rist, le ministre du Travail et des
Solidarités, Jean-Pierre Farandou et le Ministre
de UAction et des Comptes publics David Amiel.
A lissue de débats nourris au Parlement, ces
mesures nouvelles, votées par [I’Assemblée
nationale, dans lattente de la finalisation du
parcours du texte législatif, permettront de
sécuriser encore davantage notre systéme de santé
et de doter les acteurs de terrain d'outils juridiques
a la hauteur des enjeux. Qu’il s’agisse de faciliter
les échanges avec les complémentaires santé,
de renforcer les outils de controle des transports
de patients, ou encore de renforcer les sanctions
applicables, ces mesures, dont certaines sont tres
attendues par les acteurs de la lutte contre les
fraudes, constituent des avancées structurelles
majeures.

LAssurance Maladie sera ainsi pleinement
mobilisée pour en assurer la mise en ceuvre la
plus efficace possible, au service de la protection
de tous les assurés et de la pérennité de notre
modeéle solidaire.
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JY:31/ B UN MONTANT DE 13,66 M€ DE FRAUDES DETECTEES
ET STOPPEES EN 2025

DES RESULTATS TRIPLES DEPUIS 2021, TEMOIGNANT DE LA MOBILISATION
DE L'ASSURANCE MALADIE POUR LUTTER CONTRE LES FRAUDES

En 2025, ’Assurance Maladie de Haute-Garonne a détecté et stoppé un montant de 13,66 millions d’euros
de préjudice, en hausse de 14 % par rapport a ’année précédente.

Ces résultats témoignent de 'amélioration constante des dispositifs de prévention et de détection des
fraudes et de lefficacité des actions menées, tout en soulignant la nécessité de poursuivre les efforts face

aux défis persistants.
@ HAUTE-GARONNE

13,66 M€ » @ 14 %

de préjudice détecté et stoppé par rapport 3 2024

EVOLUTION DES FRAUDES DETECTEES ET STOPPEES A L'ASSURANCE MALADIE
SUR LES 5 DERNIERES ANNEES

France - Montant du préjudice en millions d'euros
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Occitanie - Montant du préjudice en millions d'euros
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Cette dynamique s’inscrit dans la continuité d’une
stratégie rénovée en sortie de crise sanitaire, dont
les effets se confirment année aprés année. Fondée
sur quatre piliers clés (évaluer, prévenir, détecter
et contrdler, sanctionner), elle s’appuie sur un
renforcement significatif des moyens humains, avec
aujourd’hui 45 agents dédiés (1 700 sur le territoire
national), et technologiques, ainsi que sur une
organisation optimisée.

Parmi les axes prioritaires de cette stratégie, I’accent mis sur
la prévention de la fraude continue de porter ses fruits.

Le préjudice évité en Haute-Garonne s’établit en
2025 a un montant de 5,65 M€. || refléte lefficacité
des actions menées en amont des réglements pour
empécher les paiements indus ou pour prévenir
un comportement déviant. Ainsi, de nombreux
contrdles ciblés et a priori sont menés, avec pour
objectif de stopper les comportements frauduleux
avant méme les paiements par ’Assurance Maladie.
Cette stratégie préventive constitue l'une des
priorités fortes pour 2026 pour I’Assurance Maladie
(cf. partie 2).
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RESULTATS PAR CATEGORIE D'ACTEURS

PREJUDICE TOTAL PAR CATEGORIE D'ACTEURS EN NOMBRE DE DOSSIERS

ET EN MONTANT (M€)

France

Répartition du NOMBRE de fraudes
et activités fautives détectées et stoppées
en 2025

I Assurés
53,4 %

28 %

\

[ Employeurs
0,8 %

Occifanie

Répartition du NOMBRE de fraudes
et activités fautives détectées et stoppées
en 2025

[l Assurés
44,7 %

\

[ Employeurs
1,5 %

[ Professionnels
de santé en ville

B Etablissements
17, 7%

[ Professionnels
de santé en ville

33,8 %

N B Etablissements
20 %

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000 0

©0000000000000000000000000000000000000000000000000 o

Répartition des MONTANTS de fraudes
et activités fautives détectées et stoppées
en 2025

[l Professionnels
de santé en ville

73,5 %

[l Assurés M Etablissements
15,8 % 10,4%
[ Employeurs

0,2%

Répartition des MONTANTS de fraudes
et activités fautives détectées et stoppées
en 2025

[ Professionnels
de santé en ville

7%

B Etablissements
8,4%

[ Employeurs
0,4 %

[l Assurés
14,2 %
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Haute-Garonne

Répartition du NOMBRE de fraudes
et activités fautives détectées et stoppées

en 2025

I Assurés
53,6 % [ Professionnels
de santé en ville

31,2 %

B Etablissements
14,9 %

Employeurs
0,3 %

La répartition des fraudes par catégorie d’acteurs
reste globalement stable au fil des années : les assurés
représentent plus de la moitié des cas détectés, en
nombre de dossiers, mais ils comptent localement
pour 17,9 % du préjudice financier, en raison de
montants généralement et logiquement plus limités
par dossier.

Répartition des MONTANTS de fraudes
et activités fautives détectées et stoppées

en 2025

[ Professionnels
de santé en ville

73,9 %

B Assurés M Etablissements
17,9 % 1,7%
Employeurs
0,5 %

A Vlinverse, les fraudes commises par les
professionnels de santé en Haute-Garonne, bien
que moins fréquentes (31,2 % des cas), concentrent
plus de 73 % des montants stoppés. En effet, si les
fraudes restent laction d’une infime minorité
d’acteurs, les montants moyens par dossier sont
généralement plus élevés.

@ Fraudes commises par les assurés : des contrdles intensifiés et des sanctions dissuasives

En 2025, 2,42 M€ de préjudice ont été détectés et stoppés par ’Assurance Maladie de Haute-Garonne sur
le champ des fraudes commises par des assurés sociaux.

e Fraudes aux arréts de travail

La lutte contre les fraudes aux arréts de travail
demeure un terrain de mobilisation prioritaire pour
’Assurance Maladie, avec en 2025 un montant de
fraudes détectées et stoppées de 490 000 €.

Dans le département, 56 pénalités financiéres ont
été prononcées a I’encontre d’assurés sur ce champ,
pour un montant total de 140 000 €. Sur ces fraudes
aux arréts de travail, ’Assurance Maladie applique une
politique de sanctions systématiques et dissuasives.

Les pénalités peuvent représenter jusqu’a 3 fois le
montant du préjudice, méme lorsque la fraude a
été détectée suffisamment tot pour pouvoir éviter
de régler indiment des indemnités journalieres,
de maniere a rendre ces pratiques financierement
défavorables et a en limiter 'intérét.

