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La fraude est indissociable de l’assurance. Son histoire et le droit afférent sont consubstantiels de la notion de risque et des ruses des hommes.
Au vingtième siècle et plus particulièrement dans les années 1980, le sujet de la fraude revient sur le devant de la scène. Le phénomène est tel que les entreprises et les mutuelles d’assurance décident de s’unir dans une association : l’Agence de lutte contre la fraude à l’assurance (ALFA), née en 1989.
Depuis cette époque, la fraude ne cesse de s’amplifier, favorisée par la révolution numérique et la montée des risques, deux phénomènes décisifs pour le développement du secteur de l’assurance. Mais à mesure que les chocs technologiques et géopolitiques se succèdent, la frontière de l’inassurabilité se rapproche.
Dans ce contexte, la lutte contre la fraude à l’assurance est un enjeu majeur pour les différents acteurs impliqués. Elle concerne à la fois les organismes d’assurance, les assurés, les régulateurs et la société dans son ensemble. La fraude a des conséquences qui dépassent largement le cadre financier. Chaque euro fraudé est un euro qui pourrait servir à indemniser des sinistres réels, à soutenir des assurés dans des situations difficiles ou à investir dans des innovations améliorant l’expérience client. Pire, chaque euro fraudé peut ensuite contribuer au financement d’activités illicites. La fraude non détectée érode la confiance des assurés, fragilise la relation entre les parties et nuit à la réputation des assureurs.
En 2024, la fraude identifiée par les adhérents de l’ALFA, qui déclarent sur la base du volontariat la fraude qu’ils ont détectée au cours de l’année écoulée, a atteint 902 millions d’euros, dont 840 millions d’euros non décaissés. Ces montants représentent seulement « le sommet de l’iceberg ». C’est pourquoi il est impératif d’agir collectivement pour contrer ce fléau.
Il faut bien comprendre que la fraude à l’assurance n’est pas seulement le fait de fraudeurs individuels. Au-delà de ces fraudeurs d’opportunité s’est développée une délinquance organisée, qui s’en prend méthodiquement au système assurantiel. C’est quelquefois l’investissement des fonds illicites dans l’activité économique classique qui permet d’identifier des schémas de fraudes à grande échelle. Sous couvert d’une activité légale, on organise en fait le pillage de la communauté des assurés.
La fraude à l’assurance n’est pas seulement une problématique économique, elle constitue aussi un véritable défi pour la confiance et l’équité qui sous-tendent notre système assurantiel.
 
Comment lutter ?
Prendre conscience du problème et se former pour y faire face est fondamental. Dans ce contexte, l’ouvrage que vous tenez entre vos mains se distingue par sa pertinence et son caractère exhaustif.
Le mérite de cette publication revient incontestablement à ses deux auteurs, dont l’expertise et l’engagement dans la lutte contre la fraude à l’assurance ne sont plus à démontrer. Madame Nadège Faucher est une professionnelle reconnue pour son expérience et ses compétences dans la mise en œuvre des dispositifs opérationnels de lutte antifraude. Forte d’une carrière dédiée à la professionnalisation des pratiques et à la diffusion d’une véritable culture antifraude, elle incarne une approche concrète et stratégique à la fois. À ses côtés, maître Emeric Desnoix, avocat au barreau de Tours, apporte une expertise juridique précieuse et un éclairage rigoureux sur les aspects légaux et procéduraux de la lutte antifraude. Leur collaboration a permis de croiser des perspectives complémentaires et d’offrir une vision holistique et innovante de cette problématique.
La richesse de cet ouvrage réside non seulement dans la diversité des thèmes abordés, mais aussi dans la manière dont ils sont traités. Il se distingue par sa capacité à aborder des sujets complexes, tels que les impacts économiques, l’intégration de clauses antifraude dans les contrats d’assurance ou encore les enjeux de la jurisprudence et de l’évolution réglementaire. Ces analyses permettent de mieux appréhender les subtilités des actions antifraude, qu’il s’agisse de prévention, de détection ou de gestion des litiges.
Un autre point fort de ce livre réside dans son approche pratique. Les nombreux exemples illustrent les typologies de fraudes rencontrées dans les différents domaines de l’assurance, du secteur automobile à la construction, en passant par la santé ou la prévoyance.
L’innovation est également au cœur de cet ouvrage. Les auteurs explorent les apports des nouvelles technologies dans la détection et la prévention des fraudes. Toutefois, l’ouvrage ne se contente pas de promouvoir ces technologies : il souligne également leurs limites et les défis qu’elles posent, notamment en termes de coût, de mise en œuvre et de respect des réglementations sur la protection des données.
Enfin, cet ouvrage invite à réfléchir à l’avenir de la lutte antifraude. Il insiste sur la nécessité de professionnaliser davantage les équipes, en misant sur le développement des compétences pluridisciplinaires, la formation continue et la reconnaissance des métiers liés à la lutte antifraude. Il propose également des pistes pour concilier efficacité opérationnelle et rentabilité économique, en mettant l’accent sur l’importance des indicateurs clés de performance (KPIs) et d’une gouvernance renforcée.
En conclusion, cet ouvrage offre à la fois une vision stratégique et des outils pratiques, dans le souci constant de concilier rigueur, efficacité et rentabilité. Je ne peux qu’encourager vivement les lecteurs à s’approprier ce guide, à l’explorer en profondeur et à en tirer des enseignements pour transformer leurs pratiques et contribuer à bâtir un écosystème de l’assurance plus résilient. Les défis qui nous attendent, de l’intelligence artificielle à l’informatique quantique, nous obligent à nous former sans relâche. Cet ouvrage constitue un excellent point de départ.
Bonne lecture à toutes et à tous !
Maxence BIZIEN
Directeur général de l’Agence de lutte contre la fraude à l’assurance (ALFA)




 
Précision liminaire – Cadre d’analyse économique de la lutte antifraude
 
La lutte contre la fraude à l’assurance constitue un levier essentiel de préservation de l’équilibre et de la pérennité du système assurantiel.
Dans cet ouvrage, les notions de « rentabilité », de « bénéfices » ou de « retour sur investissement » sont utilisées comme indicateurs de performance et de pilotage, visant à apprécier la capacité des dispositifs antifraude à limiter les pertes, à récupérer des indus et à améliorer l’efficience des processus de gestion.
Ces notions s’inscrivent dans une logique de maîtrise des risques, de soutenabilité économique et d’équité de traitement, au service de la mutualité et de la confiance des assurés. Elles ne traduisent pas une recherche de gains autonomes, mais l’évaluation d’une bonne gestion des ressources au sein d’un système fondé sur la mutualisation du risque.
Partie 1
 Enjeux, cadre et écosystème de la lutte contre la fraude





La fraude à l’assurance constitue un enjeu majeur, à la fois juridique, économique et sociétal. Si le droit commun, le Code des assurances et les clauses contractuelles en dessinent les contours, elle échappe encore à une définition unique et précise. Cette complexité juridique contraste avec la perception des assurés, souvent marquée par une méconnaissance des règles et une banalisation de certains comportements.
Phénomène protéiforme, la fraude touche toutes les branches d’assurance et pèse lourdement sur les équilibres économiques du secteur. Son coût réel, évalué à plusieurs milliards d’euros par an en France, reste largement sous-estimé, ce qui alimente une tolérance implicite.
La lutte antifraude mobilise dès lors un écosystème diversifié d’acteurs – assureurs, autorités publiques, organismes professionnels, partenaires spécialisés – et repose sur des dispositifs organisationnels, technologiques et pédagogiques.
Cette première partie pose les fondations : clarifier les définitions, mesurer les impacts et identifier les acteurs clés de la lutte contre la fraude à l’assurance.
 
