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 _____________________ PRÉSENTATION _____________________  

En 2019, les caisses du régime général ont versé près de 403 Md€ 

de prestations légales à plus de 60 millions de bénéficiaires. 

Depuis 2006, la Cour certifie450 les comptes des quatre branches du 
régime général de sécurité sociale qui versent des prestations : maladie, 

accidents du travail-maladies professionnelles, famille et vieillesse. 

À ce titre, elle examine le degré de conformité des prestations 

comptabilisées aux lois et règlements qui en fixent les règles d’attribution 

et de calcul et fondent ainsi les droits et obligations des caisses à l’égard 

des bénéficiaires de leurs prestations. 

Dans cet objectif, la Cour évalue les processus de gestion des 

branches du régime général, les risques d’erreur ayant une portée 
financière qui leur sont liés, les dispositifs de contrôle interne451 visant à 

empêcher ou détecter et corriger ces erreurs et les erreurs qui, malgré ces 
dispositifs, deviennent définitives, faute d’avoir été prévenues ou corrigées. 

Ce faisant, la Cour apprécie un aspect déterminant de la gestion de la 

sécurité sociale : le paiement à bon droit des prestations. 

Les erreurs qui affectent les prestations sont diverses. Elles sont 

liées aux données déclarées par leurs bénéficiaires, ou bien résultent des 
opérations effectuées par les caisses de sécurité sociale elles-mêmes. 

S’agissant des données déclarées, les erreurs sont soit involontaires, soit 

intentionnelles, auquel cas il s’agit de fraudes. Les fraudes aux prestations 

ont donné lieu à une récente analyse d’ensemble de la Cour452. 

Le versement des prestations par les caisses du régime général est 

affecté d’erreurs fréquentes portant sur des montants élevés, en faveur ou 
au détriment de leurs bénéficiaires (I). Alors que les objectifs de réduction 

de ces erreurs sont loin d’être atteints, plusieurs chantiers sont à engager 

ou à mener à terme pour verser à bon droit les prestations sociales (II). 

                                                        
450 En application de l’article LO. 132-2-1 du code des juridictions financières, qui 

couvre aussi l’activité de recouvrement (réseau des Urssaf). Voir Cour des comptes, 

Rapport de certification des comptes du régime général de sécurité sociale, exercice 

2019, La Documentation française, mai 2020, 146 p., disponible sur www.ccomptes.fr. 
451 Contrôles automatisés intégrés aux modalités de déclaration et aux systèmes 

d’information, supervisions internes aux services ordonnateurs qui gèrent les 

prestations et contrôles des agences comptables (directions comptables et financières). 
452 Voir Cour des comptes, La lutte contre les fraudes aux prestations sociales, 

communication à la commission des affaires sociales du Sénat, septembre 2020, 

disponible sur www.ccomptes.fr. 
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I - Les erreurs affectant les prestations sociales :  

un phénomène d’ampleur importante 

et sous-évalué 

Le versement des prestations par les caisses du régime général de 

sécurité sociale est affecté de fréquentes erreurs dans l’application des 

règles de droit. Ces erreurs, qui portent sur des montants élevés, peuvent 

s’exercer au détriment des finances publiques ou des bénéficiaires des 

prestations. Elles sont incomplètement mesurées. 

 Un enjeu pour les finances publiques et la qualité 

du service rendu aux bénéficiaires des prestations 

Dans chaque branche du régime général de sécurité sociale, des 

indicateurs, dits de « risque financier résiduel », mesurent la fréquence ou 

la portée financière des erreurs qui affectent les prestations de manière 

définitive, faute d’avoir été prévenues ou corrigées. Ces erreurs peuvent 

être liées aux données déclarées par leurs bénéficiaires ou aux opérations 

effectuées par les caisses elles-mêmes (voir encadré). 

Les indicateurs qui mesurent les erreurs définitives 

Le code de la sécurité sociale (article D. 114-4-7) prévoit que des 

indicateurs mesurent « le risque financier résiduel » en aval des contrôles 

automatisés intégrés aux modalités de déclaration et aux systèmes 

d’information des caisses, des supervisions internes aux services 

ordonnateurs qui gèrent les prestations et des contrôles des services 

comptables qui en assurent le paiement. 

Ces indicateurs mesurent la fréquence des erreurs non corrigées ou 

la portée financière de ces erreurs, en montant ou en pourcentage du montant 

total des prestations versées. Ils font la somme des erreurs en faveur et au 

détriment des bénéficiaires des prestations, sans les compenser. 

Les indicateurs sont calculés en extrapolant les erreurs constatées à 

la suite de contrôles portant sur des échantillons représentatifs de dossiers 

traités par les caisses du régime général de sécurité sociale. Leur valeur 

statistique centrale, seule mentionnée dans les développements qui suivent, 

est située dans des fourchettes (intervalles de confiance) établies avec une 

probabilité de 95 %. Cela signifie que la valeur réelle des indicateurs a 95 % 

de chance d’être comprise dans les fourchettes en question. 
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D’après les indicateurs disponibles, les erreurs à caractère définitif 

affectant les prestations versées représenteraient au moins 5,0 Md€, en 

sommant sans les compenser les erreurs favorables et défavorables aux 

bénéficiaires des prestations (voir tableau n° 24). 

1 - Des erreurs imputables aux bénéficiaires des prestations 

ou aux caisses de sécurité sociale elles-mêmes 

S’agissant des caisses d’allocations familiales (Caf), les erreurs 

affectant les données déclarées par les bénéficiaires des prestations versées 

par la branche famille, pour son compte453, celui de l’État454 ou des 

départements455, constituent le montant mesuré le plus élevé. 

À la suite de la mise en paiement de prestations, plusieurs types de 

contrôles (automatisés, sur pièces et sur place) sont mis en œuvre par les 

Caf sur une partie des prestations. Pour ce qui concerne les prestations 

versées en 2018, ces contrôles ont laissé 4,9 Md€ d’erreurs non détectées 

neuf mois après le paiement des prestations ; au bout de 24 mois, au 

moment où les sommes versées à tort deviennent prescrites en faveur des 

allocataires, 3,3 Md€ d’erreurs, soit 4,9 % du montant des prestations, 

n’étaient définitivement pas détectés. 

Trois prestations versées par les Caf concentrent les quatre 

cinquièmes du montant total de ces erreurs : le revenu de solidarité active 

(RSA), la prime d’activité et les aides au logement, pour lesquels les excès 

ou les insuffisances de versements ont représenté respectivement 

l’équivalent de 13,1 %, 16,9 %, 4,7 % des montants versés. La plupart des 

erreurs portent sur le montant des ressources du foyer, l’existence ou non 

d’une activité professionnelle de l’allocataire et l’existence ou non 

(isolement) de ce dernier. 

Les erreurs liées aux propres opérations des Caf et non corrigées au 

bout de six mois ont par ailleurs atteint 1,2 Md€. Ce montant ne peut être 

ajouté comme tel aux précédents car une part des erreurs commises par les 

Caf le sont sur des données déclaratives des allocataires elles-mêmes 

erronées. Cette part n’est toutefois pas évaluée par la Cnaf. Si elle l’était, 

le montant précité de 5,0 Md€ d’erreurs, toutes branches confondues, serait 

majoré de plusieurs centaines de millions d’euros. 