Dossier de presse de |'Assurance Maladie de Haute-Garonne — Lutte contre les fraudes — Bilan 2025 — 22/04/2026

08



REPARTITION DES RESULTATS DES FRAUDES AUX ARRETS DE TRAVAIL

France Occitanie

Avutres fraudes

Autres
fraudes

Poursuite
d'activité
non

autorisée

Poursuite
d’activite
a non Faux arréts
Faux arréts P h
de travail autorisée de travail

Parmi ces fraudes, la lutte contre la prolifération des
faux arréts de travail, vendus principalement sur les
réseaux sociaux, a continué a fortement mobiliser

Haute-Garonne

Autres

f;audgg ’Assurance Maladie, avec des contrdles approfondis

Fagg:e.' en amont du paiement. Ces actions se sont

ik poursuivies tout au long de 'année 2025, en paralléle
du déploiement du nouveau cerfa sécurisé devenu
obligatoire depuis le 1°" septembre 2025.

Poursuit I .

dactivite Faux arréts La mobilisation de [I’Assurance Maladie de

fon de travail la Haute-Garonne a porté ses fruits : ce sont

autorisée e e . Ry P
180 000 € de prejudice qui ont etée detectes et

stoppés au titre des faux arréts de travail.

On reléve 'impact sensible du déploiement du cerfa sécurisé et de l'usage du téléservice e-AAT sur les
fraudes détectées et stoppées de faux arréts de travail. En effet, en sécurisant la transmission des arréts de
travail et en empéchant toute falsification des documents, ces dispositifs constituent un levier déterminant
pour mettre fin aux faux arréts.

ARRETS DE TRAVAIL : UNE SECURISATION PORTEE
AU PLUS HAUT NIVEAU GRACE A DEUX OUTILS

L'e-AAT = E |
Le moyen le plus sécurisé ¥ Sécurité élevée

et le plus efficace pour + Simplicité pour les 8 5 O/o &
éviter les fraudes et les professionnels et les assurés o

usurpations. ¥ Délais de prise en charge des arréts fransmis.
plus court

LE FORMULAIRE CERFA SECURISE

Formulaire papier d'avis d'arrét de travail comprenant différents éléments de sécurité

Les formulaires papiers non sécurisés sont rejetés par I'Assurance Maladie et les prescripteurs
doivent fournir un nouvel arrét de travail conforme.
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Cas de fraude aux faux arréts de travail

Haute-Garonne

En 2025, le service lutte contre la fraude de la CPAM a par exemple traité le dossier d’un assuré ayant transmis de
faux arréts de travail ainsi que de faux bulletins de salaires. Il s’est vu notifier un indu de 6 322 € et une pénalité

financiere de 5 886 €.

Lutte contre les sites vendant des faux arréts de travail

Ces derniéres années, des sites internet, parfois
hébergés a 'étranger, ont émergé pour proposer de
faux arréts de travail en ligne contre rémunération.
LAssurance Maladie a déployé un panel d’actions
variées et complémentaires pour obtenir la fermeture
de ces sites frauduleux.

Les poles interrégionaux d’enquéteurs judiciaires
(PIEJ) ont été activés sur cette thématique,
notamment en menant des enquétes pour remonter
ces filieres et agir a I'encontre des responsables des
sites par le biais de dépdts de plainte, et sanctionner
les assurés se procurant ces faux arréts de travail.

Dans le cadre du projet de loi contre les fraudes
sociales et fiscales, ’Assemblée Nationale a voté le
7 avril dernier une mesure visant l'interdiction des sites
internet dont 'unique objet est de délivrer des arréts
de travail (ou encore des produits, des prestations
ou des actes), en dehors du cadre réglementé de la
télémédecine.

Les assurés qui profiteraient de ces arréts risquent
désormais des pénalités financiéres pouvant aller
jusqu'a 3 fois le montant du préjudice financier.
Des poursuites judiciaires peuvent également étre
engagées.

Autre axe d’intervention important pour lutter
contre les fraudes aux arréts de travail : U’exercice
d’une activité non autorisée par le médecin pendant
la période de ’arrét. U'Assurance Maladie a poursuivi
ses actions pour identifier et sanctionner ces pratiques
frauduleuses, en exploitant tous les signalements
transmis (employeurs ayant une suspicion sur 'un de
leurs salariés en arrét, mais aussi d’autres signalements
et détections). 53 000 € de préjudice ont été détectés
et stoppés a ce titre en Haute-Garonne.

L’Assurance Maladie a également intensifié ses actions
de controle vis-a-vis des travailleurs indépendants qui
poursuivent leur activité alors qu’ils sont en arrét, en
concevant des requétes et méthodes de contréle pour
repérer les éventuelles pratiques frauduleuses.

Dans la continuité des actions 2025, P’Assurance
Maladie a conduit, le 19 mars dernier, une
opération de grande envergure avec le déploiement
d’enquéteurs des CPAM sur Uensemble du
territoire pour contrdler plus de 850 travailleurs
indépendants, les dossiers ayant été préalablement
analysés. Dans plus de 1 cas sur 4, un manquement
a la réglementation a été identifié avec un préjudice
provisoire de 2,2 M€ a ’Assurance Maladie au niveau
national (investigations toujours en cours a ce jour).
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La lutte contre les entreprises dites « coquilles vides » :

Depuis deux ans, I’Assurance Maladie constate un
accroissement des tentatives de fraudes aux arréts de
travail par le biais d’entreprises dites « coquilles vides »,
des structures fictives ou dépourvues d’activité réelle
(absence de salariés, de clients ou d’activité effective),
créées dans le seul but de détourner des indemnités
journaliéres.

Le mécanisme est le suivant : une entreprise est créée
ou usurpée, de faux salariés sont déclarés, puis de
faux arréts de travail et de faux documents de salaire
transmis a U’Assurance Maladie pour la perception
d’indemnités journalieres, versées directement a
Uentreprise frauduleuse (mécanisme de subrogation,
permettant a un employeur de percevoir lesindemnités
en cas de maintien du salaire du salarié).

Dans certains cas, les assurés dont l'identité est utilisée
ignorent totalement la fraude. Dans d’autres situations,
certains peuvent étre complices, en percevant les
indemnités puis en reversant une partie des sommes a
organisateur du dispositif.

Pour enrayer ce phénomene, ’Assurance Maladie a
renforcé ses échanges avec ses partenaires :

-Avec le GIP MDS (Modernisation des Données
Sociales) qui gére le portail internet Net-
entreprises, utilisé par les entreprises pour
transmettre les déclarations d’embauches et de
salaires, afin de faire fermer rapidement toute
entreprise coquille vide repérée (une centaine en
2025).

- Avec France Travail, par la vérification que les salariés
travaillent bien dans les entreprises déclarées sur
larrét de travail.

Par ailleurs, le dispositif d’information par mail
des assurés, déployé depuis septembre 2025, sur
les versements effectués par [’Assurance Maladie
pour eux-mémes ou au profit des tiers comprend le
réglement d’indemnités journalieres afin qu’en cas de
fraude détectée, I'assuré puisse en alerter rapidement
sa caisse.