► Objectifs de la partie 1
• Comprendre la notion de fraude à l’assurance et ses multiples facettes.
• Identifier ses impacts financiers, réglementaires et réputationnels.
• Présenter les acteurs et ressources clés de l’écosystème antifraude.
 
► Idées clés
• La fraude est multiforme et juridiquement diffuse.
• Elle reste largement sous-estimée et banalisée par les assurés.
• La lutte antifraude mobilise un corpus juridique, des pratiques professionnelles et une coopération d’acteurs multiples.
 
► Points à retenir
• L’absence de définition légale unique est compensée par un ensemble de règles éparses.
• Les typologies et profils de fraudeurs éclairent les méthodes de détection et de dissuasion.
• La coopération entre assureurs, autorités et partenaires constitue un pilier essentiel de la lutte antifraude.
Chapitre 1
Comprendre la fraude à l’assurance


1. Définition et absence de cadre légal spécifique

2. Différents types de fraudes

3. Enjeux économiques et financiers de la fraude

4. ROI de la lutte antifraude : maximiser l’efficacité tout en maîtrisant les coûts





 
 
La fraude à l’assurance est un enjeu majeur pour les compagnies, impactant leur rentabilité et leur réputation. En l’absence d’un cadre légal spécifique, elle prend des formes variées, allant des fraudes opportunistes aux réseaux criminels organisés. Ses conséquences financières sont lourdes, entraînant des pertes directes et une hausse des coûts pour les assureurs et les assurés.
1. Définition et absence de cadre légal spécifique


1.1 La notion générale de « fraude »


Il est fréquemment avancé que la « fraude » ne disposerait pas de définition précise en droit français. Ce postulat mérite en réalité d’être nuancé. En effet, notre corpus juridique contient plusieurs occurrences du terme, assorties de précisions variables, qui permettent d’en cerner les contours.
Ainsi, en droit européen, la fraude portant atteinte aux intérêts financiers de l’Union est définie par l’acte du Conseil du 26 juillet 1995 comme : « tout acte ou omission intentionnel relatif à l’utilisation ou à la présentation de déclarations ou de documents faux, inexacts ou incomplets, ayant pour effet la perception ou la rétention indue de fonds », ou encore : « la non-communication d’une information en violation d’une obligation spécifique, ayant le même effet »1. C’est dans ce cadre que l’OLAF (Office européen de lutte antifraude) intervient pour prévenir, détecter et enquêter sur ce type de manquements.
En droit français, le ministère de l’Économie propose sur son site Internet une définition voisine : « une irrégularité ou une omission commise de manière intentionnelle », généralement au détriment des finances publiques.
La doctrine juridique rattache la fraude à « toute manœuvre ou tout procédé destiné à tromper » dans le fameux Vocabulaire juridique de Gérard Cornu2.
Il existe également de nombreux textes qui visent expressément la « fraude », mais sans réellement la définir3. Ainsi, la loi du 1er août 1905 relative aux fraudes et falsifications dans les produits4 prévoit que « [q]uiconque, qu’il soit ou non partie au contrat, aura trompé ou tenté de tromper le contractant, par quelque moyen ou procédé que ce soit, même par l’intermédiaire d’un tiers (…) », est réputé avoir commis une fraude.
Qu’il s’agisse de droit européen, de droit pénal ou de régulations sectorielles, une constante émerge ; pour qu’il y ait fraude, quatre éléments cumulatifs doivent être réunis :
1) un acte matériel, qu’il soit une action ou une omission ;
2) un élément moral, c’est-à-dire une intention de tromper ;
3) une victime, publique ou privée ;
4) un mobile, consistant à obtenir ou tenter d’obtenir une prise en charge au moins partiellement indue.
Cette construction juridique contraste avec la perception qu’en ont les assurés. Les enquêtes récentes montrent qu’une majorité de Français ignore encore ce que recouvre la fraude en assurance5 (v. encadré Pour aller plus loin « Les Français et la fraude en assurance » page 37). Un tel déficit de compréhension démontre que si la définition légale et doctrinale est indispensable pour les professionnels, elle reste largement inconnue du grand public.
1.2. La fraude dans le domaine de l’assurance


Lorsqu’elle est transposée au secteur assurantiel, la notion de fraude conserve cette ambiguïté juridique. Aucun texte de portée générale ne vient, à ce jour, en définir officiellement les contours. Les entreprises d’assurance se réfèrent donc le plus souvent à l’infraction pénale d’escroquerie, définie à l’article 313-1 du Code pénal comme :
« le fait, soit par l’usage d’un faux nom ou d’une fausse qualité, soit par l’abus d’une qualité vraie, soit par l’emploi de manœuvres frauduleuses, de tromper une personne et de la déterminer ainsi, à son préjudice ou au préjudice d’un tiers, à remettre des fonds, des valeurs, un bien quelconque, à fournir un service ou à consentir un acte opérant obligation ou décharge. »

Toutefois, la fraude à l’assurance peut recouvrir bien d’autres qualifications pénales, parmi lesquelles :
– la dénonciation de faits imaginaires (ex. : sinistre simulé en IARD) prévue à l’article 434-26 du Code pénal ;
– l’abus de faiblesse (ex. : souscription ou rachat forcé en assurance-vie) visé à l’article 223-15-2 du Code pénal ;
– l’usurpation d’identité (ex. : remboursement frauduleux en santé) définie à l’article 226-4-1 du Code pénal ;
– le faux et usage de faux (ex. : présentation de fausses factures en protection juridique) mentionné à l’article 441-1 du Code pénal.
Là encore, l’écart entre droit et réalité sociale est marqué : pour la majorité des assurés, la fraude est réduite à une simple « astuce » ou à une exagération bénigne (v., plus loin, encadré « Les Français et la fraude en assurance »). En réalité, nombre de comportements jugés mineurs par les assurés relèvent juridiquement de la fraude.
1.2.1 Un cadre légal épars mais existant


Contrairement à une idée répandue, le Code des assurances évoque bien la fraude à plusieurs reprises, sans toutefois en proposer une définition unifiée. Il établit néanmoins un cadre juridique spécifique à certaines situations :
 
► Surassurance frauduleuse
L’article L. 121-4 réprime le fait de contracter plusieurs assurances contre un même risque de manière dolosive, c’est-à-dire sans révéler la surassurance au moment du sinistre.
 
► Fraude à la souscription
– Article L. 113-8 : fausse déclaration intentionnelle modifiant l’objet du risque.
– Article L. 121-15 : souscription alors que le bien assuré a déjà été détruit ou ne peut plus être exposé aux risques.
 
