
La fraude et l’abus en 
assurance collective 
C O N S É Q U E N C E S  E T  S O L U T I O N S



Des centaines  
de millions  

de dollars sont 
perdus au Canada 
chaque année en 
raison des fraudes 

et des abus* 

* Association canadienne des compagnies d’assurances de personnes
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F R A U D E ,  A B U S  E T  G A S P I L L A G E : 
Q U E L L E  E S T  L A  D I F F É R E N C E ?

•	 Le gaspillage est normalement involontaire 
et résulte souvent d’une erreur administrative 
ou  de documents manquants. Il n’est pas illégal  
ou contraire à l’éthique, mais cause des pertes  
de temps et retarde grandement le traitement  
des réclamations. 
Exemple : un adhérent soumet une réclamation pour 
des orthèses de pied, mais selon l’ordre des dates 
inscrites, elles ont été fabriquées après que l’adhérent 
en a pris possession.

•	 L’abus est plus difficile à cerner et découle 
souvent d’une impression d’avoir droit à quelque 
chose plutôt que de l’intention de commettre 
un crime. Il n’est généralement pas illégal, mais 
demeure fortement contraire à l’éthique. 
Exemple : un adhérent réclame six paires de bas de 
contention chaque année uniquement parce que 
son régime d’assurance collective le permet et non 
parce qu'il en a réellement besoin.

•	 La fraude est l’acte de tromper volontairement 
son régime d’assurance collective pour en tirer  
un avantage financier. C’est illégal. 
Exemple : un adhérent falsifie volontairement une 
réclamation ou un fournisseur de soins de santé  
ment à propos des soins ou des produits fournis.

Les pertes 
financières 
causées par la 
fraude et l’abus 
influencent 
le coût de 
votre régime 
d’assurance 
collective

Voilà pourquoi nous avons  
tous intérêt à lutter contre  
ces phénomènes.

Gaspillage

Faible
 $

Élevé
 $

Erreurs  
administratives

Falsification 
de documents

Par accident Parce que  
«   j’y ai droit    »

Acte  
criminel

Abus Fraude

Soins ou  
produits 
inutiles
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F R A U D E  C O M M I S E  
PA R  L ’ A D H É R E N T

Lors d’une vérification aléatoire, nous avons demandé 
à une adhérente de nous envoyer le reçu correspondant 
aux frais qu’elle avait soumis en ligne. Au lieu du reçu, 
elle nous a fait parvenir un chèque représentant son 
remboursement. Notre enquête nous a permis de 
découvrir qu’elle avait soumis une réclamation en 
ligne similaire pour son fils. Nous avons communiqué 
avec le professionnel de la santé qui a confirmé 
n’avoir jamais rendu le service réclamé ni pour la 
mère ni pour le fils. 

F R A U D E  C O M M I S E  
P A R  L E  F O U R N I S S E U R  D E  S O I N S 
D E  S A N T É  E T  L E S  A D H É R E N T S

Notre équipe a reçu une information anonyme 
selon laquelle une clinique collaborait avec plusieurs 
adhérents pour frauder leur régime d’assurance 
collective. Le fournisseur invitait les adhérents à 
choisir un article parmi une sélection de chaussures 
et de sacs à main griffés. Il remettait ensuite des 
reçus pour des produits couverts par le régime 
d’assurance collective des adhérents, mais il 
ne les fournissait pas. Lorsqu’ils recevaient leur 
remboursement, les adhérents retournaient à la 
clinique pour payer les articles réservés pour eux.

La fraude  
est un crime     : 
cas réels à l’appui
Il existe trois types de fraude  
en matière de soins de santé.  
Voici un exemple pour chacun,  
tiré de dossiers réels   :

F R A U D E  C O M M I S E  
P A R  L E  F O U R N I S S E U R  
D E  S O I N S  D E  S A N T É 

Après une vérification, nous avons découvert 
qu’un adhérent avait soumis des réclamations pour 
des médicaments prescrits par plusieurs médecins 
différents. Nous avons communiqué avec chacun 
d’eux et tous nous ont confirmé n’avoir jamais 
prescrit ces médicaments à l’adhérent en question. 
Ce dernier, un pharmacien, soumettait de fausses 
réclamations par voie électronique en utilisant 
les numéros d’identification des médecins. 



Notre équipe surveille notamment la présence de 
certains red flags parmi l’ensemble des réclamations 
et fait une vérification aléatoire de celles qui sont 
soumises en ligne. Un red flags est un indice qui nous 
incite à être vigilants. En voici quelques exemples    :

•	 Facture avec date modifiée.

•	 Réclamations pour des soins ou produits similaires 
par tous les membres d’une même famille.

•	 Historique de réclamations fréquentes  
ou coûteuses.

•	 Grand nombre d’adhérents d’un même groupe 
qui utilisent le même fournisseur de soins de 
santé ou tendances à cet égard.