Cas d’une entreprise dite « coquille vide »

Une entreprise a été sanctionnée a une pénalité financiere de pres de 30 000 € pour avoir produit de faux
documents (arréts de travail, attestations et bulletins de salaire) et usurpé l'identité des assurés, afin d’obtenir
indiment des indemnités journalieres, directement versées sur le compte de l’entreprise pour des assurés n’y
travaillant pas. Le préjudice a ’Assurance Maladie était de plus de 15 000 €.
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¢ Fraudes aux droits

Les fraudes aux droits a UAssurance Maladie
détectées et stoppées représentent 1,22 M€ en 2025
dans le département.

Prés de la moitié (520 000 €) résultent du non-
respect des conditions de résidence requises pour
en bénéficier, les assurés en question résidant par
exemple a létranger la majeure partie de l'année
sans en avoir alerté leur CPAM d’affiliation. Pour
repérer ces comportements, IAssurance Maladie
mobilise plusieurs sources : analyse de ses bases de
données pour repérer des situations atypiques, ou
encore exploitation des signalements transmis par
ses partenaires, notamment les Caisses d’Allocations
Familiales.

Cas d’une fraude aux droits

Les autres fraudes aux droits concernent
principalement le non-respect des conditions de
ressources pour bénéficier de certaines prestations
comme la complémentaire santé solidaire, ainsi que
la présentation de faux documents d’identité.

A ce titre, la coopération entre les services de la
police aux frontiéres (PAF) et les caisses d’Assurance
Maladie s’est poursuivie pour faciliter 'identification
d’éventuels faux documents d’identité, beaucoup
étant achetés via internet ou via des circuits de fraude
en bande organisée.

Une personne avait présenté a deux reprises une fausse piece d’identité afin d’étre affiliée a ’Assurance
Maladie. Les investigations ont mis en évidence que les titres produits étaient faux.

Lindividu a été sanctionné a une pénalité financiére de 8 000 € par la CPAM.

Par ailleurs, P’Assurance Maladie a renforcé le contréle
concernant les travailleurs frontaliers, qui peuvent
avoir volontairement conservé leurs droits en France
alors méme qu’ils sont couverts par une assurance
santé dans un autre pays. En 2025, cela a représenté
un préjudice financier de plus de 2 M€ sur le territoire
national.

Bien que les montants par dossiers sont généralement
plus limités pour ces différents types de fraudes aux
droits, leur controle est essentiel. 'Assurance Maladie
offre une couverture universelle et sappuie sur un
systeme solidaire, qui implique de s’assurer du bon
respect des conditions d’ouverture de droits et de
prise en charge.
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@ Fraudes commises par les professionnels de santé

Cette année encore, sur ce champ des fraudes, une partie des montants les plus significatifs provient
d’acteurs qui ne sont pas issus du monde de la santé et qui exploitent le systéeme de santé a des fins
financiéres, avec des stratégies de fraudes délibérées et systématisées a grande échelle.
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Haute-Garonne
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En 2025, les actions de contrdle des sociétés de
transporteurs sanitaires et de taxis ont permis
de détecter et stopper plus de 2,63 M€ de fraudes
en Haute-Garonne, soit une hausse de 411 % par
rapport a 2024. Cette progression s’appuie sur une
mobilisation importante du réseau et une campagne
nationale de controles lancée fin 2024.

Cette augmentation concerne, dans des proportions
équivalentes, les transporteurs sanitaires (VSL et
ambulances privées) (30,3 M€ contre 19,2 M€ en 2024)
et les taxis conventionnés (31,4 M€, contre 22,2 M€
en 2024) au niveau national.

Des fraudes importantes, impliquant souvent
plusieurs transporteurs, ont ainsi pu étre mises
au jour en 2025 : véhicules utilisés non autorisés,
personnelnondiploméounondéclaré,surfacturation
kilométrique, voire transports non réalisés.

Cas de fraude d'un taxi

Les entreprises concernées sont repérées par analyse
des bases de données de I’Assurance Maladie, pour
détecter des incohérences par rapport aux moyennes
de la profession : montant du chiffre d’affaires
par véhicule ou par jour, distances kilométriques
facturées...

Ces controles nécessitent une analyse tres fine de la
facturation, notamment concernant le kilométrage
indiqué et facturé. A cet effet, l'obligation de
géolocalisation prévue par le projet de loi contre les
fraudes fiscales et sociales, en cours de discussion,
sera tres utile pour accroitre les capacités de contréle
de I'’Assurance Maladie.

Haute-Garonne

Un taxi a facturé des transports qu’il n’a pas réalisés pour un montant de 151 000 €. Au-dela du remboursement
de cette somme, une pénalité financiere de 69 000 € a été prononcée.
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o Audioprothésistes

Les résultats de fraudes détectées et stoppées en
Haute-Garonne en 2025, de 1,54 M€, enregistrent
une baisse de 12 %, refletant ’aboutissement de
nombreux contrdles lancés en 2024 et limpact
des mesures de sécurisation des facturations
mises en place.

Depuis le 1* janvier 2025, la facturation avec la carte
Vitale est obligatoire pour les audioprothésistes
pour permettre la pratique du tiers payant et éviter a
l'assuré toute avance de frais. Lentrée en vigueur de
cette nouvelle obligation, souhaitée par ’Assurance
Maladie et soutenue par les représentants de la
profession au travers d’un avenant a la convention
nationale signée le 18 octobre 2024, a ainsi permis
d’enrayer les fraudes massives constatées en 2024,
avec facturation d’audioprotheses non délivrées aux
patients.

Cas d’une fraude aux audioprothéses

Parallelement, UAssurance Maladie contrdle
systématiquement les demandes de
conventionnements pour détecter d’éventuelles
entreprises sans activité réelle. Ces Vérifications
comprennent des enquétes administratives
approfondies en amont ainsi que des controles
physiquessursite. En 2025, ce sont pres de 30 sociétés
qui se sont vues refuser le conventionnement, un
chiffre en baisse par rapport a 2024, signe de leffet
dissuasif des actions de [’Assurance Maladie.

Les autres fraudes les plus fréquemment constatées
sont la présentation de documents falsifiés, 'absence
de personnel diplomé obligatoire ou la facturation
au nom d’audioprothésistes non présents dans ces
centres.

Dans leur globalité, les actions renforcées de controle

en amont des paiements ont permis de stopper plus de
trois quarts des fraudes avant qu’elles ne se réalisent.

Quatre centres d’audioprotheses, installés sur plusieurs départements et appartenant a un méme gérant,
ont été sanctionnés, en plus du remboursement des préjudices subis (365 000 €), de 190 000 € de pénalités
financieres. Les contrdles avaient en effet mis en évidence la falsification massive de prescriptions médicales
et autres documents (devis, factures, bulletins de salaire de audioprothésiste pour augmenter ses heures de

présence...).

e Centres de santé

La lutte contre les fraudes commises par certains
centres de santé demeure une priorité forte pour
PAssurance Maladie, dans la continuité de la stratégie
engagée depuis 2021.

En 2025, les fraudes détectées et stoppées dans ce
secteur atteignent pour la Haute-Garonne 940 000 €,
en nette progression.