► Fraude en cours de contrat
– En assurance maritime (art. L. 175-18 et L. 172-28) : déclaration mensongère sur un sinistre.
– En Alsace-Moselle (art. L. 191-5) : non-respect intentionnel des obligations post-sinistre.
1.2.2 Les contrats d’assurance et la liberté contractuelle


En l’absence de définition légale unique, la liberté contractuelle permet aux assureurs d’intégrer leurs propres clauses antifraude6. De telles clauses doivent être conformes aux exigences de l’article L. 112-4 du Code des assurances, et indiquer avec précision les comportements répréhensibles et les sanctions prévues. Cette démarche permet de mieux encadrer la gestion des sinistres et de sécuriser la preuve d’un comportement frauduleux en cas de contentieux.
1.2.3 Approche doctrinale et empirique : les définitions de l’ALFA et des organismes internationaux


L’Agence de lutte contre la fraude à l’assurance (ALFA) retient quant à elle la définition suivante :
« un acte intentionnel, réalisé par une personne morale ou physique, afin d’obtenir indûment un profit du contrat d’assurance ».

Une telle définition a le mérite de la clarté et de la synthèse : elle articule en peu de mots la dimension matérielle (l’acte), l’intention frauduleuse (dol), la présence d’une victime (l’assureur) et la finalité du comportement (obtention d’un profit indu).
Pour comparaison, la Coalition Against Insurance Fraud aux États-Unis adopte une définition plus restreinte, mais tout aussi intéressante :
« la fourniture intentionnelle d’informations fausses ou trompeuses dans le cadre d’une transaction d’assurance » (« The intentional providing of false or misleading information, as part of an insurance transaction »).

Celle-ci met davantage l’accent sur la communication fallacieuse que sur la finalité ou la dimension systémique de l’acte, ce qui est transposable en droit français, puisque – comme nous le verrons plus loin – l’entreprise d’assurance n’a pas besoin d’avoir subi un préjudice pour être en mesure de se prévaloir d’une fraude (et, partant, d’en tirer les conséquences juridiques).
Une notion juridique protéiforme
La « fraude à l’assurance » est une notion juridique protéiforme, à la croisée de plusieurs régimes juridiques. Elle peut être qualifiée différemment selon le contexte et les faits reprochés. Ce flou apparent, loin d’être un handicap, offre aux professionnels de l’assurance une certaine souplesse dans l’analyse des cas et la mise en œuvre de stratégies antifraude. En l’absence de définition légale unique, les acteurs de l’assurance peuvent s’appuyer sur un cadre contractuel, une jurisprudence fournie et une doctrine spécialisée pour encadrer leurs pratiques et se doter d’outils adaptés, tant pour la détection que pour la gestion des fraudes.


1  https://eur-lex.europa.eu/legal-content/FR/TXT/PDF/?uri=CELEX:31995F1127(03)
2  PUF, coll. « Quadrige »
3  Certains textes, parfois anciens, visent expressément la fraude comme, par exemple, la Loi du 11 juillet 1891 tendant à réprimer les fraudes dans la vente des vins. V. également, par ex. : C. civ., art. 26-4, lié à la fraude à l’acquisition de la nationalité ou encore le chapitre III du titre Ier, livre II de la Partie législative du Code de la consommation dédié aux « Fraudes et falsifications » (art. L. 213-1 s.). Ces textes ne définissent jamais la « fraude », laquelle est davantage utilisée comme terme générique recouvrant les tromperies et falsifications.
4  Loi du 1er août 1905 sur la répression des fraudes dans la vente des marchandises et des falsifications des denrées alimentaires et des produits agricoles (JO n° 210, 5 août).
5  Selon l’étude Finovox B2C, près de 65 % des répondants ne connaissent pas les sanctions encourues en cas de fraude documentaire, et 60 % sous-estiment son impact économique : Finovox, La fraude documentaire, étude B2C, 2024.
6  Par exemple, une entreprise d’assurance a pu identifier (très classiquement) le cas de fraude dans un tel contexte contractuel comme le fait de commettre « intentionnellement de fausses déclarations sur la nature, les causes, les circonstances, les conséquences du sinistre ou sur l’état du bien assuré » ou encore (moins habituel) de « produire des documents falsifiés, prétendre détruits des biens non existants lors du sinistre, dissimuler des objets assurés, user de moyens frauduleux ou d’un faux document pour justifier du dommage ou d’éléments mensongers concernant la nature, les causes, circonstances ou conséquences du sinistre ».
2. Différents types de fraudes


Toutes branches d’assurance confondues, la typologie des fraudes est classiquement présentée selon une échelle de complexité et d’organisation croissante, allant de la fraude « opportuniste » à la fraude « organisée », jusqu’à la fraude « en réseau(x) »7. Cette gradation permet aux entreprises d’assurance d’adapter leurs moyens de détection et les réponses qu’elles apportent. Le tableau ci-dessous en donne une lecture synthétique :
 
[image: Typologie des fraudes en assurance en fonction du nombre d’intervenants]
 
Une telle classification sert souvent de référentiel pour calibrer la gravité de la réponse à apporter, tant sur le plan opérationnel que stratégique. Elle influence notamment les priorités d’investigation, les moyens alloués et le niveau de judiciarisation envisagé (la fameuse question : « Jusqu’où l’organisme d’assurance est-il prêt à aller ? »).
Une telle classification trouve un écho dans les enquêtes récentes : la majorité des actes de fraude relèvent de la fraude opportuniste (exagération d’un sinistre, ajout d’un dommage ancien dans une déclaration récente, etc.), ce qui confirme l’importance de traiter cette catégorie comme un enjeu prioritaire de détection et de dissuasion (v. encadré Pour aller plus loin « Les Français et la fraude en assurance », page 37).
2.1 Des typologies spécifiques selon les métiers


Au-delà de cette vision transversale, certains métiers développent leurs propres grilles d’analyse, permettant une lecture fine des tendances de fraude selon les spécificités des produits assurantiels concernés.
Un exemple éloquent est celui d’un groupement de mutuelles, qui a proposé une typologie des fraudes en assurance corporelle, accompagnée des statistiques de détection correspondantes pour l’année 2023 :
 
[image: Typologie et poids des fraudes détectées en assurance corporelle (2023)]
 
De tels chiffres appellent plusieurs remarques :
• Les sinistres aggravés représentent plus de la moitié des cas de fraude détectés. Ce constat est cohérent avec l’expérience terrain, tant cette fraude est fréquente et difficile à objectiver sans expertise médicale ou contradictoire approfondie.
• Les sinistres fantasmés relèvent d’un scénario partiellement ou totalement inventé. Il peut s’agir d’une agression fictive, d’un accident jamais survenu, ou encore de l’usage de faux documents médicaux ou administratifs8. Ce type de fraude dépasse largement le cadre du métier corporel et se retrouve également en IARD ou en Prévoyance9, par exemple.
• Les sinistres provoqués, bien que minoritaires en nombre, représentent une forme de fraude particulièrement dangereuse. Ils peuvent avoir des conséquences lourdes tant pour l’assureur que pour les victimes collatérales. Leur développement mondial, facilité par la précarité et certaines logiques mafieuses, constitue une alerte forte10.
• Enfin, les fausses déclarations à la souscription posent une problématique à part. Si elles ne sont pas toujours qualifiées juridiquement comme des fraudes à proprement parler, elles n’en restent pas moins intentionnelles. Leur objectif est de fausser l’analyse du risque par l’assureur afin de bénéficier, en cas de sinistre, d’une prise en charge inappropriée11.
2.2 Exemple caractéristique : la fraude à la souscription « post-sinistre »