•	 Adhérent qui consulte plusieurs fournisseurs 
de soins de santé ou qui achète des médicaments  
dans plusieurs pharmacies.

•	 Réponses vagues ou évasives des adhérents  
ou des fournisseurs de soins de santé à  
nos questions.

Ce que nous faisons 
pour protéger votre 
régime d’assurance 
collective
Nous nous faisons un devoir de lutter contre la 
fraude et l’abus. Chaque réclamation est analysée 
rigoureusement avant d’être remboursée, et nous 
effectuons un suivi par la suite pour détecter les 
tendances et les comportements suspects.  
Nous nous assurons ainsi que    :

•	 votre régime d’assurance collective ne paie  
que pour les soins ou produits fournis ; 

•	 le fournisseur de soins de santé qui  
les dispense est autorisé à le faire ; 

•	 l’adhérent est réellement admissible ; 

•	 le prix payé est raisonnable ; 

•	 les soins ou produits fournis sont  
vraiment nécessaires médicalement.

N O T R E  P R O C E S S U S  D E  P R É V E N T I O N  E T  D E  D É T E C T I O N  
D E  L A  F R A U D E  E T  D E  L ’ A B U S  E N  U N  C O U P  D ’ Œ I L 

N O T R E  P R O C E S S U S  D E  P R É V E N T I O N  E T  D E  D É T E C T I O N  D E  L A  F R A U D E  E T 
D E  L ’ A B U S  E N  U N  C O U P  D ’ Œ I L 
Systèmes de paiement des réclamations
5 façons simples de faire vos réclamations  : carte de paiement, formulaire papier, en ligne sur le site 
adhérents, sur l’application mobile Omni ou en ligne avec les fournisseurs
Vérification pré paiement et vérification après paiement prévoient :
•	 Des consultations avec nos spécialistes internes
•	 Démarche téléphonique aux professionnels de la santé pour valider les soins rendus
•	 Gestion des dénonciations frauduleuses (autant du côté des professionnels de la santé que des 

assurés)
•	 Service d’enquête
Vérification pré paiement
•	 Gestion de l'admissibilité des professionnels de la santé
•	 Vérification des réclamations (Red flags)
•	 Listes des fournisseurs à surveiller (Watch list) et radiés (Delisted providers list)
•	 Gestion des critères d'audit avec possibilité de refuser la réclamation (professionnels de la santé et 

assurés)
•	 Application des frais raisonnables et coutumiers
•	 Gestion automatique du paiement en mode récupération lors de sommes versés en trop
Vérification après paiement
•	 Analyse de rapports, en particulier les catégories spécifiques de médicaments/soins dentaires
•	 Vérifications du lendemain (médicaments et soins dentaires)
•	 Profilage et vérification de pharmacies sur place
•	 Analyse de rapports sur la consommation
•	 Vérifications aléatoires et ciblées des réclamations en ligne, par l’application mobile ou par le 

fournisseur
•	 Récupération des sommes versées en trop
•	 Recouvrement et actions judiciaires

Vérification après paiement

•	 Analyse de rapports, en particulier les catégories 
spécifiques de médicaments/soins dentaires

•	 Vérifications du lendemain (médicaments  
et soins dentaires)

•	 Profilage et vérification de pharmacies sur place

•	 Analyse de rapports sur la consommation

•	 Vérifications aléatoires et ciblées des 
réclamations en ligne, par l’application mobile  
ou par le fournisseur

•	 Récupération des sommes versées en trop

•	 Recouvrement et actions judiciaires

Vérification avant paiement
Automatisée dans notre système d'adjudication

•	 Gestion de l'admissibilité des professionnels  
de la santé

•	 Vérification des réclamations (Red flags)

•	 Listes des fournisseurs à surveiller (Watch list)  
et radiés (Delisted providers list)

•	 Gestion des critères d'audit avec possibilité  
de refuser la réclamation (professionnels  
de la santé et assurés)

•	 Application des frais raisonnables et coutumiers

•	 Gestion automatique du paiement en mode 
récupération lors de sommes versées en trop

•	 Consultations avec nos spécialistes internes

•	 Démarche téléphonique aux professionnels de la santé pour valider les soins rendus

•	 Gestion des dénonciations frauduleuses (professionnels de la santé et assurés)

•	 Service d'enquête

Systèmes de paiement 
des réclamations

Carte  
de paiement

Formulaire  
papier

En ligne  
(adhérents)

Application  
mobile

En ligne 
(fournisseurs)
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Ce que vous 
pouvez faire  
pour nous aider
La lutte contre la fraude et l’abus est 
un travail d’équipe et votre rôle est 
essentiel. Pendant que nous surveillons 
de près les réclamations, vous pouvez 
mettre en place des mesures qui 
encouragent les adhérents à être  
plus vigilants. Voici quelques idées.

