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Résumé

Dans ce mémoire, nous nous intéressons au provisionnement des rentes d’invali-
dité de personnes victimes d’accidents médicaux et présentes dans le portefeuille de
Sham, société d’assurance mutuelle spécialisée dans I’assurance et le management
des risques des acteurs de la santé, du social et du médico-social.

En effet, la question se pose de savoir si la TD 88-90, table de mortalité imposée
par le Code des Assurances pour provisionner le risque de survie en invalidité et
homologuée en 1993, est toujours prudente a ce jour.

Du fait du faible nombre de rentiers dans le portefeuille, des tables de mortalité
sont construites a partir d'une base de données comportant la totalité des victimes
d’accidents médicaux, et qui est ensuite réduite en fonction de certains critéres afin
de se rapprocher au mieux de la mortalité des rentiers.

Nous verrons que plus nous nous rapprochons de la mortalité des rentiers, plus
la table réglementaire TD 88-90 semble adaptée aux calculs de provisions mathéma-
tiques, mais le nombre de données utilisées devient également plus faible, ce qui
augmente l'incertitude autour de la table construite.

Il serait intéressant de poursuivre cette étude dans les prochaines années, pour
avoir davantage de données exploitables, afin de dégager une tendance sur plu-
sieurs années.

Mots-clés : Mortalité, Accidents médicaux, Kaplan-Meier, Modele de Brass, Ré-
gression exponentielle






Abstract

In this thesis, the issue of the reserving of invalidity annuities for victims of
medical accidents is tackled. These subjects are present in Sham’s portfolio, a mutual
insurance company specialised in the insurance and management of risks for health
and social care providers.

The question arises indeed to know whether the TD 88-90 is still prudent today.
This mortality table is imposed by the French Insurance Code for the reserving of
the survival risk in invalidity. It was however certified in 1993.

Because of the small number of annuitants in the portfolio, mortality tables are
constructed from a database of all the medical accident victims. This database is
then reduced according to certain criteria, in order to get closer to the mortality of
the annuitants.

The more the mortality of the annuitants is approached, the more adapted to
the mathematical reserves calculations the TD 88-90 seems to be. However, the
number of data used gets also smaller, which increases the uncertainty around the
constructed table.

It would be interesting to pursue this study in the following years, in order to
have more working data, so as to reveal a trend over several years.

Keywords : Mortality, Medical accidents, Kaplan-Meier, Brass’ relational model,
Exponential regression






Table des matieéres

Résumé

Abstract

Introduction

1 Sham
1.1 Présentation . . . . . . . . . . . e e e e
12 Historique . . ... ... .. ... . ...
1.3 La Responsabilité Civile Médicale . . ... ...............

1.4

Les modes de gestion des sinistresenRC . . . . ... ... ... ....

2 Analyse de la base de données

2.1
2.2
2.3
24

Objectifs . . . . . ...
Présentation delabasededonnées . . . ... ... ... ... .....
Présentationdesclients . . . . . . . .. . . ... ... .. ... ...,
Etude descriptive des victimes . . . . ... ... .. ... ..... ..
241 Populationtotale . . ... ... ... ... o L
242 Populationenrente. . . ... ... . ... .. o L.
243 Conclusion . .. .. ... ... ...

3 Construction de la table de mortalité

3.1
3.2

3.3
34

3.5

3.6

3.7

Notations actuarielles . . . . . . . . . . ... .. ... ... . ...,
TauxbrutsdeHoem . ... ... ... ... ... .. ... .. .....
321 Définition . . . .. .. ...
322 Applicationauxdonnées . ... ............. ...,
Critetrede Cochran . . . . . ... .. .. ... . ... ...,
Evolution de la mortalité sur la période d’étude . . ... ..... ..
3.4.1 Tests de comparaison des courbes de survie . .........
3.4.2 Applicationauxdonnées . ... ......... ... ...,
Traitement des ages intermédiaires . . . . . . ... ... .. ... ...
3.5.1 Estimateur de Kaplan-Meier de la fonction de survie . . . . .
3.5.2 Ajustementde Makeham . .. ........ .. ... .. ...
3.5.3 Lissage de Whittaker-Henderson . . . . . ... ... ......
3.5.4 Validation des ajustements et choix de la méthode . . . . . . .
Traitement des ages jeunes (avant49ans) . . ... ... ... .. ...
3.6.1 Abattement parleratioSMR . ... ... ... ... . ....
3.6.2 ModeledeBrass . ... ... ... ... .. ... ... .. ...
3.6.3 Validation des ajustements . . ... ...............
Traitement des agesélevés . . . .. .. ... ... .. ... ... ..
3.7.1 Fermeture de Coale & Kisker . . .. .. ... ... .......
3.7.2 Fermeture par régression exponentielle . . . . ... ... ...
3.7.3 Validation des fermetures et choix de la méthode . . ... ..