Un cas tristement fréquent est observé en assurance corporelle, accident de la circulation : un conducteur impliqué dans un accident alors qu’il n’est pas assuré souscrit immédiatement après les faits une police d’assurance avec effet rétroactif ou immédiat. Lorsque l’assureur découvre que le sinistre a précédé la souscription, le caractère frauduleux de la démarche est établi.
Ce type de fraude, qualifié à juste titre de « post-sinistre », connaît une augmentation constante, notamment dans un contexte économique tendu qui pousse certains assurés à différer ou contourner leur obligation d’assurance :
– dans le cadre des accidents mortels répertoriés avec défaut de permis de conduire, les cas sont passés en 2011 de 4 % des cas à 6 % en 2020 ;
– dans le cadre des accidents corporels répertoriés avec défaut de permis de conduire, le pourcentage des cas constatés a quasiment doublé entre 2011 et 202212.
Diversité et gravité des typologies de fraude
La typologie des fraudes illustre l’ampleur et la complexité du phénomène : de la fraude opportuniste, banalisée par une partie des assurés, jusqu’aux fraudes organisées et en réseau aux conséquences financières lourdes. Qu’elles soient aggravées, fantasmées, provoquées ou post-sinistres, ces pratiques traduisent des stratégies variées, mais convergent toutes vers une même finalité : détourner indûment la mutualisation du risque. Leur compréhension fine permet aux assureurs de hiérarchiser les menaces et d’adapter leurs dispositifs de détection et de dissuasion.
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Pour un guide méthodologique détaillé sur la manière de cartographier les risques de fraude à l’assurance, v. la Fiche pratique n° 1 « Comment cartographier les risques de fraude à l’assurance », en annexe.
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Les « triangles » de la fraude : trois lectures complémentaires
Trois modèles de référence permettent d’éclairer les logiques de fraude :

► Le triangle de Cressey (1953)13
Il explique le pourquoi de la fraude à travers trois conditions réunies chez l’auteur :
– Pression (contraintes financières, difficultés personnelles).
– Opportunité (failles dans les contrôles, accès privilégiés).
– Rationalisation (justification morale ou psychologique de l’acte).
 
[image: Les trois facteurs de la fraude selon Cressey]
 
► Le Fraud Diamond (Wolfe & Hermanson, 2004)14
Extension moderne du modèle de Cressey, il ajoute un quatrième facteur déterminant : la capacité (compétences techniques, connaissances du système ou aptitudes psychologiques permettant de passer à l’acte). Sans cette capacité, pression + opportunité + rationalisation ne suffisent généralement pas à déclencher la fraude.
 
[image: Ajout de la capacité par Wolfe & Hermanson]
 
► Le triangle processuel (Albrecht15, ACFE16)
Il explique le comment de la fraude en décrivant son déroulement opérationnel :
– Acte frauduleux (commission initiale).
– Dissimulation (camouflage des preuves).
– Conversion (appropriation ou valorisation du gain).
Ces trois modèles se complètent et apportent chacun un éclairage spécifique :
• Cressey met en évidence les motivations et les conditions psychologiques qui rendent la fraude possible ;
• Le Fraud Diamond introduit la dimension essentielle de la capacité, c’est-à-dire l’aptitude concrète à passer à l’acte ;
• Albrecht et l’ACFE décrivent la mécanique opérationnelle de la fraude et ses étapes successives.
Ensemble, ils offrent une lecture intégrée du phénomène, permettant de comprendre pourquoi la fraude apparaît, qui peut la commettre et comment elle se matérialise.
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Pour une présentation détaillée et des conseils pratiques d’utilisation, v. la Fiche pratique n° 2 « Comprendre et utiliser les triangles de la fraude », en annexe.


7  Cette classification rejoint les constats opérationnels dressés par le cabinet Deloitte, expert en audit, qui identifie également une montée en puissance des fraudes organisées, marquées par des phénomènes de radicalisation, d’internationalisation et de développement de la cybercriminalité (cf. « Comment mieux lutter contre la fraude à l’assurance ? », Deloitte, Gestion de sinistres, 2013).
8  Dans un dossier réel, par ex., toute une série de documents prétendument officiels (e.g. une plainte, des documents médicaux, ainsi que des décisions de justice condamnant prétendument la mutuelle) se sont révélés totalement faux ou falsifiés… Ce phénomène de sinistres entièrement construits en amont est également documenté dans l’étude menée par BearingPoint, qui évoque des cas de fraude planifiée dès la souscription, avec des documents préparés pour simuler un sinistre futur (Levo consultants & bearing point, La gestion de la fraude externe dans l’assurance et dans la banque, 2021, spéc. pp. 18-19).
9  L’on pensera, par ex., aux cas de faux morts dans le contexte de l’assurance vie ou encore aux simulations de cambriolages en assurance IARD.
10  V., par ex. en garantie vandalisme, la désormais fameuse vidéo filmant le vandalisme commis par… un ours au Canada (https://www.tf1info.fr/international/videos/video-faux-ours-dans-un-rolls-royce-l-incroyable-fraude-a-l-assurance-5306-2334209.html). V. également, en cas d’accident corporel, la vidéo filmant un accrochage provoqué par le propriétaire d’un scooter en Angleterre (https://www.koreus.com/video/arnaque-assurance-scooter.html). V. une vidéo similaire d’un accrochage sur une voie rapide entre deux voitures aux États-Unis https://www.turbo.fr/actualite-automobile/video-ce-conducteur-t-il-volontairement-provoque-un-accident-183151#VideoYT ou encore sur la plateforme chinoise TikTok : https://www.tiktok.com/@legend/video/7428253243265781025?lang=fr).
11  L’hypothèse désormais classique concerne le parent qui souscrit une police AUTO (obligatoire) pour un véhicule qui sera en réalité conduit par son seul enfant majeur (généralement quasi ou totalement inassurable), mais en prenant soin de se déclarer mensongèrement lui-même conducteur exclusif du véhicule au sein des conditions particulières et/ou dans le questionnaire de souscription.
12  Source : ONISR, BAAC, chiffres définitifs 2012-2022, France métropolitaine, juin 2024, spéc. p. 29.
13  D.R. Cressey, Other People’s Money : a Study in the Social Psychology of Embezzlement, 1953.
14  D.T. Wolfe, D.R. Hermanson, « The Fraud Diamond : Considering the Four Elements of Fraud », CPA Journal 74.12, 2004.
15  W.S. Albrecht, C.C. Albrecht, C. O Albrecht, Fraud Examination, Cengage Learning, 6e éd., 2018.
16  Association of Certified Fraud Examiners (ACFE), Fraud Examiners Manual.
3. Enjeux économiques et financiers de la fraude


Il ne faut pas perdre de vue que les fraudes à l’assurance peuvent se retourner directement contre les assurés eux-mêmes, ce dont l’ACPR (Autorité de contrôle prudentiel et de résolution), par exemple, rappelle régulièrement le principe17. Mais les conséquences, bien sûr, dépassent de très loin le sort du seul assuré et impactent sérieusement et durablement les organismes d’assurance dans leur ensemble, ainsi que le système assurantiel plus globalement encore.
3.1 Ses impacts directs sur la rentabilité des assureurs