Lesactionsconduites cesdernieresannéesont permis
d’endiguer un certain nombre de dérives, notamment
grace aux contréles coordonnés a l’échelle nationale
et aux déconventionnements réalisés. 23 centres de
santé ont ainsi été déconventionnés en 2025, apres
30en 2024 et 21 en 2023.

Pour autant, l'expérience montre que la lutte
contre les fraudes appelle a une vigilance et une
adaptation constantes de ses méthodes. Si les
pratiques frauduleuses constatées dans les centres
de santé ont été bien identifiées et ont fait l'objet
de contrdles approfondis, les schémas observés en
2025 témoignent d’une nouvelle évolution dans leur
nature, leur organisation et leur rapidité d’exécution.

Ainsi, les interpellations réalisées fin mars dans une
affaire de fraude d’ampleur a UAssurance Maladie
mettent en exergue les nouveaux modes opératoires
déployés par des réseaux criminels avec des
montages frauduleux qui reposent désormais sur
des facturations massives et tres rapides d’actes non
réalisés. Ces schémas, souvent portés par des réseaux
structurés, peuvent ainsi générer des préjudices
importants en un temps tres court.

Face a ces évolutions, I'’Assurance Maladie adapte
en permanence ses méthodes d’action. Elle agit
en lien étroit avec les services spécialisés de UEtat,
notamment ’Office Central de Lutte contre le Travail
Illégal (OCLTI). Lobjectif demeureinchangé:identifier
rapidement les dérives, interrompre les schémas
frauduleux et sanctionner les responsables, afin de
protéger les ressources de la solidarité nationale.

(cf. Focus dédié page 27)
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e Fournisseurs de dispositifs médicaux

Sur le champ des fournisseurs de matériel et
dispositifs médicaux inscrits a la liste des produits
et prestations (LPP), le montant des fraudes
détectées et stoppées par I’Assurance Maladie
de la Haute-Garonne s’éléve a 184 000 € en 2025.
Ces résultats s’expliquent par la mise en ceuvre
de controles approfondis des prestataires, afin de
repérer les facturations non conformes.

Ce programme cible des prestataires intervenant
dans plusieurs segments du secteur des dispositifs
médicaux notamment ceux favorisant le maintien a
domicile, soit par des articles d’aide a la vie comme
les fauteuils roulants, les lits médicaux ou encore des
dispositifs liés au traitement d’affections respiratoires
(oxygénothérapie, pression positive continue).

Lobjectif de ces contrdles est de repérer le non-respect
répété des regles de facturation : surfacturations,
facturations multiples, dépassement des seuils
autorisés ou poursuite d’une location pendant des
mois apres le déces du patient...

Par ailleurs, des investigations ont permis de mettre
en évidence des cas de fraudes importantes :
facturation de produits non délivrés, délivrance
de produits en utilisant des fausses prescriptions
ou fraude en bande organisée avec collusion entre
prescripteurs et fournisseurs de matériel afin de
délivrer des produits non médicalement justifiés,
générant des remboursements indus.

Cas de fraude d’un fournisseur de matériel orthopédique

Une société d’orthopédie a facturé a I'’Assurance Maladie du matériel sur la base de prescriptions médicales
falsifiées : les prescriptions jointes aux facturations par le prestataire étaient toutes similaires, avec des
signatures et des tampons de prescripteurs identiques, mais avec des dates différentes. Pour certains assurés,
si les 1res prescriptions étaient bien réelles, ce n’était pas le cas des suivantes qui étaient falsifiées. Et les
prescripteurs interrogés par la CPAM ont attesté ne pas étre a l'origine des prescriptions litigieuses. Le préjudice
pour I'Assurance Maladie s’éleve a plus de 280 000 €. Une pénalité de 145 000 € a été prononcée a l’encontre

de la société d’orthopédie.

@ Controles menés auprés des établissements

Les controles sur les dotations versées aux
établissements médico-sociaux (EHPAD, HAD et
SAD), et notamment 'absence de remboursement
sur l'enveloppe de ville de dépenses normalement
comprises dans ces dotations, se sont poursuivis en
2025, a l'instar des années précédentes : cela reste
en effet une priorité pour ’Assurance Maladie au vu
des sommes en jeu.

En Haute-Garonne, ces contrdles ont permis de
détecter 600 000 € de préjudice (contre 930 000 €
en 2024).

Vis-a-vis des établissements de santé, les controles
liés a la tarification a l'activité (T2A), ciblant le respect
de la codification des actes, ont été également
relancés fin 2024 en étroite collaboration avec les
Agences régionales de santé et apres une période de
suspension liée a la crise sanitaire.

En France, fin 2024, 49 établissements de santé ont
été retenus au regard des priorités nationales de
controles fixées par le Ministére et des atypies de
facturation repérées a partir de requétes : 29 000
séjours, portant sur lactivité 2023, ont ainsi été
examinés et controlés étroitement par les équipes du
contrdle médical de ’Assurance Maladie.

Des irrégularités ont été relevées sur plus de 30 %
des séjours contrélés. Ce taux, élevé mais constant
par rapport a ceux constatés avant la crise sanitaire,
témoigne du caractére extrémement ciblé de ces
investigations, fondées sur un repérage en amont.

Sur 2025, en Haute-Garonne, 450 000 € d’indus ont
déja été notifiés sur cette campagne de controle,
le reste étant réalisé début 2026.

La campagne nationale portant sur lactivité 2024
est actuellement en cours et vise a controler 45 000
séjours dans pres de 70 établissements.
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SANCTIONNER POUR DISSUADER:

RESULTATS DE LA STRATEGIE CONTENTIEUSE

La stratégie contentieuse de ’Assurance Maladie, renouvelée en 2023, s’est poursuivie avec la méme intensité
en 2025. Au total, 322 suites contentieuses, mélant procédures pénales, ordinales, conventionnelles et
pénalités financieres, ont été engagées dans le département par des équipes de ’Assurance Maladie aguerries

a ces procédures et aux législations applicables.

Haute-Garonne

DENOMBREMENT DES SUITES CONTENTIEUSES EN 2025
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Les sanctions administratives restent ainsi un levier
clé : 122 pénalités financiéres ont été notifiées en
2025, en Haute-Garonne, pour un montant total
de 1,78 M&€.

Comme l'année derniére, plus de 9 pénalités sur 10
ont concerné des assurés, principalement en lien
avec des fraudes aux arréts de travail, et pour un
montant moyen local de 3 650 €.

Cas d’une sanction ordinale

v

Procédures
conventionnelles

Procédures
ordinales

Au national, a coopération avec l'autorité judiciaire
se maintient & un haut niveau : prés de 8 000
procédures pénales ont été initiées, donc 5 900
signalements au procureur (article 40) et 1 700
plaintes déposées.

Afin de mettre rapidement fin aux comportements
frauduleux, ’Assurance Maladie a déconventionné
plus de 70 professionnels de santé en 2025
au niveau national. Par ailleurs, en cas de
pratiques dangereuses ou de non-respect des
régles déontologiques, les Conseils des Ordres
professionnels sont réguliérement saisis de dossiers
concernant des professionnels de santé.