                                                        
453 Notamment les allocations familiales (12,6 Md€ en 2019) et la prestation d’accueil 

du jeune enfant (11,2 Md€). 
454 Aides au logement (16,3 Md€ en 2019), allocation aux adultes handicapés (AAH, 

10,4 Md€) et prime d’activité (9,4 Md€). 
455 Revenu de solidarité active (RSA, 10,9 Md€ en 2019). 
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Tableau n° 24 : erreurs définitives affectant les prestations versées 

par les caisses du régime général de sécurité sociale 

Domaine 

Fréquence 

des erreurs 

(en % du 

nombre de 

prestations) 

Portée financière des erreurs (en agrégeant les erreurs en 

faveur et au détriment des bénéficiaires des prestations) 

En 

Md€ 

En % du 

montant des 

prestations 

Sens global des erreurs 

Branche famille  3,3 *  

Erreurs liées aux données 

déclaratives prises en compte 

pour attribuer les prestations 
(non corrigées 24 mois après 

leur versement en 2018**) 

- 3,3 4,9 % 
Essentiellement en faveur des 

bénéficiaires 

Erreurs portant sur des 

opérations effectuées par les 
Caf en 2019 (non corrigées 6 

mois après le versement) 

4,9 % 1,2 1,65 % 
Majoritairement au détriment des 

bénéficiaires 

Branches maladie  

et AT-MP 
 1,4  

Erreurs affectant le règlement 

des frais de santé par 

l’assurance maladie en 2019 

7,5 % 1,0 1,3 % 

Essentiellement en faveur des 

bénéficiaires (professionnels et 

établissements de santé) 

Erreurs affectant les 

indemnités journalières 

nouvellement attribuées  
en 2019 

10,0 % 0,4 3,0 % 
Majoritairement en faveur des 

bénéficiaires 

Branche vieillesse  0,3  

Erreurs affectant les retraites 

versées en 2019 au titre d’une 
attribution entre 2012 et 2019 

*** 

- 0,3 0,3 % 
Majoritairement au détriment des 

bénéficiaires 

Total  5,0  
Majoritairement en faveur des 

bénéficiaires 

* Ce sous-total est calculé comme le montant le plus élevé des deux indicateurs de la branche famille, dans la mesure 

où une partie des erreurs commises par les Caf portent sur des données elles-mêmes erronées. Il s’agit donc d’un 

minorant par rapport au montant total des erreurs. 
** Les indus non liés à des fraudes sont prescrits au bout de 24 mois. 

*** Cette mesure comprend aussi les erreurs affectant les révisions de droit de retraites déjà attribuées (voir infra 

pour cette notion). 

Source : Cour des comptes (rapport de certification des comptes 2019 du régime général) 
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S’agissant des branches maladie et AT-MP, les erreurs estimées 

portent sur la prise en charge des frais de santé facturés directement par les 

professionnels libéraux de santé, les transporteurs sanitaires et taxis 

conventionnés et les fournisseurs de dispositifs médicaux456, ainsi que par 

les établissements privés lucratifs de santé, pour 1 Md€ en 2019, ainsi que 

les indemnités journalières maladie, maternité et AT-MP nouvellement 

attribuées, pour 0,4 Md€. En 2019, une indemnité journalière sur dix 

nouvellement attribuée était erronée. Des limites particulières affectent la 

complétude et la fiabilité de ces mesures (voir B - infra). 

Pour ces deux branches, contrairement à la branche famille, les 

mesures disponibles ne distinguent pas les erreurs selon qu’elles ont une 

cause externe ou bien interne aux caisses. Pour l’essentiel, les erreurs 

chiffrées qui affectent les prestations en nature457 sont liées à des 

facturations adressées par les professionnels et les établissements de santé 

en tiers payant non conformes aux règles de facturation fixées par les 

référentiels tarifaires458 ou présentant des écarts injustifiés par rapport aux 

prescriptions médicales. Les erreurs relatives aux indemnités journalières 

portent sur les conditions d’ouverture des droits à ces prestations et la 

détermination du salaire pris en compte pour les calculer459 ; la plupart sont 

liées à des erreurs des caisses. 

Enfin, pour la branche vieillesse, les erreurs affectant les attributions 

de pensions de retraite effectuées entre 2012 et 2019 représentaient, selon 

la Cnav, un montant de 0,3 Md€ au titre des sommes versées en 2019. Le 

montant des erreurs liées aux attributions intervenues entre 2012 et 2015 

est sous-estimé : les vérifications sur des échantillons de dossiers étaient 

effectuées par les caisses qui les avaient traités, ce qui suscitait des biais ; 

depuis 2016, elles le sont par des cellules expertes. S’agissant des seules 

                                                        
456 Par commodité, ces quatre catégories sont désignées dans les développements qui 

suivent sous le terme de « professionnels de santé ». 
457 Remboursements d’actes, de séjours, de prestations ou de biens de santé. 
458 Classification commune des actes médicaux (CCAM) pour les actes techniques, 

nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) pour les autres actes médicaux 

ainsi que les actes paramédicaux, nomenclature des actes de biologie médicale 

(NABM), conventions avec les transporteurs sanitaires et les taxis conventionnés, 

règles de la tarification à l’activité (T2A) pour les séjours en établissement de santé. 
459 Voir Cour des comptes, « Les indemnités journalières : des dépenses croissantes 

pour le risque maladie, une nécessaire maîtrise des arrêts de travail », in La Sécurité 

sociale – rapport sur l’application des lois de financement de la sécurité sociale, 

octobre 2018, La Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
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attributions de pensions460 intervenues en 2019, une sur sept a comporté 

une erreur de portée financière, en faveur ou au détriment des assurés, avec 

de fortes disparités entre les caisses de retraite. Dans cinq caisses461, les 

erreurs affectent environ une pension sur cinq. 

Une part prépondérante des erreurs a une origine interne aux caisses 

de retraite. Environ 60 % des erreurs concernent les éléments de la carrière 

professionnelle pris en compte pour calculer les droits à la retraite ; une 

autre cause fréquente d’erreurs est la prise en compte de ressources 

erronées pour l’attribution des pensions de réversion et du minimum 

vieillesse (allocation de solidarité aux personnes âgées). Ces erreurs ont le 

plus souvent un effet durable, jusqu’au décès du bénéficiaire. Ainsi, la 

Cnav estime que les erreurs affectant les retraites attribuées en 2019 auront 

une incidence de 1,1 Md€ sur la durée moyenne de versement des 

prestations concernées. 

2 - Des erreurs au détriment des finances publiques 

comme des bénéficiaires des prestations 

S’agissant des prestations versées par les Caf, l’essentiel des erreurs 

qui découlent de celles affectant les données déclarées par les allocataires 

et restant non corrigées 24 mois après le versement des prestations (90 % 

en montant) sont au détriment de la branche et, plus encore, des 

départements (RSA) et de l’État (prime d’activité et aides au logement). En 

revanche, une majorité d’erreurs (près de 60 % en montant) liées aux 

opérations effectuées par les Caf sont au détriment des bénéficiaires des 

prestations, avec des différences sensibles selon les prestations (les aides 

au logement connaissent un excès global de versement, le RSA et la prime 

d’activité une insuffisance globale). 

Pour l’essentiel (90 %), les montants d’erreurs affectant les 

règlements de frais de santé facturés à l’assurance maladie sont au 

détriment de cette dernière. Ceux liés aux indemnités journalières étaient 

composés en 2019 pour près de 60 % de montants versés à tort aux 

bénéficiaires (salariés ou leurs employeurs en cas de subrogation) et, pour 

40 %, de versements insuffisants. 