La fraude à l’assurance représente un défi majeur pour les compagnies d’assurance, notamment en raison de ses répercussions financières considérables et de son impact sur l’ensemble de l’écosystème assurantiel18.
Selon les données collectées par l’Agence de lutte contre la fraude à l’assurance (ALFA) auprès de ses adhérents, le montant de la fraude détectée s’élève chaque année à plusieurs centaines de millions d’euros, une tendance qui se renforce d’année en année. L’ALFA met en lumière une hausse significative de la fraude identifiée, avec une augmentation de 70 % entre 2020 et 2023, puis une nouvelle augmentation de près de 30 % en 2024 pour atteindre 902 millions d’euros19 (source : rapports annuels ALFA). Elle alerte sur ce phénomène grandissant qui touche toutes les branches d’assurance et particulièrement la santé.20
À l’international, l’étude CAIF 202421 évalue le coût total de la fraude en assurance à plus de 308,6 milliards de dollars par an, rien qu’aux États-Unis. Ce chiffre illustre l’ampleur systémique du phénomène et souligne que la problématique, loin d’être seulement nationale, représente un défi mondial pour la rentabilité des assureurs et l’équilibre du marché.
Au niveau national, un décalage important existe entre la réalité économique de la fraude et la perception qu’en ont les assurés. La fraude est massivement sous-évaluée dans l’opinion publique, ce qui contribue à minimiser sa gravité, alors même qu’elle pèse directement sur les primes et la rentabilité du secteur (v. encadré Pour aller plus loin « Les Français et la fraude en assurance », page 37).
Les conséquences de cette situation sont multiples et affectent directement les compagnies d’assurance, ainsi que leurs assurés :
– Pertes financières directes : chaque fraude avérée entraîne un paiement indu, ce qui réduit la rentabilité globale des assureurs et, par extension, fragilise leur modèle économique.
– Augmentation des primes : pour compenser les pertes financières liées à la fraude, les assureurs sont contraints de répercuter ces coûts sur l’ensemble des assurés, entraînant une hausse des primes, souvent au détriment des assurés honnêtes.
– Coût des contrôles accrus : afin de limiter les actes frauduleux, les compagnies d’assurance renforcent leurs dispositifs de contrôle, ce qui se traduit par une augmentation significative des coûts opérationnels.
– Charges administratives et judiciaires accrues : chaque enquête pour fraude nécessite des ressources importantes (experts, juristes, enquêteurs), générant ainsi des coûts additionnels et des délais prolongés dans le traitement des dossiers.
3.2 Ses impacts sur la solvabilité et la conformité réglementaire


Les assureurs sont soumis à des obligations réglementaires strictes en matière de solvabilité, en particulier dans le cadre du régime « Solvabilité II », qui impose une gestion rigoureuse des risques et une capitalisation suffisante pour faire face aux engagements financiers. La fraude, en fragilisant la rentabilité des assureurs, peut compromettre directement leur capacité à satisfaire ces exigences réglementaires essentielles. Elle entraîne des surcoûts significatifs qui pèsent sur les fonds propres et obligent les compagnies à renforcer leur gouvernance des risques.
Les principaux impacts de cette situation sont les suivants :
– Augmentation des provisions techniques : la nécessité de constituer des réserves supplémentaires pour couvrir les risques liés à la fraude pèse directement sur la rentabilité des assureurs et, par conséquent, sur leur performance financière.
– Risque de dégradation de la notation financière : les agences de notation évaluent la solidité financière des entreprises en prenant en compte non seulement leurs comptes, mais aussi leur stratégie, leur gestion des risques et leur gouvernance. Une augmentation des fraudes peut affecter cette notation et, par voie de conséquence, influencer les décisions des investisseurs sur leurs choix de supports financiers.
– Pression accrue des autorités de régulation : l’Autorité de contrôle prudentiel et de résolution (ACPR) ainsi que d’autres instances de supervision imposent des exigences de transparence et de prévention des risques, lesquelles, lorsqu’elles sont renforcées, génèrent des contraintes administratives et opérationnelles supplémentaires pour les compagnies d’assurance.
3.3 Ses impacts sur la réputation et la relation client


La multiplication des fraudes a un impact considérable sur la perception des assureurs, tant auprès de leurs clients que du grand public. Face à l’augmentation des déclarations frauduleuses, les compagnies d’assurance sont souvent contraintes d’adopter des mesures plus strictes, lesquelles peuvent être perçues comme des contraintes par les assurés. Cette situation génère une méfiance accrue et détériore la relation client, avec des conséquences potentiellement durables.
Les principaux risques réputationnels encourus sont les suivants :
– Durcissement des conditions de souscription : les assureurs se voient dans l’obligation de renforcer leurs critères d’évaluation des risques, ce qui rend l’accès à l’assurance plus complexe pour certains profils d’assurés, notamment ceux qui sont jugés à haut risque.
– Méfiance des assurés : l’introduction de procédures de contrôle plus strictes peut induire un sentiment d’injustice chez les assurés honnêtes, nuisant ainsi à leur satisfaction et entravant la fidélisation de la clientèle.
– Atteinte à l’image de marque : une communication mal maîtrisée concernant les efforts de lutte contre la fraude peut donner l’impression d’une suspicion généralisée envers les clients, détériorant ainsi l’image de l’entreprise sur le long terme22.
Pour atténuer l’impact négatif de la lutte contre la fraude sur la relation client, les assureurs mettent en œuvre plusieurs stratégies :
– Communication transparente : informer clairement les clients sur les mesures antifraude adoptées permet d’éviter les malentendus et de renforcer la confiance des assurés.
– Utilisation de technologies avancées : l’étude CAIF 202423 montre que l’adoption d’outils comme la modélisation prédictive et la visualisation des données permet d’améliorer la précision de la détection et de réduire les faux positifs. Ces technologies renforcent l’efficacité opérationnelle des assureurs tout en contribuant à une meilleure expérience client.
– Médiation et service client renforcé : offrir des recours en cas de litiges permet de maintenir une relation positive et de préserver la fidélité des clients.
Impact de la fraude sur les assureurs
L’impact de la fraude sur les compagnies d’assurance dépasse le simple coût financier. Elle remet en question la rentabilité, la conformité réglementaire et la relation client des assureurs. Une communication transparente, l’utilisation de technologies avancées et le recours à la médiation permettent d’en limiter les effets tout en préservant la confiance des assurés honnêtes.

Lutte antifraude : un impact économique au service de la mutualité
La lutte contre la fraude à l’assurance produit nécessairement un impact économique mesurable : limitation des pertes, récupération d’indus, amélioration de l’efficience des processus de gestion des sinistres.
Cet impact ne constitue toutefois pas un « gain » autonome ou un centre de profit, mais une correction des déséquilibres créés par des comportements frauduleux.
Dans un système fondé sur la mutualisation du risque, chaque fraude non traitée opère un transfert de charge au détriment des assurés respectant leurs obligations contractuelles.
À l’inverse, une politique antifraude proportionnée et juridiquement sécurisée permet de :
• réaffecter les ressources là où elles doivent légitimement l’être ;
• préserver l’équilibre technique des portefeuilles, sans durcissement injustifié des conditions contractuelles ;
• éviter que le coût de la fraude ne soit supporté par la majorité loyale des assurés.
L’enjeu de la lutte antifraude n’est donc pas la maximisation d’un résultat financier, mais la maîtrise d’un risque exogène au contrat d’assurance, au service de la soutenabilité économique, de l’équité de traitement et de la confiance dans le dispositif assurantiel.
Dans cette perspective, la performance antifraude s’analyse comme une bonne gestion du risque et des ressources, et non comme une logique de profit.