Haute-Garonne

Un chirurgien-dentiste du département a été sanctionné d’une interdiction définitive de servir des prestations
aux assurés sociaux par la Section des Assurance Sociales du Conseil National de "Ordre des chirurgiens-
dentistes. L’Assurance Maladie avait en effet déposé plainte auprés de I’Ordre du fait de nombreuses
irrégularités constatées dont certaines pouvant mettre en danger la santé des assurés : facturation de soins

non réalisés ou de mauvaise qualité.
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DENOMBREMENT DES SUITES CONTENTIEUSES EN 2025
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Les assurés, acteurs clés de la lutte contre la fraude

L’Assurance Maladie renforce le role actif des assurés
dans la détection des fraudes, en s’appuyant sur leur
vigilance au quotidien. Depuis 2025, le compte ameli
permet a chaque assuré de signaler directement les
actes ou remboursements qui lui paraissent suspects.
Ce dispositif sera encore simplifié a compter de la mi-
2026 : les assurés pourront déclarer une suspicion de
fraude en un clic, directement depuis leur historique
de paiements.

Pour renforcer cette vigilance collective, I'Assurance
Maladie informe chaque assuré par e-mail lorsque des
paiements sont effectués a un professionnel de santé
en son nom. L’assuré est invité a consulter son compte
ameli et donc son historique de remboursements et, le
cas échéant, d’alerter sa CPAM en cas d’anomalie.

Grace a cette implication des assurés, pres de 2 000
signalements ont déja été recus début 2026, dont 430
ont conduit a des investigations approfondies, pour la
plupart encore en cours. A eux seuls, ces signalements
ont permis d’éviter pres de 150 000 € de fraudes. Une
preuve quelavigilancedechacun contribue activement
a protéger les finances de la Sécurité sociale.
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Face a ’émergence de nouveaux schémas frauduleux,
plus complexes et organisés, avec des stratégies de
gains rapides et significatifs, ’Assurance Maladie a
engagé une évolution de son modeéle de détection
et de controle. Il s’agit d’adopter une approche plus
proactive et systémique, fondée sur la prévention
et la sécurisation en amont des risques pour
« verrouiller » le systéme. Lambition est claire :
poursuivre la lutte contre la fraude, mais avant
tout "’empécher de survenir.

En effet, Uobjectif a terme d’une lutte contre les
fraudes efficace est de se doter de dispositifs
et d’outils amont pour sécuriser lintégralité du
systeme. Il s’agit d’anticiper les risques et de rendre
les schémas de fraudes impossibles, non rentables
ou trop risqués pour étre tentés.

JX:35(3 PRIORITE N°1 POUR 2026 :
PREVENTION ET SECURISATION DU SYSTEME

Cette approche porte déja ses fruits, comme en
témoignent les résultats obtenus dans la lutte
contre les faux arréts de travail [cf. encadré plus
haut] : le déploiement du cerfa sécurisé, réduisant
les possibilités de falsification, et surtout l'incitation
a l'usage de l'e-AAT, qui permet au professionnel
de santé d’envoyer directement et par un canal
sécurisé l’arrét a la CPAM d’affiliation, ont permis de
mettre fin a la fabrication de faux arréts de travail.
Le déploiement d’outils infalsifiables constitue
ainsi le verrou le plus efficace, permettant de
créer un systéme sécurisé.

DE NOUVELLES MESURES NATIONALES POUR SECURISER
DURABLEMENT LE CIRCUIT DU MEDICAMENT

Sur le champ du médicament, la méme logique
préventive est a lceuvre avec la définition et
le déploiement rapide de nouvelles mesures
opérationnelles poursécuriser le circuitdumédicament
et lutter contre les tentatives de fraudes observées.

Cette approche préventive Sappuie sur une série
de dispositifs complémentaires, visant aussi bien
a fiabiliser les prescriptions, a limiter les risques de
mésusage, en particulier sur certaines substances
sensibles, ou a lutter contre les fausses ordonnances.

DE NOUVEAUX OUTILS POUR SECURISER DURABLEMENT LE CIRCUIT

DU MEDICAMENT

L'ORDONNANCE NUMERIQUE
FIABILITE DE LA PRESCRIPTION
ET DE LA DELIVRANCE

Sacurisation de Ia prescription

Fiabilisation de |a délivrance et
réduction des risques de falsification

Intégration d'un QR code
garantissant tragabilité et authenticité

presce 167 millions
d'ordonnances numériques générées
depuis son lancement

Obligation depuis le Ter mars 2025 pour
tous les médicaments antalgiques de
palier 2, contenant du tramadol,

de |a codéine ou de |a dihydrocadéine

Sur format d'ordonnance spécifique,
avec les mentions du dosage, de la
posologie et de la durée du traitement

La délivrance n'est pas possible en
I'absence de I'ordonnance sécurisée

L'ORDONNANCE SECURISEE
ENCADREMENT DES PRESCRIPTION
DE CERTAINS MEDICAMENTS
SENSIBLES

ASAFO-PHARMA
LUTTE CONTRE LES FAUSSES
ORDONNANCES

Signalement des ordonnances
suspectes par les pharmaciens

Alerte rapide de I'Assurance Maladie
a l'ensemble des officines de nouvelles
ordonnances frauduleuses

En 2025 :

o Sur les plus de 10 000
signalements transmis, 3/4 ges
ordonnances confirmées comme
frauduleuses

. Teléservice dAlde 312 détection
d'atypies de consommation

ADAC

DETECTION DES
CONSOMMATIONS
ATYPIQUES DE MEDICAMENTS
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 Pordonnance numérique : sécuriser la prescription a la source

En premier lieu, lordonnance numérique
constitue un levier structurant de sécurisation des
prescriptions. Elle permet non seulement d’améliorer
le suivi du patient et la coordination des soins entre
professionnels, mais également de fiabiliser le circuit
de délivrance du médicament et de réduire tout
risque de faux.

Avec ce dispositif, la prescription par le médecin
sappuie sur un logiciel d’aide a la prescription
référencé et une base médicaments associée,
accessible via l'usage d’une carte CPS médecin.
Chaque ordonnance est enregistrée dans la base
des données e-prescription et dotée d’'un QR code
véhiculant un identifiant unique de prescription.

Depuis le début du déploiement, prés de 167
millions d’ordonnances numériques ont été
créées, avec une adoption croissante par les
professionnels de santé. Prés d’une ordonnance
sur 2 réalisée par un médecin généraliste est
aujourd’hui une ordonnance numérique au
national comme en Haute-Garonne. La priorité
pour 2026 est donnée a l'accélération du déploiement
opérationnel de l'ordonnance numérique et son
appropriationauquotidien partouslesprofessionnels
de santé concernés.

e ordonnance sécurisée : empécher le détournement de médicaments sensibles

Les médicaments opioides nécessitent une
attention accrue en raison des risques importants
de dépendance, d’abus et de surdosage. Depuis
le 1" mars 2025, une ordonnance dite « sécurisée »
est désormais requise pour tous les médicaments
antalgiques de palier 2, contenant du tramadol, de la
codéine oudeladihydrocodéine. Cedispositifimpose
ainsi un format d’ordonnance spécifique, produite
par un imprimeur agréé Afnor et les mentions, en
toutes lettres, du dosage, de la posologie et de la
durée de traitement. En l'absence d’ordonnance
sécurisée, la délivrance n’est plus possible.