                                                        
460 Cette mesure comprend aussi les révisions de droit suscitées par l’apport de 

nouveaux éléments aux dossiers des retraités, qui conduisent à recalculer 

rétroactivement le montant des prestations de retraite à partir de la date de leur entrée 

en jouissance. 
461 Île-de-France, Nord-Picardie, Provence-Alpes-Côte d’Azur, Languedoc-Roussillon 

et Midi-Pyrénées. 
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À l’inverse, le montant des erreurs liées aux attributions de pensions 

de retraite était en 2019 aux deux tiers défavorable aux assurés du régime 

général (62 % en nombre). Lorsqu’elles affectent le montant mensuel des 

retraites pendant toute la durée de leur versement, les erreurs peuvent 

fortement affecter la situation des assurés (voir encadré). 

Les erreurs affectant les retraites : des montants parfois élevés 

En 2019, le montant moyen des erreurs affectant les prestations 

nouvellement attribuées (ou révisées) était de 554 euros par an et le montant médian 

de 124 euros ; 9 % des erreurs dépassaient 1 000 euros. 

Cependant, les données suivies par la Cnav ne permettent pas d’isoler les 

erreurs affectant le montant mensuel de la pension pendant toute la durée de la 

retraite de celles qui n’ont d’effet que durant sa première année d’attribution. Quand 

les erreurs portent, par exemple, sur la date d’entrée en jouissance de la pension, leur 

effet est limité à quelques mois. En revanche, lorsqu’elles affectent le montant 

mensuel de la pension, elles ont des répercussions sur toute la durée de versement 

de la retraite. 

Compte tenu de l’espérance de vie à 60 ans en 2019462, en prenant pour 

hypothèse une entrée en jouissance de la pension à 62 ans, une erreur de 10 euros 

sur le montant mensuel de cette dernière aura un impact cumulatif un peu supérieur 

à 3 000 euros pour une femme et à 2 500 euros pour un homme ; une erreur de 

100 euros un impact cumulatif de près de 31 000 euros pour une femme et de près 

de 26 000 euros pour un homme. 

 Des chiffrages incomplets et à fiabiliser 

Le montant précité de 5 Md€ ne représente qu’une partie des erreurs 

affectant les prestations versées par les caisses du régime général de 

sécurité sociale. 

En effet, les erreurs qui affectent certaines prestations (ou droits) ne 

sont pas suivies par des indicateurs, et pour celles qui le sont, les 

indicateurs n’en fournissent qu’une mesure partielle. En outre, les 

modalités selon lesquelles les indicateurs sont établis conduisent parfois à 

minorer le montant des erreurs. Ces faiblesses affectent tout 

particulièrement les prestations de l’assurance maladie. 

                                                        
462 Selon l’Insee, 27,8 ans pour les femmes et 23,4 ans pour les hommes. 
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1 - L’absence totale de mesure pour certaines prestations 

La Cnam ne mesure pas les erreurs définitives qui affectent 

l’attribution et le versement des pensions d’invalidité463 (6,4 Md€ en 2019) 

et des rentes d’accidents du travail - maladies professionnelles464 (4,4 Md€) 

par les caisses primaires d’assurance maladie (CPAM). 

De même, les erreurs définitives qui affectent l’attribution des 

prestations d’action sociale collective et individuelle par les Caf (5,6 Md€ 

en 2019465), ainsi que la reconnaissance par ces dernières des droits à 

l’assurance vieillesse des parents au foyer466 (en 2019, 5,0 Md€ de 

cotisations versées par la Cnaf à la Cnav), ne sont pas non plus suivies. 

2 - Des mesures incomplètes, notamment pour les principales 

prestations d’assurance maladie 

Par ailleurs, pour les domaines où il en existe, les indicateurs 

disponibles couvrent incomplètement les risques liés à l’attribution ou au 

versement des prestations, tout particulièrement pour l’assurance maladie 

(voir tableau ci-après). 

                                                        
463 Une pension d’invalidité peut être suspendue ou modifiée du fait de l’application de 

règles de cumul avec les revenus professionnels. 
464 L’évolution de l’incapacité permanente de l’assuré peut justifier une révision. 
465 Voir chapitre VIII du présent rapport. 
466 L’AVPF vise à assurer, sous certaines conditions (perception de certaines prestations 

familiales et de ressources inférieures à un certain montant), la continuité des droits à 

la retraite aux assuré(e)s qui cessent ou réduisent leur activité professionnelle pour 

s’occuper d’un ou plusieurs enfants en bas âge ou d’une personne handicapée. Des 

équivalents salaires calculés par référence au Smic sont reportés aux comptes de 

carrière des assuré(e)s et donnent lieu au versement par la Cnaf de cotisations à la Cnav. 
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Tableau n° 25 : erreurs non prises en compte dans les indicateurs 

de risque financier résiduel des branches de prestations en 2019 

Branche Facteur de risque 

Maladie  

et AT-MP 
 Pour les facturations directes à l’assurance maladie de frais 

de santé par les professionnels libéraux et les établissements privés 

lucratifs : 

 facturation d’actes, de prestations ou de biens fictifs ou 

surcotés, sans divergence avec une prescription médicale ou 

les règles de tarification 

 activités du service médical (dont vérification du lien entre 

les dépenses et une affection de longue durée exonérant le 

ticket modérateur, respect des accords préalables pour les 

actes et prestations concernés, etc.). 

 Règlement des séjours facturés par les établissements de 

santé publics et privés non lucratifs (40,6 Md€) 

 Allongement injustifié de la durée de versement, 

inexactitude des salaires déclarés et activité du service médical 

pour les indemnités journalières maladie, maternité et AT-MP 

 Cohérence de l’ouverture et du calcul des droits aux 

indemnités journalières avec l’assiette salariale déclarée au titre 

des prélèvements sociaux 

Vieillesse  Cohérence des salaires pris en compte pour attribuer les 

retraites avec l’assiette salariale déclarée au titre des prélèvements 

sociaux 

 Révision de service467 sans modification du montant de la 

prestation versée (minimum vieillesse, pensions de réversion) 

Famille  Données prises en compte pour attribuer l’allocation de 

rentrée scolaire (2,0 Md€) 

Source : Cour des comptes (rapport de certification des comptes 2019 du régime général) 

Ainsi, les erreurs définitives qui affectent le règlement des séjours 
facturés par les établissements de santé publics et privés non lucratifs 
(40,6 Md€ en 2019) ne sont pas évaluées. De même, le coût d’actes, de 
prestations et de biens fictifs ou surcotés, dont les facturations ne font pas 
apparaître de contradiction avec la réglementation ou avec une prescription 
médicale468, n’est pas mesuré. 

                                                        
467 Contrairement aux révisions de droit, qui ont un effet rétroactif, les révisions de 

service modifient lorsqu’il y a lieu le montant des prestations, à la suite de changements 

de la composition et des ressources du foyer, uniquement à partir du moment où elles 

interviennent. La Cnav mesure les erreurs qui affectent les seules révisions de service 

ayant conduit à modifier le montant de la prestation. Or, l’absence de modification de 

ce dernier est aussi une source d’erreurs. 
468 Par exemple, la facturation d’actes infirmiers qui respectent le plafond d’actes 

facturables par patient et par jour, mais qui comportent des actes plus nombreux ou 

coûteux que ceux réellement effectués. 
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Pour combler ces lacunes, il conviendrait que la Cnam effectue des 

contrôles approfondis sur des échantillons de factures et de séjours choisis 

de manière aléatoire. À défaut, elle pourrait redresser sur un plan statistique 

les résultats des contrôles mis en œuvre dans le cadre de la lutte contre les 

fraudes, qui sont ciblés sur certaines caractéristiques des facturations ou de 

l’activité des professionnels469 et des établissements de santé470. 

