
Les compagnies d’assu-
rance font face aux défis
de la fraude qui a plu-

sieurs causes et de nombreux
acteurs : fraude à la souscrip-
tion, fraude au bénéficiaire,
faux dossiers médicaux, sur-
facturation, substitution, sur-
prescription. Il est primordial
pour ces compagnies de pro-
céder à de nombreuses vérifi-
cations sur chaque réclama-
tion.

En pratique, l’assureur a mis
en place un mécanisme de
vérification humaine : contrôle
par le gestionnaire, identifica-
tion des dossiers suspects
(qui dépend de l’expérience
du gestionnaire, de son atten-
tion,…) ou règles de vérifica-
tion systématique par un
médecin conseil, respect des
pouvoirs de signatures, sépa-
ration des tâches, sécurisation
des accès, principe de justifi-
cation, mise en œuvre
d’alertes et de procédures de
traitement,… Puis éventuelle-
ment, il fait intervenir l’outil

informatique pour
rechercher, a pos-
teriori, les situa-
tions qui « dépas-
sent » statistique-
ment les
moyennes :

- 10 familles
ayant perçus les
plus gros rem-
boursements,

- 10 prestataires
médicaux ayant
perçu les plus
gros rembourse-
ments,

Des techniques
ou technologies
nouvelles permet-
tent de détecter
ces fraudes avec
des taux erreurs
inférieures com-
parées à celles
des experts :

l’Intelligence Artificielle, le
Machine Learning,…  

La technologie du Machine
Learning permet d’agir sur de
gros volumes de dossiers
sinistres, en détectant les
sinistres suspects et non sus-
pects en temps réel. Cette
technologie permet ainsi d’op-
timiser le temps de vérification
de différents dossiers, dimi-
nuer les coûts de gestion, tout
en gardant un niveau très
élevé de détection. De plus,
l’outil est conçu de telle façon
qu’au fur et à mesure qu’on lui
fournit les données en entrée,
il continue d’apprendre. Les
performances du modèle sont
ainsi améliorées par l’aug-
mentation des données qui lui
sont fournies.

Mise en application

Sur un portefeuille de plus
de 400 000 dossiers sinistres
santé d’une compagnie de la
place, il a été bâti un arbre de
décision, obtenu du Machine
Learning.

L’outil a été testé pendant
trois (03) mois et les résultats
traduisent une performance
du modèle de l’ordre de 92%.
C’est-à-dire que dans 92%
des cas, il repère les mêmes
dossiers suspects, ou non
suspects, que les gestion-
naires et médecins conseils.

Par ailleurs, le modèle a
proposé d’expertiser 7% de
dossiers supplémentaires,
dont les caractéristiques sont
proches des dossiers réelle-
ment frauduleux. C’est-à-dire
que le modèle améliore la
détection faite par des collabo-
rateurs, parfois fatigués,
moins vigilants,…

La réelle « erreur » faite par
le modèle représente 0,9%
des dossiers, qui étaient frau-
duleux mais qu’il n’a pas su
suspecter.

La qualité de l’outil dépen-
dra du soin que l’assureur
aura pris dans la saisie d’infor-
mations les plus diverses. Le
travail le plus important est la
modélisation de l’outil à partir
des données de chaque com-
pagnie : choix des variables,
retraitement de l’information,

choix du niveau optimal du
modèle,…

Le gain d’automatisation de
la détection des dossiers sus-
pects s’évalue sur quatre
points essentiels :

- effectuant la détection en
temps réel, il permet d’écono-
miser le travail des gestion-
naires qui peuvent mieux se
concentrer sur la supervision,
la relation client,…

- Pouvant être utilisé égale-
ment pour les devis, il permet
d’éviter de délivrer certains
bons de prise en charge qui
pourraient être suspects, et

donc de travailler bien en
amont

- la détection de dossiers
suspects (non vus par l’œil
humain) bien supérieure aux
dossiers non suspecté, et
ainsi une meilleure réactivité ;

- l’apprentissage constant,
le modèle utilisant les résultats

des expertises pour améliorer
les critères et la précision de
détection 

Ce type d’outil permet éga-
lement, avec un coût quasi-
ment nul, de réétudier les
sinistres déjà réglés, et de
détecter a posteriori des dos-
siers suspects, dans le cadre
de l’article 28 du code CIMA.
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L’équipe de Recherche et Développement d’Integr-All, un cabinet
d’actuariat basé à Douala et dirigé par Eric MANIABLE, met à dispo-
sition des entreprises d’assurance et de prévoyance sociale le
meilleur de l’innovation mondiale, adaptée au contexte particulier des
économies africaines. L’outil de lutte contre la fraude est la dernière
innovation développée et testée sur un portefeuille santé de plus de
400 000 dossiers de soins.
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