Ce dispositif produit ses preuves en accélérant
significativement le recul de la consommation de ces
antalgiques de palier 2 depuis son entrée en vigueur :
entre 2022 et 2025, le volume de boites d’antalgiques
de palier 2 remboursées a reculé de 21 % sur la
période mars-septembre, passant de 53 M de boites
en 2022 a 42,2 M en 2025, avec une accélération
marquée sur la derniere année.

Si les enjeux de l'ordonnance sécurisée dépassent
le cadre de la lutte contre les fraudes, notamment
en matiére de santé publique et de bon usage des
médicaments, son déploiement illustre lefficacité
des dispositifs préventifs pour fiabiliser le systeme et
réduire les risques.

« Asafo-Pharma: signaler et coordonner pour enrayer les fausses

ordonnances

L’Assurance Maladie déploie depuis aolt 2024,
le dispositif Asafo-Pharma, un outil sécurisé
dédié au repérage et a la coordination autour des
fausses ordonnances. Accessible depuis l'espace
professionneldespharmaciensetsimpled’utilisation,
il permet aux officines de signaler toute suspicion de
fausse ordonnance. En paralléle, il offre a ’Assurance
Maladie la capacité d’alerter rapidement I’ensemble
des pharmacies de France de la détection de
nouvelles ordonnances frauduleuses, pour enrayer
toute possibilité de trafic de médicaments structuré
et déployé a grande échelle.

En 2025, plus de 10 000 ordonnances suspectes ont
ainsi été signalées, avec un taux de confirmation de
fraude particuliérement élevé : 75 % des signalements
se sont avérés fondés (80 % en Haute-Garonne).

Enfin, Asafo-Pharma, un outil permettant aux
pharmaciens de signaler en temps réel les
ordonnances suspectes, fonctionne comme une
base de données nationale, ou chaque signalement
est analysé et croisé avec d’autres alertes pour
identifier les schémas frauduleux et qui renseigne sur
les produits les plus susceptibles de figurer sur une
fausse ordonnance.

L’Assurance Maladie va continuer a faire évoluer
cet outil avec la possibilité pour les officines, d’ici
la fin de l'année, de vérifier si 'assuré fait l'objet
d’une suspension de remboursement pour un
médicament.
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« Un nouveau téléservice pour détecter en amont des signaux de
sur-consommation de certains medicaments ou materiels sensibles

LAssurance Maladie déploie depuis octobre 2025
un téléservice d’Aide a la Détection d’Atypies de
Consommation (ADAC), outil directement accessible
via amelipro a tous les pharmaciens. Il permet de
vérifier en temps réel les données de consommation
d’'un patient pour 4 familles de produits
particulierement sensibles : bandelettes de glycémie,
capteurs de glucose interstitiel, traitements de
substitution aux opioides (Subutex® et génériques)
et anticancéreux onéreux.

Pour chaque patient, le téléservice affiche I’historique
des quantités déja remboursées ainsi que la date de
la derniére dispensation, offrant une vision précise et
actualisée de son parcours thérapeutique.

Ce déploiement fait suite a une expérimentation
menée en 2024 dans 51 officines volontaires, dont
les premiers résultats ont été positifs, le téléservice
ayant permis de détecter des fausses ordonnances
et de controler le respect des seuils de prescription
de bandelettes de glycémie et de capteurs de glucose
interstitiel. L'extension du téléservice a I'ensemble
des officines a marqué une nouvelle étape dans la
sécurisation du circuit du médicament.

DES EVOLUTIONS LEGISLATIVES POUR AMELIORER

LA LUTTE CONTRE LES FRAUDES

Voté le 7 avril dernier par "Assemblée nationale
et en cours d’examen, le projet de loi relatif aux
fraudes sociales et fiscales a fait I'objet d’une
mobilisation forte du gouvernement et d’échanges
nourris au Parlement, pour renforcer l’arsenal
a disposition des acteurs et organismes publics
dans ce domaine.

Une série de dispositions ont ainsi été intégrées au
projet de loi, dont le renforcement des sanctions pour
lesfraudeurs mais aussila possibilité pour ’Assurance
Maladie de réaliser davantage de contrdles a priori
avant paiement en cas de suspicion de fraudes.

Le projet de loi de lutte contre les fraudes permet
également de renforcer larsenal juridique a
disposition des acteurs de la lutte contre les fraudes,
surdeuxaxes majeurs: les échanges dedonnéesentre
UAssurance Maladie et les complémentaires santé
d’une part et la coordination avec les organismes
publics d’autre part.

 Echange de données entre ’Assurance Maladie obligatoire

et les complémentaires santé

Pour U’Assurance Maladie, l’échange de données
avec les complémentaires santé est un levier
essentiel pour renforcer la lutte contre la
fraude et notamment concernant les prestations
pour lesquelles la part de l'assurance maladie
complémentaire est prépondérante comme le
dentaire, 'optique ou les aides auditives. Aujourd’hui,
ces échanges demeurent limités et cette coopération,
bien qu’existante, ne permet pas une détection
précoce et conjointe des anomalies.

Le projet de loi de lutte contre les fraudes sociales
et fiscales a pour objectif de définir un cadre légal
élargi afin de structurer ces échanges en autorisant
un partage ciblé et sécurisé des données, sous le
controle strict de la CNIL et dans le respect des regles
de protection des données. Cela suppose cependant
deux conditions essentielles : un engagement
équilibré de tous les acteurs, avec une montée en
compétences des complémentaires et des garanties
renforcées pour s’assurer que les données échangées
servent exclusivement a la lutte contre la fraude.
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« Renforcer ’accés aux données détenues par les organismes publics

pour faciliter les controles

Afin derenforcerles capacités de controle des équipes
anti-fraudes de I’Assurance Maladie, le projet de loi,
dans sa version votée a ’Assemblée nationale le
07 avril 2026, autorise désormais les agents des
CPAM en charge du controle ou du recouvrement
a accéder a certaines bases de données de la
Direction Générale des Finances Publiques.

Ces évolutions permettront par exemple de repérer
plus rapidement des individus avec un train de vie
atypique, sans rapport avec les revenus déclarés
aupres des caisses. Le projet de loi prévoit également
d’étendre aux agents chargés du contrdle et de la
lutte contre la fraude des organismes de sécurité
sociale la possibilité d’interroger les services du
ministre des Affaires Etrangéres en charge du
registre des Francais établis hors de France. Cette
mesure facilitera lidentification des personnes
résidant a l’étranger alors qu’elles bénéficient de

l'assurance maladie en France. Enfin, pour faciliter
le croisement des informations, l'usage du droit de
communication, notamment vis-a-vis des banques,
sera étendu a des agents nommément désignés sous
autorité du Directeur ou du Directeur comptable et
financier des CPAM : 'accés a ces informations est en
effet indispensable pour détecter des ressources non
déclarées.