L’indicateur relatif aux indemnités journalières nouvellement 

attribuées n’intègre pas le risque d’inexactitude des salaires déclarés pour 

le calcul des montants versés. En outre, la gestion des arrêts de travail et 

des indemnités journalières n’est pas suffisamment performante au sein du 

service médical471, et articulée entre les services administratif et médical et 

avec celle d’autres prestations (pensions d’invalidité, retraites, allocations 

chômage). Ces faiblesses occasionnent un allongement anormal de la durée 

de versement d’une partie des indemnités. Les dépenses correspondantes 

sont mesurées de manière incomplète et ponctuelle par la Cnam (0,5 Md€ 

en 2018 sur un champ partiel)472. 

Enfin, les Urssaf et les caisses de sécurité sociale ne rapprochent 

pas, sauf exception, les salaires déclarés par les employeurs pour le calcul 

des droits à prestations de leurs salariés et l’assiette salariale des 

prélèvements sociaux déclarée aux Urssaf par ces mêmes employeurs. Il en 

résulte que les droits aux retraites de base, aux indemnités journalières, aux 

allocations chômage, ainsi qu’aux pensions d’invalidité et aux rentes AT-

MP sont ouverts indépendamment des cotisations effectivement déclarées. 

Il en résulte de moindres cotisations par rapport à celles effectivement dues 

par les employeurs de salariés concernés473. 

                                                        
469 Par exemple, les professionnels de santé dits « méga-actifs », dont le niveau 

d’activité facturée à l’assurance maladie dépasse très nettement la moyenne. 
470 Par exemple, certains types de séjours facturés par les établissements de santé. 
471 Ainsi, début 2019, 23 jours s’écoulaient en moyenne entre la convocation de l’assuré 

et la présentation de ce dernier devant le médecin conseil et 18 jours entre la remise en 

cause de l’arrêt de travail et la reprise du travail interrompant l’indemnisation. 
472 Cour des comptes, « Les indemnités journalières : des dépenses croissantes pour le 

risque maladie, une nécessaire maîtrise des arrêts de travail », in La Sécurité sociale – 

rapport sur l’application des lois de financement de la sécurité sociale, octobre 2018, 

La Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
473 Voir le chapitre XI du présent rapport, « Le réseau des Urssaf : un élargissement 

continu des missions, de nombreux chantiers inaboutis ». 
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3 - Des mesures à fiabiliser, en particulier par l’assurance maladie 

La Cnam établit les indicateurs relatifs aux règlements de frais de 

santé et aux indemnités journalières à partir d’échantillons de taille réduite 

(1 300 règlements et 900 indemnités en 2019474), dans lesquels les 

différentes catégories de professionnels et d’établissements de santé ou de 

types de prestations sont imparfaitement représentées. Le degré de 

précision475 et la fiabilité de ces indicateurs s’en ressentent. 

En outre, le dispositif de contrôle sur des échantillons de factures ou 

de dossiers mis en œuvre par la Cnam, organisé de manière insuffisamment 

rigoureuse, ne détecte pas la totalité des erreurs, ce qui minore l’estimation 

de leur portée financière. 

Dans la branche famille, la fiabilité de la mesure des erreurs qui 

affectent les prestations du fait de données erronées est affectée, à un 

moindre degré, par la mise en œuvre hétérogène par les Caf et les agents 

de contrôle des consignes de contrôle fixées par la Cnaf. 

II - Des progrès à concrétiser 

Alors que les conventions d’objectifs et de gestion (Cog) entre l’État 

et les branches du régime général de sécurité sociale fixent des objectifs de 

réduction, les erreurs augmentent : les risques d’erreurs inhérents aux 

processus de gestion des prestations sont élevés et les dispositifs de 

contrôle interne en vigueur les couvrent insuffisamment  

(voir tableau ci-après). 

                                                        
474 À comparer à 6 700 dossiers d’allocataires ayant perçu des prestations au cours de 

la période concernée pour la mesure des erreurs affectant les prestations versées par les 

Caf du fait de données déclaratives erronées et à 9 400 retraites nouvellement attribuées 

ou ayant fait l’objet d’une révision de droit. 
475 L’estimation de la valeur de l’indicateur reposant sur l’échantillonnage, plus la taille 

de l’échantillon est réduite, plus l’intervalle de confiance dans lequel est placée la vraie 

valeur avec une probabilité de 95 % est large. Ainsi, pour 2019, l’incidence des erreurs 

liées au règlement des frais de santé en facturation directe, estimée pour 2019 à 1,0 Md€ 

en valeur centrale, était comprise entre 0,8 et 1,2 Md€ avec une probabilité de 95 %. 
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Tableau n° 26 : principaux risques d’erreur insuffisamment couverts 

par les dispositifs de contrôle interne en 2019 

Branche Risque d’erreur 

Maladie et 

AT-MP 
 Non-respect des conditions d’attribution de la 

protection maladie universelle (constat n° 6) 

 Exonération à tort du ticket modérateur au titre d’une 

affection de longue durée (constat n° 7) 

 Règlement à tort de frais de santé en facturation directe, 

dont les facturations des professionnels dits « prescrits » et les 

facturations des actes et prestations soumis à accord préalable 

(constats n° 8 à 10) 

 Incohérences entre les facturations des établissements 

de santé et les dossiers médicaux des patients (constat n° 13) 

 Erreurs affectant les données prises en compte pour 

l’attribution et le versement des indemnités journalières et des 

pensions d’invalidité (constats n° 15 à 18) 

AT-MP  Erreurs affectant les données prises en compte pour 

l’attribution et le versement des indemnités journalières et des 

rentes pour incapacité permanente (constats n° 1 à 4) 

Famille  Identification incorrecte des bénéficiaires des 

prestations et des tiers, comme les bailleurs et les débiteurs de 

pensions alimentaires (constat n° 6) 

 Erreurs affectant les données prises en compte pour 

l’attribution des prestations (constats n° 7 et 8) 

 Erreurs affectant la liquidation par les Caf de la prime 

d’activité, du RSA, de la Paje et de l’AAH (constats n° 9 à 13) 

Vieillesse  Erreurs affectant la gestion des comptes des titulaires 

de prestations et des opérations de paiement (constat n° 4) 

 Erreurs affectant l’attribution et la révision des retraites 

(constats n° 6 à 9 et n° 12 et 13) 

 Erreurs affectant les données de carrière transmises par 

les employeurs et les organismes partenaires (constat n° 14) 

Note : les constats numérotés sont ceux associés aux réserves par branche du rapport de 
certification des comptes 2019 du régime général. 