vii

iii



viii

3.8 Conclusion . . . . . . o i e e e

4 Approximation de la mortalité des rentiers
41 Mortalité parcotits . . . .. ... ... .. . L
411 Dossiers avec un cofit total supérieura1 000€ . . . . . . . ..
4.1.2 Dossiers avec un coft total supérieura10000€ . . . ... ..
4.1.3 Dossiers avec un cofit total supérieur a 100000€ . . . . . ..
42 MortalitéparIPP . ... ... ... ... ... .. o
421 TauxdlIPPsupérieura8 .. ... ... ... ... ........
422 Tauxd'IPPsupérieura20 . ... .................
4.3 Mortalité par spécialité miseencause . ... ..............
44 Mortalité desrentiers . . . . ... ... . L oL o oL
4.5 Sensibilité de la mortalité aux hypotheses et aux modéles . . . . . . .
451 Sensibilité aux hypotheses . . . . .. ...... .. ... ...
452 Sensibilité auxmodeles . . ... ... ... 0oL
4.6 Provisions mathématiques pourlesrentes . . . . ... ... ... ...
Conclusion
Bibliographie
A Déces et exposition pour les principales spécialités mises en cause

Al Accidents en neurochirurgie . . . . ... ... ... . o oL
A2 Accidentsenobstétrique . . . ... .. ... Lo
A3 Accidentsenorthopédie . . .. ... ... .. ... .. .. ..., .
A.4 Accidents en chirurgie viscérale . . . . . ... ... ... 0L
A5 Accidentsauxurgences. . . . . . ... ...
A.6 Accidents en pédiatrie et néonatologie . . . . ... ... ... L.



ix

Table des figures

1.1

2.1
2.2
2.3
24

3.1
3.2
3.3
34
3.5

3.6

3.7
3.8
3.9
3.10
3.11
3.12

3.13
3.14
3.15
3.16
3.17
3.18
3.19
3.20

3.21
3.22
3.23
3.24
3.25
3.26
3.27
3.28

4.1
4.2

Répartition des réclamations requesen2014 . . . . . . ... ... ... 4
Répartition des sinistres par spécialités misesencause. . . . . . . . . 10
Répartition des sinistres par causes médicales . . . . . ... ... ... 11
Répartition des sinistres par spécialités misesen cause. . . . . . . . . 12
Répartition des sinistres par causes médicales. . . . . ... ... ... 13
Données d’expositionparédge . . . ... ................. 17
Taux bruts de Hoem parsexe . .. ... ................. 18
Déceslissésparadge . . . . . . . ..o vl 19
Taux bruts de Hoem parsexe . . ... .................. 20
Courbes de hasard pour deux sous-populations indépendantes de la

population féminine . . . ... ... Lo L Lo L oL 24
Courbes de hasard pour deux sous-populations indépendantes de la

populationmasculine . . . ... ... ... L Lo 25
Estimateur de Kaplan-Meier des taux bruts de déces parsexe . ... 27
Approximation par sexe des points In(|g,+1 — ¢.|) par une droite . . 29
Ajustement de Makeham parsexe . . .................. 30
Lissage de Whittaker-Henderson parsexe . . . . ... ... ...... 32
Comparaison des déces observés et des déces théoriques . . . . . . . 33
Comparaison des taux lissés par Whittaker-Henderson avec les taux