La combinaison de ces nouvelles mesures
renforcera  significativement le partage
d'informations entre les organismes publics
chargés de lutter conjointement contre la fraude.
Cette coopération renforcée répond a un constat
partagé par les acteurs de terrain : les situations
de fraudes a ['Assurance Maladie s'inscrivent
fréquemment dans des schémas frauduleux plus
larges, qui appellent a une approche coordonnée
entre administrations et autres organismes.

« Pas de tiers-payant sans carte Vitale : une mesure efficace

La généralisation du tiers-payant, permettant aux
assurés sociaux de ne pas avancer certains frais de
santé (IAssurance Maladie versant directement le
tarif de la consultation ou de l’acte aux professionnels
de santé), est une avancée majeure pour l'acces aux
soins, notamment les plus onéreux.

Pour autant, ce dispositif implique une vigilance
accrue, car le paiementdirect par ’Assurance Maladie
peut, dans certains cas, étre détourné a des fins

frauduleuses (surfacturations, facturation d’actes ou
de produits non réalisés ou non délivrés). Dans ces
situations, l'assuré ne percoit pas immédiatement
'lanomalie, sauf s’il consulte son compte ameli. Ainsi,
conditionner le tiers-payant a l'usage de la carte
Vitale (physique ou via l'application de I'assuré), sauf
rares exceptions, constitue un rempart, permettant
de vérifier la présence de lassuré et donc de
contrecarrer ces pratiques frauduleuses.

Ce principe a déja prouvé son efficacité, sur deux champs::

- Tout d’abord concernant les audioprotheses :
en effet, depuis le 1° janvier 2025, tout
audioprothésiste doit obligatoirement facturer
les aides auditives en flux sécurisé, c’est-a-dire
avec la carte Vitale, pour pouvoir pratiquer le
tiers-payant, sauf rares exceptions. Le taux de
facturation en flux sécurisé est ainsi passé de 45 %
au 3™ trimestre 2024 a plus de 95 % dés mars
2025.

- Pour les médicaments sensibles ou onéreux,
comme prévu par l'avenant n°1 a la convention
nationale entre les pharmaciens et I’Assurance
Maladie : depuis la mise en ceuvre de ce dispositif
en juin 2025, une amélioration significative
est observée : pour les médicaments onéreux
(>=300 € la boite), cible prioritaire de ce dispositif,
la part de boites de médicaments délivrées avec
carte Vitale a progressé de 8 points, passant de
70 % en janvier 2024 a 78,5 % en 2025.

Afin d’accélérer la lutte contre les fraudes et sécuriser encore davantage le systéme, sans entrainer de perte de
droits ou de démarches complexifiées pour les assurés, ’Assurance Maladie a proposé dans le cadre de son
rapport Charges & Produits pour 'année 2026, la généralisation du dispositif « tiers-payant contre carte Vitale ».
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https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/2025-rapport-propositions-pour-2026-charges-produits

CONDITIONNER LE TIERS PAYANT A LA PRESENTATION
DE LA CARTE VITALE : UNE MESURE EFFICACE

" .9 33) Tiince 33 I’Assurance
») - 4 X ¥ Maladie
carie\male Professionnel de santé ( << . €<l

Paiement
sécurisé

AUDIOPROTHESES : UNE BAISS SIGNIFICATIVE DES FRAUDES

» Depuis le Ter janvier 2025, facturation en flux sécurisé avec carte Vitale
obligatoire pour pratiquer le tiers payant.

« Taux de facturation en flux sécurisé : de 45% au 3e trimestre 2024 3
plus de 95% en mars 2025.

PROPOSITION DE LASSURANCE MALADIE
Systematiser la présentation effective de la
carte Vitale, physique ou via I'application, pour
bénéficier du fiers-payant.
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T30 %F PRIORITE N2 :

S'ADAPTER EN CONTINU FACE A UNE MENACE
QUI EVOLUE ET S'ORGANISE

L'ASSURANCE MALADIE ADAPTE SES MOYENS FACE A DES METHODES

TOUJOURS PLUS SOPHISTIQUEES

L’Assurance Maladie est confrontée, comme d’autres
secteurs, a une évolution des schémas de fraudes,
marquée par une professionnalisation croissante,
des mécanismes de plus en plus sophistiqués
et l’émergence de réseaux structurés, souvent
extérieurs au monde de la santé.

Ce constat, identifié depuis quelques années, se
confirme dans les faits, avec 'immixtion de réseaux
organisés, qui industrialisent leurs pratiques pour
maximiser leurs gains.

Cetteévolutionimposeunchangementde paradigme
dans la lutte contre les fraudes, auquel ’Assurance
Maladie s’adapte et répond : adaptation rapide des
dispositifs de controle et de sanction, renforcement
des moyens d’enquéte avec notamment les Poles
interrégionaux d’enquéteurs judiciaires (PIEJ) et une
collaboration toujours plus étroite et opérationnelle
avec les autorités compétentes.

Outre l'impératif de sécurisation du systeme, il
s’agit d’étre encore plus rapides dans les capacités
de détection des schémas frauduleux, et d’étre plus
réactifs et fermes encore dans la réponse. A cette fin,
les outils traditionnels de I’Assurance Maladie ont
été complétés par des capacités avancées d’analyse
de données et d’outils de détection.

Des outils utilisant lintelligence artificielle sont
en cours d’expérimentation. Elles permettent, par
exemple,derepérerdesfacturationsd’aidesauditives
suspicieuses, de détecter des incompatibilités sur
des actes facturés ou encore de rapprocher de fagon
automatique les prescriptions avec les factures
transmises pour remboursement.

Cette mobilisation conjointe permet de faire face
aux nouvelles menaces, de démanteler les réseaux
et de sécuriser les ressources de notre systeme de
santé solidaire.

LES POLES INTERREGIONAUX D'ENQUETEURS JUDICIAIRES (PIEJ),
UNE REPONSE JUDICIAIRE FACE AUX RESEAUX DE FRAUDE

Les poles interrégionaux d’enquéteurs (PIEJ) sont,
depuis 2025, une innovation majeure dans l’arsenal
de [lAssurance Maladie pour lutter contre les
fraudes complexes et organisées. Les 60 enquéteurs
judiciaires sont dotés d’une compétence nationale
et de pouvoirs de police judiciaire, ils sont habilités
a mener des auditions libres et a rédiger des
procés-verbaux, venant ainsi compléter les moyens
traditionnels de controle.

Ils permettent ainsi d’adapter les méthodes
d’investigation a I’évolution croissante des fraudes
et d’accélérer le traitement judiciaire des dossiers en
collaborant étroitement avec les forces de l'ordre et
les autorités judiciaires compétentes.

Leur approche proactive et coordonnée permet
non seulement de remonter aux tétes de réseau
pour démanteler les organisations frauduleuses,
mais aussi renforcer la veille et les controles a
priori afin d’empécher la généralisation des fraudes
émergentes.