Source : Cour des comptes (rapport de certification des comptes 2019 du régime général) 

Afin de réduire effectivement les erreurs, les processus de gestion 

des prestations doivent être fiabilisés en amont et les actions de contrôle 

être renforcées en aval. 
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 Des objectifs de versement à bon droit loin 

d’être atteints 

Pour la première fois, toutes les Cog des branches du régime général 

de sécurité sociale avec l’État pour la période 2018-2022 ont fixé des 

objectifs de réduction des erreurs qui affectent les prestations. Dans les Cog 

précédentes, les branches maladie et AT-MP n’étaient pas dotées 

d’objectifs de cette nature. 

La réduction des erreurs affectant les prestations 

dans les Cog 2018-2022 

Selon la Cog 2018-2022 de la branche vieillesse du régime général, 

les erreurs affectant à titre définitif les pensions nouvellement attribuées (ou 

révisées de droit) doivent diminuer, passant entre 2018 et 2022 de 11 % à 

8 % du nombre de pensions et d’un peu moins de 1 % à 0,65 % de leur 

montant. 

La Cog 2018-2022 de l’assurance maladie prévoit quant à elle une 

réduction de 5,5 % à 4,3 % du nombre de prises en charge de frais de santé 

comportant une erreur de portée financière, et de 1,3 % à 1,0 % du montant 

des erreurs rapporté à celui des prestations versées. Par ailleurs, la fréquence 

et le montant des erreurs affectant les indemnités journalières nouvellement 

attribuées doivent baisser respectivement de 9,0 % à 7,7 % et de 2,8 % à 

2,5 %, par rapport au nombre et au montant des prestations. 

Pour sa part, la Cog 2018-2022 de la branche famille a fixé des 

objectifs uniquement pour les montants d’erreurs. Entre 2018 et 2022, le 

montant des erreurs imputables aux données prises en compte pour attribuer 

les prestations et non corrigées 24 mois après leur versement doit reculer de 

4,2 % à 3,0 % du montant des prestations versées. Le montant des erreurs 

commises par les Caf doit quant à lui se réduire de près de 1,4 % à un peu 

moins de 1,2 % de celui des prestations. 

Mais, loin de se réduire, les erreurs qui affectent les prestations n’ont 

cessé d’’augmenter au cours des années récentes, ce qui compromet la 

réalisation des objectifs fixés pour 2022. 

Ainsi, entre 2016 et 2019, la proportion de pensions de retraite 

nouvellement attribuées ou révisées et affectées d’une erreur de portée 

financière a augmenté d’un tiers, de 11,5 % à 15,3 %, et la portée financière 

des erreurs a doublé, de 0,9 % à 1,8 % du montant des prestations. Compte 

tenu de l’origine principalement interne des erreurs, cette évolution traduit 

une dégradation de la qualité de la production des caisses de retraite. 
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S’agissant des erreurs affectant les données déclarées par les 
bénéficiaires des prestations versées par les Caf non corrigées 24 mois 
après leur versement, leur montant représentait en 2018 4,9 % de celui des 
prestations versées, soit 3,4 Md€, contre 2,9 % et 2,0 Md€ en 2014. 

De manière certaine, cette dégradation résulte d’un effet de 
structure, lié à l’augmentation de la part des prestations les plus affectées 
par des erreurs dans l’ensemble des prestations versées (RSA, prime 
d’activité476 et aides au logement) et d’une meilleure détection des erreurs 
dans le cadre des enquêtes annuelles « paiement à bon droit et fraude » de 
la Cnaf (voir supra). Il est néanmoins possible que les erreurs définitives 
augmentent indépendamment de ces deux facteurs explicatifs. 

Quant aux erreurs liées aux propres opérations des Caf et non 
corrigées au bout de six mois, leur montant atteignait en 2019 1,65 % de 
celui des prestations, soit 1,2 Md€, contre 1,4 % et 1,0 Md€ en 2016. 

S’agissant des prestations versées par les caisses primaires 
d’assurance maladie, l’évolution du montant des erreurs ne peut être 
appréciée en raison de la fiabilité insuffisante des mesures. 

L’absence de réduction des erreurs ne doit pas surprendre. En dehors 
des prestations versées par les Caf et des indemnités journalières versées 
par les CPAM (voir B - 2 - et 3 - infra), les objectifs de réduction des erreurs 
fixés par les Cog 2018-2022 ne s’accompagnaient pas de chantiers 
structurants, notamment informatiques, à même d’en favoriser la 
réalisation. S’agissant de la branche vieillesse, les apports attendus du 
nouveau répertoire de gestion des carrière unique (RGCU), commun à 
l’ensemble des régimes de retraite, et du nouvel outil de régularisation des 
carrières sur la fiabilité des données de carrière, respectivement déployés 
en 2020 et en 2021, restent à confirmer. 

La complexité des règles des prestations favorise les erreurs. Ainsi, 
les référentiels de facturation des actes médicaux, paramédicaux et de 
biologie477 comportent des milliers de référence distinctes. Le fait que les 
allocataires de la prime d’activité aient à déclarer des salaires dont la 
définition ne correspond pas aux références usuelles (salaire net ou salaire 
imposable), du fait de certaines déductions et réintégrations, contribue à 
expliquer que 60 % des déclarations trimestrielles de ressources qu’ils 
effectuent soient erronées ; une partie de ces erreurs deviennent définitives. 

                                                        
476 Du fait de la revalorisation de ce minimum social fin 2018, les montants versés au 

titre de la prime d’activité ont augmenté de 6 % en 2019 par rapport à 2018 ; le nombre 

d’allocataires a augmenté de 1,4 million. 
477 Classification commune des actes médicaux (CCAM) pour les actes techniques, 

nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) pour les autres actes médicaux 

ainsi que les actes paramédicaux, nomenclature des actes de biologie médicale 

(NABM). 
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 Mettre à niveau les processus de gestion 

Aller plus loin dans la dématérialisation et l’automatisation des 

processus de gestion des prestations est indispensable afin de réduire le 

nombre et le coût des erreurs pour leurs bénéficiaires et les finances 

publiques. 

1 - Recueillir les données par la voie dématérialisée 

La dématérialisation des déclarations des bénéficiaires, outre qu’elle 

peut contribuer à réduire les délais d’attribution des prestations, est de 

nature à limiter les erreurs, en fiabilisant à la source les données transmises 

et en réduisant les saisies manuelles par les agents des caisses. 

À cet égard, 50 % des déclarations et des pièces justificatives 

nécessaires à l’attribution ou à la poursuite du versement des prestations de 

la branche famille ont été télétransmises par les allocataires aux Caf en 

2019, ce qui marque un net progrès par rapport à 2018 (40 %). La 

transmission aux Caf des décisions des maisons départementales des 

personnes handicapées (MDPH) relatives à l’attribution de l’allocation aux 

adultes handicapés (AAH) n’est en revanche pas encore dématérialisée. 

S’agissant des branches maladie et AT-MP, les facturations de frais 

de santé sont pour l’essentiel télétransmises : au cours du dernier trimestre 

2018 et des trois premiers trimestres 2019, les feuilles de soins papier ne 

représentaient plus que 4,1 % des 1,2 milliard de facturations de frais de 

santé adressées directement à l’assurance maladie. 