deHoem . ... ... ... . . ... . . 36
Taux abattus par le ratio SMR pour la population féminine . . . . . . 38
Taux abattus par le ratio SMR et lissés pour la population féminine . 39
Taux abattus par le ratio SMR pour la population masculine . . . . . 40
Taux abattus par le ratio SMR et lissés pour la population masculine 40
Taux ajustés par le modele de Brass pour la population féminine . . . 43
Taux ajustés par le modéle de Brass et lissés pour la population féminine 43
Taux ajustés par le modele de Brass pour la population masculine . . 44
Taux ajustés par le modele de Brass et lissés pour la population mas-

culine . . . .. 45
Comparaison des taux ajustés pour les dges inférieursa48ans . . . . 45
Tables obtenues par sexe pour les ages inférieurs a 89-87 ans . . . . . 46
Evolution par sexe des taux de croissance de mortalité. . . . . . . . . 47
Tables extrapolées par sexe par la méthode de Coale & Kisker . ... 49
Table féminine extrapolée par régression exponentielle . . ... ... 49
Table masculine extrapolée par régression exponentielle. . . . . . . . 50
Comparaison des tables construites parsexe . .. ........... 51
Table mixte construite pour la population totale . . . ... ... ... 53
Etude de la mortalité par cotits - Exposition et nombre de décés . . . 56
Dossiers ayant un cotit supérieur a 1 000 €- Exposition et nombre de

déces . . . e e 57



43
44

4.5

4.6

4.7

4.8
49

4.10
4.11
4.12
4.13
4.14
4.15
4.16
4.17
4.18
4.19

Al
A2
A3
A4
Ab5
A6

Dossiers ayant un cotit supérieur a 1 000 €- Comparaison des méthodes 58
Dossiers ayant un cotit supérieur a 10 000 €- Exposition et nombre

dedéces . ... .. ... 59
Dossiers ayant un cofit supérieur a 10 000 €- Comparaison des mé-

thodes . . ... .. .. .. 60
Dossiers ayant un coftit supérieur a 10 000 €- Comparaison avec les

tables réglementaires . . . . ... ... .. L oo oL 60
Dossiers ayant un cofit supérieur a 100 000 €- Exposition et nombre

dedéces . ... .. .. .. e 61
Dossiers ayant un cotit supérieur a 100 000 €- Taux de Hoem . . . . . 61
Dossiers ayant un cofit supérieur a 1 000 €- Comparaison avec les

tables réglementaires . . . . . ... ... .. L oo oL 62
Taux d'IPP supérieur a 8 - Exposition et nombre de déces . . . . . .. 63
Taux d’IPP supérieur a 8 - Comparaison des modeles . . . ... ... 64
Taux d’IPP supérieur a 20 - Exposition et nombre de déces . . . . . . 65
Taux d’IPP supérieur a 20 - TauxdeHoem . . . . . .. ... ... ... 66
Taux d'IPP supérieur a 20 - Comparaison avec les tables réglementaires 66
Rentiers - Exposition et nombre dedéces . . . ... ... ... .... 68
Rentiers - Comparaison avec les tables réglementaires . . . . . . . .. 69
Sensibilité des ajustements aux hypotheses . . . ... ... ... ... 71
Sensibilité des ajustements aux modeles . . . . ... ... ... L. 72
Répartition des provisions mathématiques . . . ... ... ... ... 74
Accidents en neurochirurgie - Exposition et nombre de déces . . . . . 79
Accidents en obstétrique - Exposition et nombre de déces . . . . . . . 80
Accidents en orthopédie - Exposition et nombre de déces . . . . . . . 80
Accidents en chirurgie viscérale - Exposition et nombre de déces . . . 81
Accidents aux urgences - Exposition et nombre de déces . . . . . .. 82

Accidents en pédiatrie et néonatologie - Exposition et nombre de déces 82



Liste des tableaux

2.1
2.2
2.3

3.1
3.2
3.3
34

3.5

4.1

4.2

4.3

44

4.5

4.6

4.7

4.8

49

4.10

411

Répartition des différentes variables décrivant les victimes . . . . . .
Répartition des différentes variables décrivant les victimes . . . . . .
Comparaison des ages des déces parmi la population totale et les

rentiers . . . .. ...

Ratios SMR pour la population féminine . . . . . ... ... ... ...
Ratios SMR pour la population masculine . . . . .. ... ... ....
Valeurs des parametres du modele de Brass pour la population fémi-
MHNE . . oo o e e e e
Valeurs des parametres du modele de Brass pour la population mas-
culine . . ... L
Etapes de la construction de la table de mortalité mixte . . . ... ..

