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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.
 
[image: Info]
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
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