En revanche, les ordonnances de prescriptions médicales 

dématérialisées restent l’exception. En l’absence de prescription 

dématérialisée, les facturations peuvent s’écarter de manière injustifiée des 

prescriptions : les ordonnances papier peuvent être réutilisées plusieurs 

fois, notamment auprès de pharmacies, ou de fournisseurs, donner lieu à 

l’ajout de fausses prescriptions ou fournir le prétexte à des facturations 

d’actes, de prestations ou de biens fictifs ou surfacturés. Le déploiement, 

le cas échéant obligatoire, de la prescription dématérialisée conditionne 

ainsi pour une grande part la réduction des erreurs de facturation, 

notamment frauduleuses, au détriment de l’assurance maladie. 
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Or, à ce jour, l’assurance maladie propose un dispositif de 
prescription dématérialisée uniquement pour les transports de patients en 
ambulance ou en véhicule sanitaire léger, qui reste peu utilisé478. Elle 
achève par ailleurs d’expérimenter la dématérialisation des prescriptions 
des médicaments et d’une partie des dispositifs médicaux. D’ici 2022, elle 
entend néanmoins proposer des solutions de dématérialisation couvrant la 
totalité des actes (notamment de soins infirmiers et de masso-kinésithérapie 
et de biologie), des prestations et des biens prescrits. Ce calendrier apparaît 
ambitieux au vu des réalisations actuelles. En tout état de cause, il ne 
préjuge pas du développement de l’usage par les médecins libéraux et les 
établissements de santé des nouveaux services qui leur seront proposés. 

2 - Utiliser les données transmises par les employeurs 

ou d’autres administrations 

Dans la plupart des cas, les Caf attribuent les prestations à partir des 
données déclarées par les allocataires, puis effectuent des contrôles a 
posteriori, plus ou moins approfondis, d’une partie d’entre elles. Ces 
contrôles479 ne sont toutefois pas suffisamment nombreux au regard de 
l’ampleur des risques d’erreurs, volontaires ou non, comme le montre 
l’augmentation continue du montant des erreurs définitives liées à des 
données déclaratives non corrigées à 24 mois (voir supra). 

La branche famille a par conséquent engagé une transformation du 
processus d’attribution des prestations afin de le faire reposer le plus 
possible sur les ressources déclarées par des tiers de confiance (employeurs 
de salariés, autres organismes sociaux480 et DGFiP) et rassemblées dans le 
dispositif ressources mutualisé (DRM), mis en place pour assurer le calcul 
contemporain des aides au logement, en fonction des revenus du trimestre 
précédent (et non plus des revenus de l’année n-2)481. 

                                                        
478 Le service de prescription électronique est utilisé par un peu plus de 5 000 médecins 
de ville. Il est par ailleurs expérimenté par cinq établissements de santé, en mode intégré 
à leurs outils de gestion centralisée des transports (Cnam, Rapport sur l’évaluation des 
charges et produits de l’assurance maladie pour 2020, juillet 2019). 
479 Échanges de données avec la DGFiP (prise en compte des revenus déclarés) et Pôle 
emploi (vérification des déclarations de situations de chômage) ; contrôles sur pièces 
déclenchés par la détection automatisée d’incohérences entre les ressources et l’absence 
d’activité déclarées par les allocataires et celles connues par les Caf, à partir notamment 
des données de la DGFiP et de Pôle emploi ; contrôles sur pièces et sur place 
sélectionnés par une représentation statistique du risque d’erreur (datamining) ou par 
des signalements internes aux services ou provenant de partenaires administratifs. 
480 Cette réforme, dont la loi de finances pour 2019 avait prévu l’entrée en vigueur au 
1er avril 2019, doit prendre effet, après plusieurs reports, au 1er janvier 2021. 
481 Cette réforme, dont la loi de finances pour 2018 avait prévu l’entrée en vigueur au 

1er janvier 2019, doit prendre effet, après plusieurs reports, au 1er janvier 2021. 
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Elle prévoit ainsi de prendre en compte les données du dispositif 

ressources mutualisé (DRM) pour la prime d’activité, puis pour le RSA, 

prestations pour lesquelles les erreurs déclaratives, volontaires ou non, sont les 

plus fréquentes (voir supra). À terme, les données du DRM ont vocation à être 

utilisées pour l’ensemble des prestations versées par les Caf, qui sont toutes482 

soumises à des conditions de ressources ou modulées en fonction des 

ressources. Étant présumées fiables, les données qui seront récupérées via le 

DRM seront directement injectées dans le système d’informations de la 

branche famille afin de servir de base au calcul des prestations. Les allocataires 

pourront néanmoins modifier les données selon eux erronées. Le calendrier de 

l’utilisation des données du DRM pour les autres prestations versées par les 

Caf que les aides au logement n’est cependant pas arrêté à ce jour. 

L’assurance maladie prévoit aussi d’utiliser les données du DRM afin 

de fiabiliser en 2021 l’attribution de la complémentaire santé solidaire483, 

soumise à des conditions de ressources appréciées au titre des 

12 mois précédant la demande et en 2022 l’application, pendant la durée de 

versement de ces prestations, des règles de cumul des pensions d’invalidité 

avec des revenus professionnels et du plafond de ressources du minimum 

social de l’invalidité, comme la Cour l’a recommandé484. Les données du 

DRM auraient aussi vocation à être utilisées afin de fiabiliser le calcul des 

rentes AT-MP à partir des salaires des 12 mois précédant l’arrêt de travail485. 

Enfin, l’utilisation des données du DRM permettra aux Caf de 

détecter des reprises d’activité non déclarées par des allocataires se 

déclarant sans emploi486. Il conviendrait de même que les caisses 

d’assurance maladie confrontent les dates prévisionnelles de fin d’arrêt de 

travail avec les données de salaires rassemblées dans le DRM afin de 

détecter des reprises anticipées du travail non signalées par les employeurs 

et qui justifieraient l’interruption du versement des indemnités journalières. 

                                                        
482 Avec une exception : l’allocation de soutien familial aux personnes isolées. 
483 Qui a remplacé en novembre 2019 la couverture maladie universelle 

complémentaire. 
484 Cour des comptes, « Les pensions d’invalidité : une modernisation indispensable au 

service d’un accompagnement renforcé des assurés », in La Sécurité sociale – rapport 

sur l’application des lois de financement de la sécurité sociale, octobre 2018, La 

Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
485 L’enjeu est moindre pour l’attribution des pensions d’invalidité : pour déterminer 

les salaires des 10 meilleures années civiles entrant dans leur calcul, les CPAM se 

fondent sur les salaires reportés aux comptes de carrière qui ouvrent des droits à la 

retraite. 
486 En cas de chômage, les revenus d’activité sont abattus ou neutralisés pour la 

détermination des ressources à prendre en compte pour la plupart des prestations. 
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3 - Automatiser les processus de gestion 

Plusieurs processus de gestion restent peu automatisés, alors qu’une 
automatisation accrue permettrait de limiter les risques d’erreur liés aux 
saisies manuelles de données. 

Ainsi, en 2019, seules 24 % des pièces transmises par les 
allocataires aux Caf, par correspondance papier ou télédéclaration, ont été 
liquidées de manière automatisée par le système d’information des Caf. 

Le défaut d’automatisation contribue d’autant plus aux erreurs 
internes aux caisses que leurs systèmes d’information n’apportent qu’une 
assistance limitée aux agents dans le traitement des pièces justificatives 
transmises par les bénéficiaires des prestations487. Prévue par les Cog des 
branches famille et vieillesse, la mise en place de processus de travail 
(workflows) dématérialisés pour le traitement des dossiers, comme c’est le 
cas dans les Urssaf, n’est pas engagée à ce jour. 