Etude de la mortalité par cotts - Proportion conservée pour la popu-
lation, les décés etlesrentiers . . . . . . . . .. ... ... ... ...,
Etapes de la construction de la table de mortalité pour les dossiers
ayant un colt supérieura1000€ . . .. .................
Etapes de la construction de la table de mortalité pour les dossiers
ayant un colt supérieura10000€ . .. . ... ... ... .. ... ..
Taux d'IPP supérieur a 8 - Proportion conservée pour la population,
lesdécésetlesrentiers . . ... .. ... .. ... ... ...
Etapes de la construction de la table de mortalité pour les personnes
ayant un taux d'IPP supérieura 8 . . . . . ... ... .. ... ...
Taux d'IPP supérieur a 20 - Proportion conservée pour la population,
les décesetlesrentiers . . .. ... ... ... .. L.
Etude de la mortalité par spécialité mise en cause - Proportion conser-
vée pour la population, les déces et les rentiers . . . . ... ... ...
Ratios SMR de la population des rentiers selon différentes tables de
référence . . . . ...
Ratios SMR des sous-populations étudiées en prenant pour référence
la population totalemixte . . ... .. ... ... .. ... .. . ...
Parametres du modeéle de Brass des sous-populations étudiées en
prenant pour référence la population totale mixte . ... ... .. ..
Provisions mathématiques au 31/12/2015 des rentes selon les tables
de mortalité construites (en base 100) . . . . . . . . .. ... ... ...

xi






Introduction

Le risque le plus important pour Sham, société d’assurance pour les établisse-
ments hospitaliers, est la Responsabilité Civile médicale. Cette garantie permet de
protéger les professionnels de santé et d’'indemniser les éventuelles victimes d’acci-
dents médicaux au sein des structures assurées.

Les accidents les plus graves peuvent causer l'invalidité de la victime, qui de-
vient alors bénéficiaire d"une rente d’invalidité. Le Code des Assurances impose
aux assureurs de provisionner le risque de survie en invalidité avec la table de mor-
talité réglementaire TD 88-90. Cependant, cette table a été homologuée en 1993, et
il devient normal de se demander si cette table est toujours représentative, ou du
moins suffisamment prudente, du risque de survie des rentiers en invalidité.

L'objectif de cette étude est donc d’estimer la mortalité réelle du portefeuille des
rentiers de Sham et de la positionner par rapport a la table TD 88-90, et par rapport
aux tables plus récentes : les tables générationnelles TGF05 et TGHO5 utilisées pour
la tarification et le provisionnement des rentes viageres.

Du fait du tres faible nombre de rentiers dans le portefeuille de Sham (moins
de 500), nous allons dans un premier temps estimer la mortalité de I’ensemble des
victimes d’accidents médicaux, puis tenter de restreindre 1’étude a une population
plus petite en nombre, mais plus représentative de la mortalité des rentiers.

Apres une breve présentation de Sham et de la garantie en Responsabilité Civile
médicale, nous allons réaliser une analyse de la base de données afin de mieux
appréhender la population totale et les caractéristiques des rentiers.

Nous construisons ensuite la table de mortalité par sexe, puis mixte, sur 1’en-
semble de la population disponible, et nous concluons quant a sa position par rap-
port aux tables TD 88-90 et TGF05/TGHO5.

Par la suite, nous utiliserons la partie d’analyse de la base de données afin de
restreindre I'étude aux victimes proches de la population des rentiers. Les tables
de mortalité construites seront alors comparées a la table mixte construite plus tot,
ainsi qu’aux tables réglementaires.

Nous conclurons finalement sur la mortalité des rentiers de Sham et la prudence
de la TD 88-90.






Chapitre 1

Sham

1.1 Présentation

Fondée en 1927 par des directeurs d’hopitaux, la Société Hospitaliere d”Assu-
rances Mutuelles (Sham) est une société d’assurance mutuelle spécialisée dans 1’as-
surance et le management des risques des acteurs de la santé, du social et du médico-
social. Elle est aujourd’hui leader de la Responsabilité Civile médicale en France et
un expert de I'environnement de la santé, du social et du médico-social.