17  « Escroqueries : l’ACPR met en garde le public contre les propositions frauduleuses de crédits, de livrets d’épargne, de services de paiement et d’assurances », acpr. banque-france. fr
18  Selon une étude menée par Finovox en 2024 auprès de 300 responsables de la lutte contre la fraude, près de 65 % des entreprises interrogées déclarent être confrontées à de la fraude documentaire, tandis que 60 % signalent des fraudes comportementales (Finovox, La fraude documentaire, étude BtoB 2024). « La place primordiale que les nouvelles technologies et les systèmes d’information ont prise dans la gestion opérationnelle des groupes n’a fait qu’accentuer l’exposition des entreprises aux risques de fraude, cibles de choix pour les cybercriminels » (Benchmark sur les risques de fraude, KPMG, Audit Committee Institute, 2014).
19  V. « Assurance : forte augmentation des fraudes détectées », L’Argus de l’assurance, 24 sept. 2024, « Assurance : près d’un milliard d’euros de fraudes détectées en 2024 », L’Argus de l’assurance, 15 sept. 2025, consultables sur Internet.
20  V. « Ce n’est que le haut de l’iceberg : les assureurs alertent sur la fraude en santé », Le Parisien, 23 sept. 2024, consultable sur internet.
21  Étude « State of Insurance Fraud Technology » réalisée par Coalition Against Insurance Fraud en partenariat avec Shift Technologie. Cette étude a été entreprise pour mieux comprendre l’utilisation et l’impact de la technologie antifraude dans le secteur de l’assurance. Elle s’appuie sur des recherches antérieures menées en 2012, 2014, 2016, 2018 et 2021, offrant une vue d’ensemble du paysage évolutif de la prévention de la fraude.
22  Dans une étude assez ancienne, il était relevé que « seuls 39 % des groupes de notre panel communiquent sur la mise en place d’un processus de reporting pour lutter contre la fraude » (Benchmark sur les risques de fraude, KPMG, Audit Committee Institute, 2014). Assurément, les chiffres seraient bien plus importants une décennie plus tard…
23  Étude Analyse de l’évolution des technologies de lutte contre la fraude en assurance, Coalition Against Insurance Fraud, 2024.
4. ROI de la lutte antifraude : maximiser l’efficacité tout en maîtrisant les coûts


La lutte contre la fraude est un impératif économique et stratégique pour les assureurs, nécessitant des investissements significatifs en technologies, en ressources humaines et en procédures juridiques. L’objectif est d’assurer un retour sur investissement (ROI) positif en trouvant un équilibre optimal entre les coûts engagés et les bénéfices obtenus.
Le ROI de la lutte antifraude repose sur la différence entre les gains financiers issus des mesures de prévention et de détection et les dépenses associées à leur mise en œuvre. Les gains se traduisent par la réduction des pertes financières, l’amélioration de la réputation de l’assureur et une meilleure fidélisation des clients. Les coûts incluent les investissements en technologies, les frais de procédures, les frais de gestion et d’investigations, la formation du personnel.
4.1 Améliorer la rentabilité des actions antifraude


Pour qu’un programme antifraude soit économiquement viable, il doit générer un bénéfice net supérieur aux coûts engagés. L’objectif est de maximiser l’impact des actions antifraude tout en réduisant les coûts opérationnels et organisationnels.
 
[image: Viabilité économique d’un programme antifraude]
 
Plusieurs axes complémentaires permettent d’améliorer cette rentabilité.
4.1.1 Maximiser l’efficacité et prioriser les investissements


Pour améliorer la lutte contre la fraude, il est essentiel de rationaliser les processus existants et de concentrer les ressources sur les domaines les plus sensibles, tout en optimisant les coûts et en maximisant l’impact des investissements.
– Optimisation des processus de gestion des fraudes : standardiser les procédures permet d’accélérer les enquêtes, de limiter les interventions inutiles et de réduire les frais de gestion.
– Optimisation des ressources : automatiser des tâches répétitives libère du temps pour les gestionnaires, qui peuvent se concentrer sur les fraudes complexes et allouer leurs efforts aux dossiers à fort enjeu.
– Priorisation des investissements : il est essentiel de cibler les efforts sur les domaines les plus vulnérables à la fraude en réalisant une analyse coût-bénéfice détaillée.
4.1.2 Renforcer les capacités de détection et de dissuasion


Afin de mieux détecter et prévenir la fraude, il est crucial d’intégrer des technologies avancées comme l’intelligence artificielle, de valoriser les données disponibles, de renforcer les mesures dissuasives et de former en continu les équipes afin d’améliorer l’efficacité des contrôles et limiter les comportements frauduleux.
– Utilisation de l’intelligence artificielle (IA) : l’IA et le machine learning permettent d’identifier rapidement les comportements suspects, d’anticiper les fraudes dès la souscription et de réduire les coûts d’investigation.
– Valorisation des données et amélioration des détections : l’exploitation des données collectées permet d’affiner les algorithmes de détection, augmentant leur précision et réduisant les faux positifs, qui représentent un coût inutile.
– Renforcement de la dissuasion : l’application stricte de sanctions contre les fraudeurs diminue le taux de récidive et limite les comportements opportunistes.
– Formation et sensibilisation du personnel : des équipes bien formées aux techniques de fraude et aux outils de détection améliorent la précision des contrôles et permettent d’anticiper les nouvelles techniques de fraude.
4.1.3 Optimiser la gouvernance et les partenariats antifraude


Pour une lutte antifraude plus efficace, il est essentiel d’établir une gouvernance claire, de développer des partenariats stratégiques avec des experts externes, et de favoriser la mutualisation des ressources entre entreprises afin de renforcer les synergies et d’optimiser les coûts et les processus de détection.
– Amélioration de la gouvernance antifraude : une organisation claire, avec une définition précise des rôles et des responsabilités, favorise une gestion fluide et efficace de la lutte contre la fraude, tout en évitant les pertes financières liées aux doublons et aux processus inefficaces.
– Mise en place de partenariats stratégiques : établir des partenariats avec des fournisseurs de solutions antifraude et des experts externes peut offrir des économies d’échelle et un accès à des technologies de pointe sans nécessiter des investissements initiaux élevés. Les entreprises peuvent également bénéficier de l’expertise et des meilleures pratiques de leurs partenaires.
– Mutualisation des ressources et synergies inter-entreprises : la collaboration entre assureurs favorise une meilleure efficacité des contrôles en réduisant les coûts liés aux investigations redondantes et en renforçant la détection des fraudeurs récidivistes.
En combinant ces approches, les entreprises peuvent accroître l’efficacité de leur dispositif antifraude tout en garantissant une gestion maîtrisée des coûts.
4.2 Mesurer la rentabilité des actions antifraude


Mettre en place une politique antifraude efficace ne suffit pas : il est essentiel d’évaluer régulièrement son impact afin de s’assurer qu’elle génère une réelle valeur ajoutée pour l’entreprise. Cette rentabilité se mesure sous plusieurs angles, allant de l’efficacité du dispositif mis en place à l’impact financier, opérationnel et réputationnel.
4.2.1 Évaluer l’efficacité des actions


L’efficacité d’un dispositif antifraude repose sur sa capacité à identifier les comportements frauduleux tout en minimisant les erreurs. Pour cela, plusieurs indicateurs clés permettent d’évaluer la pertinence des actions mises en place :
– Taux de sinistres suspects : il mesure la proportion de dossiers présentant des anomalies par rapport au volume total traité.
– Nombre d’enquêtes ouvertes et taux de confirmation : ce ratio permet d’analyser la justesse des alertes générées par les outils de détection automatisée.
– Temps moyen de traitement des fraudes : un indicateur crucial pour évaluer l’efficacité des processus d’investigation et optimiser les délais de réponse.
– Taux de faux positifs : un taux élevé peut engendrer des coûts inutiles et nuire à l’expérience client, tandis qu’un taux faible reflète une détection plus précise.
4.2.2 Évaluer la rentabilité financière