Aprés plusieurs mois d’opérations, les PIEJ sont
venus compléter les missions et les résultats de la
lutte contre les fraudes, pour un montant de fraudes
détectées et stoppées estimé a prés de 20 M€ dans
plus de 300 dossiers contrdlés et finalisés fin 2025.
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Cas de fraudes de transporteurs en bande organisée

Plusieurs fraudes en bande organisée impliquant des sociétés de taxis conventionnés, en connivence avec des
médecins libéraux, ont été détectées par les PIEJ.

Les schémas frauduleux sont souvent identiques : prescriptions de transports fictifs rédigées par des médecins
et facturation de transports non réalisés par les chauffeurs de taxis, partage de fichiers d’assurés dont les
numéros de sécurité sociale ont été usurpés pour facturer indiiment les transports a leur nom.

Les PIEJ ont été saisis sur plusieurs dossiers, avec notamment des co-saisines en lien avec des services
d’enquéte par les Parquets. Ces dossiers sont en cours d’investigation, voire dorénavant en cours d’instruction
au niveau pénal.

Ainsi, dans un dossier impactant des taxis franciliens, ’Assurance Maladie a alerté 'OCLTI début 2025 :
la Juridiction interrégionale spécialisée (JIRS) de Paris a ensuite co-saisi le PIEJ de Paris et 'OCLTI pour
poursuivre les enquétes. Des interpellations ont eu lieu début février dans ce dossier, pour lequel le préjudice
a ’Assurance Maladie est estimé a plusieurs millions d’euros.

Certains de ces dossiers ont également fait U'objet de pénalités financieres en complément des actions
pénales: ainsi, 7 taxis ayant facturé 380 transports non réalisés, soit un total de 290 000 € de préjudice financier
a PAssurance maladie, ont été sanctionnés en 2025 par des pénalités financiéres d’'un montant total de plus

de 145000 €.

UNE COLLABORATION RENFQRCEE ET QUASI QUOTIDIENNE )
AVEC LES SERVICES D'ENQUETE, DONT L'OCLTI, PARTENAIRE CLE
DANS LA LUTTE CONTRE LES FRAUDES ORGANISEES

Les échanges avec ’OCLTI et plus globalement avec
les services d’enquéte de gendarmerie ou de police,
ont été intensifiés avec la mise en place des PIEJ.

Auparavant, lorsque les services de lutte contre les
fraudes identifiaient une suspicion de pratiques
frauduleuses, a lissue de contrbles administratifs
ou du service médical, les caisses primaires
déposaient plainte auprés du Parquet. Laffaire
était ensuite confiée a un service d’enquéte, qui
devait alors reprendre une partie des investigations
déja menées par ’Assurance Maladie, notamment
les auditions de patients ou de professionnels de
santé. Cela nécessitait une coordination importante
et permanente, qui a néanmoins porté leurs fruits,
a linstar des résultats des task forces nationales
déployées contre des réseaux de centres de santé.

La création des PIEJ et lattribution des pouvoirs
de police judiciaire aux enquéteurs judiciaires de
IAssurance Maladie a permis d’intensifier cette
collaboration : un PIEJ et ’OCLTI peuvent désormais
étre saisis conjointement pour un méme dossier.

Toutaulongdel’enquéte, lesdeux équipestravaillent
de concert, partageant I’ensemble des informations
utiles, dans le respect du secret de U'instruction. Les
auditions conduites par les enquéteurs judiciaires
donnent lieu a des proces-verbaux qui font foi
jusqu’a preuve du contraire et sont directement pris
en compte dans I’enquéte. Ce fonctionnement en co-
saisine opérationnel permet d’éviter les doublons,
d’aller plus loin dans les investigations et d’accélérer
sensiblement le traitement des dossiers.
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France

Focus : nouvelles fraudes en réseau dans le secteur des centres de santé

En mars 2025, ’Assurance Maladie a repéré des pratiques suspectes de facturation émanant de différents
centres de santé dentaires, a des niveaux anormalement élevés et simultanés. Dans le méme temps, des
signalements de salariés de ces centres de santé sont venus corroborer ces soupgons.

Les investigations menées par I’Assurance Maladie ont mis a jour un nouveau schéma de fraude, rapide et
structuré : des centres de santé en difficulté financiere et sans lien apparent, sont rachetés par des individus,
afin de facturer, sur une trés courte période (quelques mois), un tres grand nombre de soins non réalisés.

En faisant Pacquisition de ces centres, les nouveaux « gestionnaires » utilisaient les outils administratifs
existants pour émettre en quelques mois des factures frauduleuses qui concernent des bénéficiaires de
la C2S répartis sur tout le territoire. Ce mécanisme permettait aux fraudeurs de bénéficier du tiers-payant
intégral, c’est-a-dire d’un paiement direct par I’Assurance Maladie sans avance de frais par les assurés. Les
actes facturés portaient sur des soins dentaires (prothéses notamment) et les montants par assuré étaient
anormalement élevés.

Immédiatement aprés avoir repéré ces centres, la Cnam a déployé une task-force nationale afin de mettre
en place et coordonner des contrbles des CPAM afin de vérifier avant paiement les soins facturés. Dans de
nombreux cas, les patients concernés habitaient dans des départements tres éloignés du centre de santé
facturant les soins : les contrdles ont confirmé que les patients ne s’y étaient jamais rendus et n’avaient ainsi
jamais bénéficié de soins dentaires.

Parallélement, une coordination étroite entre la Cnam et les services d’enquéte et de justice a été mise en
place : alerte immédiate des services de ’OCLTI sur les centres suspects, le mode opératoire repéré et
Uimportance d’une fraude répartie sur ’ensemble du territoire, échanges avec la justice, et notamment la
JIRS (Juridiction Inter-Régionale Spécialisée) de Paris.

Une plainte pénale a été déposée par [’Assurance Maladie a ’encontre de chacun des 10 centres concernés
en novembre 2025, pour un montant total de préjudice financier subi de 56 M€.

En paralléle, les contrdles approfondis mis en place par les CPAM ont permis de bloquer avant paiement
plus de 16 M€ de factures frauduleuses.

En complément, ’Assurance Maladie a bloqué la possibilité de facturation de ces centres, qui sont aujourd’hui
tous fermés. Par ailleurs, grace a la collaboration avec ’OCLTI, 8 autres centres de santé récemment rachetés
par ce réseau et qui s'apprétaient a passer a l’acte, faisaient l'objet depuis fin 2025 d’une surveillance étroite
par les CPAM concernées.

La désignation d’un juge d’instruction a la suite aux plaintes de [’Assurance Maladie a permis a ’OCLTI et au
PIEJ de Paris d’étre co-saisis pour compléter les investigations, le PIEJ ayant notamment été sollicité pour
réaliser des auditions et analyser des données.

Linterpellation des auteurs présumés de ces fraudes le lundi 23 mars dernier illustre 'impact et les résultats
probants de cette coopération et le travail mené pour identifier, comprendre, interrompre rapidement les
schémas frauduleux et sanctionner les responsables.
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Agir ensemble, protéger chacun

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.

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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