Dans l’assurance maladie, une grande partie des erreurs affectant les 
indemnités journalières concerne des salariés ayant plusieurs employeurs, 
contractuels à durée déterminée ou alternant des périodes travaillées et de 
chômage. À cet égard, la mise en place en cours d’un chaînage automatisé 
des données de salaires des assurés ayant plusieurs employeurs simultanés 
ou successifs au cours de la période à prendre en compte pour l’ouverture 
des droits et le calcul des indemnités doit permettre de réduire les 
opérations manuelles et les erreurs. 

D’autres processus restent insuffisamment automatisés. Ainsi, les 
agents des CPAM continuent à déterminer, sur tableur, le salaire de 
référence à prendre en compte pour calculer les rentes AT-MP. Il en va 
aussi du montant des ressources d’une partie des demandeurs de la 
complémentaire santé solidaire, l’application nationale déployée près de 
20 années après un premier outil sommaire, en principe temporaire, 
manquant de fiabilité. 

 Renforcer les contrôles 

Réduire les erreurs affectant les prestations nécessite aussi de 
développer les contrôles automatisés de cohérence des données, de mieux 
structurer les supervisions et contrôles internes aux caisses et d’accroître 
les contrôles sur pièces et sur place visant les erreurs non décelables par un 
procédé automatisé. 

                                                        
487 Fenêtres sur écran rappelant des points réglementaires, arbres de décision 

préconisant une conduite à tenir en fonction de la situation de l’assuré et des justificatifs 

produits. 
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1 - Systématiser les contrôles automatisés sur la cohérence 

des données prises en compte pour l’attribution des prestations 

Parmi les différents dispositifs de contrôle interne, les contrôles 

automatisés de la cohérence des données déclarées entre elles et avec les 

règles applicables aux prestations488 doivent être fortement développés. À 

la différence des contrôles a posteriori portant sur des nombres réduits de 

dossiers ou d’opérations, ils permettent en effet de bloquer a priori des 

erreurs, le cas échéant intentionnelles, sur un champ très large. 

Dans l’ensemble des branches de prestations, ces contrôles restent à 

ce jour trop limités. Dans l’assurance maladie, l’instauration en 2016 de la 

garantie de paiement sous sept jours en faveur des professionnels de santé 

qui pratiquent le tiers payant s’est accompagnée du démantèlement d’une 

grande partie des contrôles automatisés, alors qu’ils étaient déjà 

insuffisants au regard des risques. Renforcer ces contrôles est 

indispensable pour réduire les erreurs de facturation, notamment 

frauduleuses, au détriment de l’assurance maladie. 

Pour leur part, les données transmises par les employeurs et les 

autres organismes sociaux pour l’attribution des retraites donnent lieu 

uniquement à des contrôles de cohérence ponctuels de la Cnav 

préalablement à leur report aux comptes de carrière des assurés. 

Quant à la branche famille, les déclarations et pièces justificatives 

fournies par les bénéficiaires des prestations sont soumises à des contrôles 

automatisés de cohérence avec les revenus fiscaux et les situations 

d’inactivité connues de Pôle emploi. En revanche, les Caf peuvent 

uniquement consulter d’autres données de la DGFiP489 ou d’autres 

organismes sociaux490. Il n’est pas mis en œuvre de croisements 

automatisés de données. 

Dans l’ensemble des caisses du régime général, les coordonnées 

bancaires communiquées par les bénéficiaires des prestations donnent lieu 

à des vérifications d’étendue variable avec celles du fichier des comptes 

bancaires ouverts en France tenu par la DGFiP (Ficoba). Un chantier visant 

à mettre en œuvre un rapprochement automatisé systématique du flux 

(nouvelles attributions de prestations et changements de coordonnées) et 

                                                        
488 Ces règles consistent notamment en des interdictions de cumul ou en des plafonds 

de facturation de certains actes médicaux ou paramédicaux. 
489 Comme la base nationale des données patrimoniales, utile pour vérifier l’existence, 

l’affectation et la propriété des biens immobiliers support des aides au logement. 
490 Ainsi les montants d’indemnités journalières, de pensions d’invalidité et des rentes 

AT-MP. 
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du stock des coordonnées avec les données du Ficoba a été engagé il y a 

déjà cinq ans, mais n’a toujours pas abouti. Il doit être mené rapidement à 

terme afin d’interrompre les détournements de prestations vers des comptes 

bancaires n’appartenant pas aux bénéficiaires des prestations. 

2 - Renforcer les supervisions et les contrôles internes aux services 

Dans l’attente ou à défaut d’automatisation possible, il convient de 

renforcer plus particulièrement les dispositifs de contrôle interne visant à 

sécuriser les opérations effectuées par les agents. 

Les dispositifs de supervision491 consacrés aux opérations donnant 

lieu à des saisies sont en effet souvent insuffisants. Ainsi, il n’existait pas 

en 2019 de supervision interne aux services ordonnateurs des Caf pour la 

liquidation de la prestation d’accueil du jeune enfant (Paje) ; celle relative 

à la prime d’activité était facultative. Dans l’assurance maladie, la 

supervision du contrôle des arrêts de travail par le service médical et des 

avis médicaux rendus à ce titre n’était qu’en partie mise en œuvre. 

Dans la branche vieillesse, la réduction continue depuis plusieurs 

années du nombre de contrôles effectués par les agences comptables 

préalablement à la mise en paiement des pensions ne s’est pas 

accompagnée de la mise en œuvre de supervisions efficaces internes aux 

services ordonnateurs. Cela contribue à expliquer l’augmentation continue 

depuis 2016 des erreurs définitives qui affectent les prestations de retraite. 

L’efficacité des contrôles effectués par les agences comptables doit elle-

même être renforcée : selon la Cnav, elles n’ont détecté en moyenne que 

55 % des erreurs de portée financière en 2019, avec de fortes disparités 

selon les différentes caisses de retraite. 

De surcroît, les caisses de sécurité sociale ne mettent pas toujours 

en œuvre les actions de contrôle de manière homogène, ni ne procèdent aux 

corrections nécessaires après la détection d’une erreur. 

Enfin, le pilotage et le suivi des dispositifs de contrôle interne mis 

en œuvre dans les caisses locales par les établissements publics nationaux 

têtes de réseaux demeurent perfectibles. Les données remontées à la Cnam 

au titre des contrôles réalisés par les CPAM et les échelons locaux du 

service médical de l’assurance maladie sont incomplètes et manquent de 

                                                        
491 Dans les caisses de sécurité sociale, le terme de supervision désigne les contrôles de 

premier niveau effectués par l’encadrement de proximité des agents des services 

ordonnateurs ; celui de contrôle désigne les vérifications effectuées par les agences 

comptables sur les opérations auxquelles procèdent les services ordonnateurs. 
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fiabilité. De même, les actions engagées par les Caf pour s’assurer de 

l’application des consignes nationales concernant certains processus de 

gestion sont insuffisamment suivies par la Cnaf. 

3 - Renforcer les contrôles sur place et sur pièces 

visant les erreurs difficilement détectables 

Même en étendant les contrôles automatisés de la cohérence des 

données détenues par les branches du régime général, en elles-mêmes et au 

regard de celles d’autres administrations, certains risques d’erreurs et, plus 

particulièrement, de fraudes, resteront difficiles à prévenir et à déceler. 