C’est une société de personnes a statut mutualiste et qui vise la satisfaction de
ses sociétaires.

A la fin de 'année 2015, Sham disposait d’un chiffre d’affaires de 306.3 M€
et d’un portefeuille clients de pres de 10 000 sociétaires. Elle emploie aujourd’hui
environ 350 collaborateurs.

1.2 Historique

Forte de son expérience en matiere d’évaluation, de prévention, d’assurance
et de gestion des risques, Sham a progressivement étendu son domaine d’activité
de 'assurance du personnel hospitalier a celle des organismes médicaux, établis-
sements d’hébergement, cliniques privées, structures du soin et du maintien a do-
micile. Elle a également élargi son offre aux professionnels de santé libéraux, aux
établissements privés et aux établissements sociaux et médico-sociaux.

En 2013, Sham fait l’acquisition du courtier Sofaxis et forment ensemble le
Groupe Sham. Créé 28 ans plus t0t, Sofaxis est 1'un des principaux courtiers francais
en assurance de personnes aupres des collectivités territoriales et des établissements
hospitaliers.

IIs ont pour ambition de se positionner comme un acteur multi spécialiste de
référence en matiére d’assurance, de gestion des risques et de protection sociale, au
service du monde territorial et de I’ensemble des acteurs de la filiére de soins a la
personne.

Sham a également pour objectif la diversification géographique de ses activités
d’assurance responsabilité civile médicale. Apres avoir entamé sa diversification
géographique en 2014 avec I’'ouverture d'un bureau de distribution et de gestion en
Espagne, a Madrid, la société a ouvert fin 2015 un bureau en Italie, a Rome, et fait
I"acquisition d"un acteur majeur de la gestion de sinistres en Italie, basé a Turin.
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1.3 La Responsabilité Civile Médicale

Les contrats proposés par Sham en Responsabilité Civile peuvent étre des contrats
de Responsabilité Civile Médicale, Professionnelle ou des Dirigeants. Ces contrats
permettent de se prémunir contre les conséquences pécuniaires des risques que le
sociétaire peut encourir a I'égard des tiers a I’'occasion de l'exercice de son activité.

La Responsabilité Civile médicale est la principale activité de Sham, et représen-
tait 68.5% de son chiffre d’affaires en 2015.

Au sein des différentes garanties proposées, on peut distinguer notamment les
garanties concernant des accidents corporels ou matériels. Bien que les sinistres
matériels soient les plus nombreux, ce sont bien les accidents corporels qui cotitent
le plus & Sham (1.1).

Répartition des réclamations recues en 2014 par les établissements de santé
et liées a des préjudices corporels et matériels

Préjudices
matériels

19%

Préjudices
corporels
46.4%

Préjudices
matériels

53 6% Préjudices

corporels
98.1%

GRAPHIQUE 1.1 — Répartition des réclamations regues en 2014

1.4 Les modes de gestion des sinistres en RC

Lorsqu’un patient fait une réclamation suite a une prise en charge médicale, le
client se tourne alors vers Sham, qui étudie si la RC du client est engagée.

A T'ouverture du dossier, les gestionnaires étudient les garanties (type de contrat
RC, classification en fonction de la spécialité mise en cause lors du sinistre et de la
cause médicale) et évaluent le dossier. Par la suite, ils pilotent la stratégie de défense
et ’analyse du dossier en collaboration avec les différents interlocuteurs du dossier,
et revoient régulierement I'évaluation du dossier.

Pour savoir sila RC du client est engagée, 'article L1142-1 du Code de la Santé
Publique stipule que : « hors les cas ou leur responsabilité est encourue en raison
d’un défaut de produit de santé de santé, les professionnels de santé (...) ne sont
responsables des conséquences dommageables d’acte de prévention, de diagnostic
ou de soins qu’en cas de faute ». Il faut donc qu’il y ait une faute, un préjudice et un
lien de causalité direct et certain entre les deux.



1.4. Les modes de gestion des sinistres en RC 5

Un dossier fait donc 'objet d"une analyse médico-légale et d"une analyse juri-
dique plus ou moins poussées selon les dossiers. Celles-ci aident a revoir 1’évalua-
tion du dossier et rentrent en compte dans le provisionnement.