Un programme antifraude performant doit générer un bénéfice net supérieur aux coûts engagés. Plusieurs indicateurs financiers permettent d’évaluer cet équilibre :
– Montants récupérés vs montants investis : ce ratio met en perspective les économies réalisées grâce aux dispositifs antifraude par rapport aux ressources mobilisées pour les mettre en œuvre.
– Taux de succès des recours contentieux : un indicateur clé pour mesurer l’efficacité des actions judiciaires entreprises contre les fraudeurs et l’impact des stratégies juridiques adoptées.
– Réduction des coûts de gestion des sinistres : une lutte antifraude efficace entraîne une diminution des charges administratives, légales et opérationnelles liées au traitement des fraudes.
4.2.3 Évaluer l’impact opérationnel et réputationnel


Au-delà des aspects financiers, la lutte contre la fraude influe directement sur la perception de l’entreprise et sur son fonctionnement interne. Trois indicateurs permettent d’évaluer ces dimensions :
1. Indice de prévention de la fraude : ce critère évalue l’effet dissuasif des actions mises en place et leur impact sur la diminution des tentatives de fraude. Cet indice peut être suivi en comparant l’évolution du nombre de tentatives de fraude détectées avant et après la mise en place de nouvelles mesures, en analysant les tendances des typologies de fraude et en évaluant l’impact des actions de sensibilisation auprès des assurés et des intermédiaires.
2. Taux de satisfaction des clients : une gestion rigoureuse mais équilibrée des fraudes contribue à préserver la relation de confiance avec les assurés honnêtes. Ce taux peut se mesurer via des enquêtes de satisfaction post-gestion de sinistre, des analyses des réclamations clients et des scores de fidélité (NPS, taux de rétention). Une attention particulière doit être portée aux retours des assurés honnêtes confrontés aux contrôles antifraude.
3. Renforcement de la crédibilité : une politique antifraude efficace renforce la réputation de l’entreprise auprès des régulateurs, des partenaires et du grand public. Cette évaluation peut se faire au travers des retours des régulateurs, des notations des agences de contrôle, des feedbacks des partenaires (réassureurs, courtiers, agents) et de l’analyse des mentions dans les médias et les rapports d’audit internes ou externes24.
4.3 Standardiser la mesure et les dispositifs antifraude


4.3.1 Harmoniser les KPIs et les définitions de la fraude


La mesure de la fraude à l’assurance reste un exercice complexe, notamment en raison de l’absence de définitions partagées et de KPIs pleinement standardisés. ALFA a néanmoins contribué à structurer le sujet en proposant plusieurs indicateurs qui constituent une première base commune :
– Taux de fraude = [image: ]25
– Nombre de sinistres frauduleux avérés
– Décaissements évités
– Montants payés à tort
– Montant total de la fraude identifiée : Décaissements évités + Montants payés à tort
Ces indicateurs permettent déjà de mieux appréhender le phénomène et de sensibiliser le secteur à son importance. Toutefois, leur interprétation peut varier selon les assureurs, en raison de différences de méthodes de collecte ou de qualification des cas. Plutôt que de parler d’une difficulté insurmontable, il s’agit davantage d’une limite inhérente à la phase actuelle de développement des outils de mesure.
Conséquences notables de l’absence de KPIs et de définitions communes :
• Évaluation partielle du phénomène : chaque assureur applique ses propres critères pour qualifier un cas de fraude, ce qui peut conduire à des écarts significatifs dans la comptabilisation. Deux compagnies confrontées à des situations similaires peuvent ainsi arriver à des résultats très différents, ce qui limite la vision consolidée au niveau sectoriel.
• Comparabilité limitée entre acteurs : les chiffres publiés par ALFA constituent un socle utile, mais doivent être analysés avec prudence. En l’absence d’une méthodologie unique, les différences de pratiques (détection, investigation, clôture des dossiers, etc.) réduisent la possibilité de comparer objectivement les résultats entre assureurs.
• Benchmarking perfectible : les assureurs cherchent souvent à se situer par rapport à leurs pairs pour identifier des leviers d’amélioration. Sans référentiel commun, le benchmarking reste partiel et parfois trompeur, car il devient difficile de distinguer une réelle performance d’une simple différence d’approche méthodologique.
• Collaboration freinée : la lutte contre la fraude repose largement sur le partage d’informations et de bonnes pratiques entre acteurs. Or, l’absence de définitions communes complique ce partage : ce qui est qualifié de fraude par un assureur ne l’est pas nécessairement par un autre, ce qui peut limiter la portée des initiatives collectives.
• Impact économique sous-estimé : le potentiel de fraude estimé par ALFA met en évidence des pertes financières significatives pour le secteur. Toutefois, sans indicateurs standardisés, certaines compagnies peuvent sous-évaluer leurs pertes et ne pas allouer les ressources nécessaires à la détection et à la prévention. À l’échelle du marché, cela peut fausser la perception globale du risque.
Dans ce contexte, l’initiative d’ALFA constitue une étape importante en posant les premiers jalons d’une approche commune. En poursuivant ce travail vers des définitions partagées et des KPIs harmonisés, les assureurs pourraient renforcer la comparabilité, faciliter le partage d’informations et optimiser leurs stratégies collectives de lutte contre la fraude.
Enfin, la notion de potentiel de fraude mise en avant par ALFA rappelle que les impacts économiques de ce phénomène sont majeurs et justifient pleinement la poursuite des efforts de normalisation.
[image: Important]
La mise en place de KPIs communs et de définitions standardisées dans le domaine de la fraude à l’assurance est cruciale non seulement pour améliorer la transparence et la comparabilité des données, mais aussi pour renforcer l’efficacité des efforts de lutte contre la fraude au niveau sectoriel. Cela pourrait également favoriser une meilleure collaboration entre les acteurs du marché, ce qui est essentiel pour faire face à ce défi complexe.

4.3.2 Évaluer la maturité des dispositifs antifraude


La performance d’une politique antifraude ne peut être appréhendée uniquement à travers des indicateurs quantitatifs. Elle dépend également du niveau de maturité de l’organisation, c’est-à-dire de sa capacité à détecter, investiguer et sanctionner efficacement les comportements frauduleux.
Mesurer ce niveau de maturité revient à positionner l’entreprise sur une échelle de progression allant :
• d’un stade initial, caractérisé par des actions ponctuelles et réactives,
• à un stade avancé, marqué par une gouvernance structurée, des outils technologiques intégrés et une culture antifraude largement partagée.
Cette démarche présente plusieurs avantages :
• diagnostiquer les forces et faiblesses du dispositif existant ;
• fixer des priorités d’amélioration alignées sur les objectifs stratégiques ;
• mobiliser les équipes autour d’un langage commun de progression ;
• valoriser la crédibilité du dispositif auprès des régulateurs, partenaires et réassureurs.
 
[image: Info]
Pour une méthodologie détaillée permettant d’évaluer ce niveau de maturité, v. la Fiche pratique n° 3 « Mesurer la maturité d’un dispositif de lutte contre la fraude à l’assurance », en annexe.