Il en va ainsi de la facturation d’actes, de prestations et de biens de 

santé en réalité fictifs, plus nombreux ou plus coûteux que ceux 

effectivement réalisés ou délivrés, de l’incomplétude ou de l’inexactitude 

des déclarations de ressources (travail non déclaré, aides de proches) ou de 

situation (personne en ménage et non seule) ou, enfin, de l’absence de 

stabilité de la résidence en France492 pour la prise en charge des frais de 

santé et le versement des prestations familiales et des minima sociaux. 

De fait, les actions de contrôle qui visent plus particulièrement ces 

risques sont peu nombreuses au regard de l’ampleur de ces derniers. Ainsi,  

les Caf effectuent chaque année un peu moins de 270 000 contrôles sur 

place, qui n’ont couvert en 2019 que moins de 2 % des foyers d’allocataires 

et, spécifiquement, 5 % de ceux percevant le RSA. Cette même année, les 

caisses de retraite ont contrôlé a posteriori 7 615 dossiers de retraite, soit 

moins de 0,5 % du total. De manière habituelle, le service médical de 

l’assurance maladie contrôle chaque année au mieux 0,7 % des séjours 

facturés par les établissements publics et privés de santé. En 2019, la 

stabilité de la résidence en France n’a été vérifiée par les CPAM, pour 

l’essentiel sur pièces, que pour moins de 170 000 bénéficiaires, alors que 

1,14 million d’assurés étaient sans revenus déclarés à la DGFiP au titre de 

2017 ou étaient inconnus de cette direction. Cette faiblesse des contrôles 

concourt à expliquer l’existence d’un surnombre d’au moins trois millions 

de titulaires de droits ouverts à une prise en charge de leurs frais de santé 

par l’assurance maladie, exercés ou non, par rapport à ceux qui remplissent 

les conditions d’activité ou de résidence pour en bénéficier493. 

                                                        
492 La règle générale est une présence d’au moins 180 jours sur une année civile. 
493 Voir Cour des comptes, La lutte contre les fraudes aux prestations sociales, 

communication à la commission des affaires sociales du Sénat, septembre 2020, 

disponible sur www.ccomptes.fr. 

Sécurité sociale 2020 – octobre 2020
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes- @Courdescomptes

http://www.ccomptes.fr/


 
COUR DES COMPTES 

 

 

320 

Au regard des éléments d’information disponibles, seulement 4 % 

au plus des infirmiers libéraux – profession pour laquelle les montants de 

préjudices détectés au titre de fraudes sont les plus élevés – font l’objet 

chaque année de contrôles, au demeurant de portée variable. 

La productivité des agents de contrôle peut certes encore être 

améliorée dans une partie des caisses. Ainsi, la Cnav ne fixe pas d’objectifs 

de productivité, la Cnam laisse les caisses locales les fixer à leur niveau, 

tandis que la Cnaf ne parvient pas à réaliser l’objectif de 300 rapports de 

contrôle par an (330 en 2013) établis par les agents agréés et assermentés 

qui effectuent des contrôles sur place : le nombre moyen de rapports, qui 

recouvre de fortes disparités entre Caf et contrôleurs, ne cesse de baisser 

(280 au dernier trimestre 2019 contre 309 en 2014). 

Néanmoins, au vu des résultats déjà obtenus, les marges de progrès 

possibles à moyens constants affectés à la réalisation de contrôles ne 

doivent pas être surestimées. Ainsi, dans la branche famille, sous l’effet 

d’améliorations du ciblage des contrôles, 26 % des dossiers contrôlés sur 

pièces à la suite d’une sélection par le datamining ont donné lieu à la 

détection d’indus en 2019 (et 22 % à la détection de rappels), contre 6 % 

(et 5 %) en 2012 ; s’agissant des contrôles sur place, des indus ont été 

constatés en 2019 pour 57 % des dossiers sélectionnés par le datamining 

(et des rappels pour 48 % d’entre eux494), contre 31 % (et 21 %) en 2012. 

En définitive, le renforcement des contrôles sur place ou des 

contrôles sur pièces poussés impliqueraient d’y consacrer plus d’effectifs. 

Hors fonctions support (informatique, contentieux, comptabilité), les 

effectifs affectés aux actions de contrôle susceptibles de déboucher sur la 

qualification de fraudes s’élevaient en 2019 à 2 055 emplois en équivalent 

temps plein (ETP) pour la branche famille, à 1 600 ETP environ pour les 

branches maladie et AT-MP (dont 1 050 dans les CPAM et 550 pour le 

service médical) et à peine plus de 80 ETP pour la branche vieillesse. Ces 

effectifs devraient être renforcés et mieux répartis entre les caisses, 

notamment celles d’assurance maladie, en fonction de l’importance 

variable des risques de fraude. 

                                                        
494 Le pourcentage total de correction dépasse 100 % car la situation d’un allocataire 

peut appeler à la fois la constatation d’un indu et d’un rappel pour des motifs distincts. 
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 ______________________ CONCLUSION ________________________  

Le versement des prestations sociales par les caisses du régime 
général de sécurité sociale est entaché d’erreurs fréquentes dans 
l’application des règles de droit, qui affectent à la fois les finances publiques 
et la qualité du service rendu aux bénéficiaires de ces prestations. 

Cette situation est d’autant plus préjudiciable que la fréquence et la 
portée financière de ces erreurs se sont accrues dans la période récente, 
alors que les conventions d’objectifs et de gestion des branches du régime 
général de sécurité sociale avec l’État pour la période 2018-2022 fixent 
pourtant des objectifs de réduction, de fait compromis. 

S’agissant des branches maladie et AT-MP, l’estimation des erreurs 
qui affectent les prestations porte sur un champ incomplet et manque de 
fiabilité. Par rapport à la branche famille, cela a pour effet d’amoindrir 
leur visibilité et, ce faisant, l’enjeu de leur réduction. 

Pour réduire les erreurs, les failles systémiques affectant l’exactitude 
des données prises en compte pour attribuer et verser les prestations doivent 
être résorbées, par la dématérialisation des déclarations, un recours chaque 
fois que cela est possible à des de tiers de confiance, le développement des 
contrôles automatisés de cohérence des données et l’achèvement de 
l’informatisation des processus de gestion qui le sont encore 
incomplètement. En outre, les agents des caisses doivent pouvoir mobiliser 
plus facilement les données des systèmes d’information pour analyser la 
situation des bénéficiaires et les pièces justificatives reçues. Enfin, les 
investigations visant les erreurs déclaratives doivent être renforcées, 
notamment pour mieux déceler celles qui correspondent à des fraudes. 

La réalisation de ces objectifs nécessite d’engager ou de mener à 
leur terme des chantiers informatiques qui justifieraient une augmentation 
des budgets qui leur sont consacrés au vu des retards qui les affectent 
fréquemment comme du rendement financier rapide de ces investissements. 
Elle appelle aussi un accroissement des effectifs affectés à la réalisation 
des contrôles sur place et des contrôles sur pièces les plus poussés. 

La prévention et la réduction des erreurs préjudiciables aux 
finances publiques et aux bénéficiaires des prestations, quelles qu’en 
soient l’origine (interne ou externe aux caisses) et la qualification (fraude 
ou simple erreur), doivent désormais s’imposer, pour les pouvoirs publics 
et les responsables des branches du régime général, comme une priorité 
du service public de la sécurité sociale, au même titre que la maîtrise des 
délais de versement des prestations, que la simplification des démarches 
pour les bénéficiaires des prestations ou que la réduction des dépenses de 
gestion administrative. 
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