A D A P T E Z  V O T R E  R É G I M E  
D ’ A S S U R A N C E  C O L L E C T I V E

Plusieurs caractéristiques peuvent être intégrées 
gratuitement à votre régime d’assurance collective 
pour limiter les risques de fraude et d’abus   : 

S E N S I B I L I S E Z  L E S  A D H É R E N T S  E T 
E N C O U R A G E Z - L E S  À  C O L L A B O R E R

La plupart des gens savent que la fraude est illégale, 
mais beaucoup ignorent que des fournisseurs de soins 
de santé peuvent commettre des fraudes et comment 
ils s’y prennent. Pour ce qui est de l’abus, les opinions 
divergent. Chose certaine, plusieurs adhérents ne 
semblent pas bien saisir les conséquences financières 
liées au fait de réclamer toutes les prestations 
auxquelles ils ont droit chaque année, même si ce 
qu’ils demandent n’est pas médicalement nécessaire. 

C’est pourquoi il est important de les sensibiliser à 
ce sujet. Lorsque les adhérents sont conscients des 
effets néfastes de la fraude et de l’abus, ils sont plus 
susceptibles de participer aux efforts de prévention. 

Compte de dépenses de frais de santé (CDFS)  
Les adhérents peuvent utiliser le montant d’allocation  
qui leur est consenti comme bon leur semble. Ils gagnent 
en flexibilité, et vous gagnez en limitant les coûts.

Franchises et tickets modérateurs 
Les adhérents partagent les coûts, ce qui les incite 
à bien gérer leurs dépenses.

Pharmacie active* 
Contrôle des dépenses en encourageant l’utilisation 
de médicaments moins coûteux et tout aussi efficaces.

* Cette solution n’est pas offerte au Québec

Instaurez une culture de lutte contre la 
fraude et l’abus et expliquez aux adhérents 
comment ils peuvent aider à protéger 
leur régime d’assurance collective. 
Rappelez‑leur qu’ils doivent    :

•	 consulter la liste des fournisseurs non 
admissibles AVANT d’obtenir un produit ou 
un service; 

•	 protéger leurs renseignements personnels 
(p. ex., brochure explicative et numéro  
de certificat)  ;

•	 soumettre une réclamation seulement 
APRÈS avoir reçu et payé un soin ou  
un produit    ;

•	 vérifier l’exactitude de tous leurs reçus  
et relevés d’assurance collective    ;

•	 s’assurer de comprendre les inclusions  
et les exclusions de leur régime  
d’assurance collective  ;

•	 comprendre les soins ou produits 
recommandés et s’assurer qu’ils  
sont médicalement nécessaires  ;

•	 signaler les cas de fraude.

Pour en savoir plus à ce sujet,  
les adhérents peuvent visiter le 
desjardinsassurancevie.com/fraude

http://desjardinsassurancevie.com/fraude


Deux façons anonymes de signaler une fraude :

•	 Écrire à anti-fraude@dsf.ca

•	 Nous appeler sans frais au 1 866 692-7227

mailto:anti-fraude%40dsf.ca?subject=
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DESJARDINS ASSURANCES désigne Desjardins Sécurité financière, compagnie d’assurance vie.
DESJARDINS, DESJARDINS ASSURANCES et les marques de commerce associées sont des marques de commerce  
de la Fédération des caisses Desjardins du Québec utilisées sous licence par Desjardins Sécurité financière, compagnie d’assurance vie.
200, rue des Commandeurs, Lévis (Québec) G6V 6R2 / 1 866 647-5013
desjardinsassurancevie.com

�Vancouver 
604 718-4410 
1 800 667-6267

�Winnipeg 
204 989-4350 
1 888 942-3383

�Montréal 
514 285-7880 
1 800 363-3072

�Halifax 
902 466-8881 
1 800 567-8881

�Calgary 
403 216-5800 
1 800 661-8666

�Toronto 
416 926-2662 
1 800 263-9641

�Québec 
418 838-7800 
1 877 828-7800

�St. John’s 
1 800 567-8881

�Edmonton 
587 525-5553 

�Ottawa 
613 224-3121 
1 888 428-2485

À propos de Desjardins Assurances
Desjardins Assurances propose une gamme adaptée de produits d’assurance vie, 
d’assurance santé et d’épargne‑retraite. Depuis plus d’un siècle, ses services novateurs 
sont offerts aux particuliers, aux groupes et aux entreprises. Desjardins Assurances 
assure la sécurité financière de plus de cinq millions de Canadiens dans ses bureaux 
répartis d’un bout à l’autre du pays. Cette entreprise est l’une des principales sociétés 
d’assurance vie au Canada. Elle fait partie du Mouvement Desjardins, premier groupe 
financier coopératif au Canada.

desjardinsassurancevie.com

http://desjardinsassurancevie.com
http://desjardinsassurancevie.com