[image: Pour aller plus loin]
Les Français et la fraude en assurance
(Livre blanc V, Synaxia Conseil – déc. 2021)
Cette étude, menée auprès de plus de 800 assurés français, met en lumière l’écart entre la réalité juridique de la fraude et sa perception sociale :
Méconnaissance généralisée :
• 6 Français sur 10 déclarent ne pas savoir ce qu’est la fraude en assurance.
• Moins de 2 sur 10 connaissent les sanctions encourues.
Banalisation des comportements frauduleux :
• 2 % admettent spontanément avoir fraudé.
• Mais 13 % reconnaissent l’avoir fait lorsqu’on cite des exemples concrets (fausse déclaration, exagération de sinistre, intégration d’un dommage ancien dans une déclaration, etc.).
Sous-estimation du coût réel :
• 9 Français sur 10 estiment que la fraude auto et habitation coûte seulement « quelques millions d’euros ».
• En réalité, son coût annuel dépasse 2,5 milliards d’euros pour l’assurance dommages.
Profils de fraudeurs identifiés :
– L’opportuniste (30 %) : profite d’une occasion pour majorer ses préjudices.
– Le déçu (20 %) : estime avoir été mal traité par son assureur et fraude en représailles.
– Le fraudeur pardonné (19 %) : fraude « sans en avoir conscience », par méconnaissance.
– Le complice (14 %) : agit sous l’influence de son entourage ou d’un professionnel.
– Le serial fraudeur (14 %) : assume la fraude comme une véritable philosophie de vie, multipliant les tentatives et pouvant s’appuyer sur des réseaux organisés.
– Le calculateur (8 %) : cherche à maximiser son retour sur cotisation, « rentabiliser son assurance ».
Enseignement clé : la fraude est autant un enjeu juridique et financier qu’un phénomène de comportements et de perceptions. Sa prévention suppose à la fois :
– un cadre juridique et opérationnel solide ;
– une pédagogie renforcée auprès des assurés pour réduire le fossé entre droit et perception sociale.

EN RÉSUMÉ
Une réalité protéiforme aux impacts multiples
La fraude à l’assurance se déploie sous des formes variées, de l’opportunisme individuel aux réseaux organisés, et engendre des conséquences lourdes sur la rentabilité, la solvabilité et la relation client. En l’absence d’une définition légale unique, ce sont le droit commun, les clauses contractuelles et la doctrine professionnelle qui en tracent les contours. Comprendre la diversité des typologies et des profils de fraudeurs est essentiel pour hiérarchiser les menaces et adapter les dispositifs de prévention et de détection.

Identifier les multiples facettes de la fraude et mesurer ses impacts économiques, réglementaires et réputationnels constitue une première étape indispensable. Mais comprendre l’ampleur du phénomène ne suffit pas : encore faut-il maîtriser le cadre juridique et documentaire qui en balise le traitement. C’est dans cet ensemble de textes, de doctrines et de référentiels que les assureurs trouvent les repères nécessaires pour structurer leurs politiques antifraude.

24  Sur ce point, v. l’étude de F.G. Araj, Faire face au risque de fraude – Exploration du rôle de l’audit interne, CBOK – The Global Internal Audit Common Body of Knowledge, 2015.
25  En 2024, le taux de fraude en IARD calculé ou estimé IARD exprimé par les entreprises répondantes est de 2,46 % (NB : il était de 2,28 % en 2023). La fraude identifiée sur le marché de l’IARD atteint 656 M€. Ce montant représente une progression de près de 35 % par rapport à 2023. Le taux de fraude calculé ou estimé ADP exprimé par les entreprises répondantes est de 1,22 %. La fraude identifiée sur le marché de l’assurance de personnes atteint 233 M€. Ce montant représente une progression de près de 29,4 % par rapport à 2023. Le taux de fraude calculé ou estimé Vie exprimé par les entreprises répondantes est de 0,12 %. Elle est de 13,30 M€ et était de 31 M€ en 2023 (source : rapport d’activité 2024 ALFA).
Chapitre 2
Documentation et cadre réglementaire


1. Les sources françaises : entre cadre public et expertise professionnelle

2. Les sources européennes et internationales : une vision élargie de la lutte antifraude





 
 
De manière a priori assez surprenante, compte tenu de l’ancienneté du phénomène et de son ampleur financière telle qu’elle vient d’être pointée, la fraude à l’assurance n’a pas donné lieu, en France, à un nombre démesuré de publications doctrinales ou officielles. Un tel constat contraste fortement, en revanche, avec ce qui peut être observé à l’étranger et, notamment, dans les pays anglo-saxons, comme aux États-Unis, par exemple.
1. Les sources françaises : entre cadre public et expertise professionnelle


1.1 Documentation publique


En matière de fraude à la santé, la Caisse nationale d’Assurance maladie (CNAM) publie deux fois par an des bilans détaillés et chiffrés. Au moment où les présentes lignes sont rédigées, le bilan le plus récent date du 20 mars 2025 et a pour titre évocateur : Lutte contre les fraudes : en 2024, des résultats records et une mobilisation renforcée1.
En matière de lutte contre le blanchiment et financement du terrorisme (LCB-FT), le service TRACFIN lutte contre les circuits financiers clandestins, le blanchiment d’argent et le financement du terrorisme. Cette entité recueille, analyse et exploite des renseignements provenant de déclarations obligatoires des professionnels assujettis et d’informations transmises par les administrations partenaires et les cellules de renseignements financiers étrangères. Les résultats de ses investigations sont transmis à l’autorité judiciaire et aux administrations partenaires. Au moins une fois par an, TRACFIN diffuse un rapport annuel d’activité pour offrir son analyse de la participation des professionnels assujettis au dispositif LCB-FT et des tendances et risques de blanchiment de capitaux. Sa lecture est inspirante pour les professionnels qui évoluent dans l’écosystème de la lutte antifraude, dans la mesure où des liens ont été identifiés entre le fruit de cette typologie de fraude, en particulier, et le financement du trafic d’êtres humains, du trafic de stupéfiants, de la traite d’êtres humains, de la corruption, etc.
Les autorités françaises se sont emparées, quoique tardivement, du sujet de la fraude aux prestations sociales, sachant qu’un tel phénomène impacte automatiquement, bien sûr et depuis des années, les organismes complémentaires d’Assurance maladie (« OCAM » également appelés « mutuelles »), ainsi que les caisses de retraite2, etc. C’est ainsi que nous pouvons dénombrer, notamment :
– en septembre 2017, un rapport du Défenseur des droits intitulé Lutte contre la fraude aux prestations sociales : à quel prix pour les droits des usagers ?3 ;
– le 5 juin 2019, un rapport du Sénat intitulé La fraude à immatriculation à la sécurité sociale : combien coûte-t-elle vraiment ? comment l’éviter ?4 ;
 ... 

1  https://www.assurance-maladie.ameli.fr/sites/default/files/2025-03-20%20DP%20LCF.pdf
2  Citons, par ex. la position de la CNRACL, ferme sur le sujet des fraudes sociales : https://www.cnracl.retraites.fr/employeur/la-lutte-contre-la-fraude
3  https://www.defenseurdesdroits.fr/sites/default/files/2023-07/ddd_rapport_fraudes-sociales_2017_20170906.pdf
4   https://www.senat.fr/notice-rapport/2018/r18-545-notice.html
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