Du point de vue technique, les sinistres étaient auparavant gérés sous 1"’AS400.
Suite a un changement de logiciel de gestion entre 2006 et 2008, les dossiers clos
depuis un certain temps n’ont pas été migrés. Il manque donc probablement de
nombreux dossiers sur 'historique ancien dans le nouveau logiciel, et 'étude de la
mortalité ne devra pas s’étendre sur une période antérieure aux années 2000 pour
éviter ce manque de données.






Chapitre 2

Analyse de la base de données

2.1 Objectifs

L’article A331-10 du Code des Assurances stipule que « le calcul des provisions
techniques de prestations d’incapacité de travail et d’invalidité est effectué a partir
des éléments suivants :

1° Une loi de survie en invalidité définie par la table TD 88-90 homologuée par
I'arrété du 27 avril 1993 réactualisant les tables de mortalité (...) » [8]

Sham utilise donc la table TD 88-90 pour le calcul de provisions pour les rentiers
victimes d’accidents médicaux présents en portefeuille.

La TD 88-90 est une table du moment construite par 1'Insee a partir d’obser-
vations réalisées entre 1988 et 1990 sur les hommes. Elle décrit la mortalité d'une
génération fictive a une période précise dans le temps, ici 1988-1990.

Les tables recommandées pour la tarification et le provisionnement des contrats
de rentes viageres sont depuis le ler janvier 2007 les tables TGHO5 et TGF05. 11 s’agit
de tables générationnelles, créées soit sur la population masculine (Table Généra-
tionnelle pour les Hommes), soit sur la population féminine (Table Générationnelle
pour les Femmes), et a ’aide de méthodes prospectives. Elles décrivent les niveaux
de mortalité pour chaque génération, et sont donc plus proches de la réalité. Suite
a une polémique sur le principe d’égalité hommes/femmes, le calcul des primes et
des prestations pour les contrats de rente souscrits apres le 20 décembre 2012 doit se
faire a partir de la TGF05 uniquement, et plus la TGH05. Cependant, il est toujours
possible d’utiliser 1'une ou 'autre des deux tables dans le calcul de provisions.

Du fait de I’ancienneté de la table TD 88-90, I’ACPR demande de vérifier si cette
table décrit correctement la mortalité historique des rentiers dans le portefeuille de
Sham, et si les provisions calculées avec cette table sont suffisamment prudentes.
Dans le cas contraire, les nouvelles provisions devront étre calculées a partir des

tables plus récentes TGHO05 et TGF05.

L’objectif de ce travail est donc d’étudier la mortalité des personnes victimes
d’accidents en RC médicale et qui percoivent aujourd’hui des rentes. Du fait du
tres faible nombre de rentes en cours (environ 400) et du nombre total de rentes
présentes dans les bases de données, I'étude est élargie dans un premier temps a
I’ensemble des victimes d’accidents médicaux.

Il faut donc pour cela étudier toutes les données disponibles pour cette garantie.
Seuls les sinistres corporels seront pris en compte, puisque c’est sur ce type de
sinistres que porte le risque. Ils constituent un tiers de 1'ensemble des sinistres
déclarés en RC sur la totalité du portefeuille, les autres étant matériels.
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Une fois la mortalité de cette population établie, il sera possible de réduire la po-
pulation étudiée aux personnes ayant des dossiers significatifs (personnes victimes
d’accidents a la naissance, ou dossiers supérieurs a un certain montant par exemple)
afin de supprimer les risques mineurs qui réduisent la mortalité de la population
globale.

Il sera ensuite possible de fournir 1’écart entre les tables retenues dans le modele
de calcul de provisions et la mortalité historique observée.

2.2 Présentation de la base de données

La base de données construite contient dans un premier temps 1’ensemble des
dossiers de réclamations en RC médicale présents dans les bases de sinistres de
Sham, avec notamment les différents cotits des sinistres. Les montants de regle-
ments, provisions et cofits totaux (qui sont la somme des reglements et des provi-
sions pour chaque dossier) sont gardés en vision au 31/12/2015.

Pour chaque sinistre, les informations de la victime ont ensuite été rajoutées,
puis la base est retraitée pour avoir une vision par victime et non par sinistre. Pour
chaque victime, on dispose donc des informations suivantes :

— Un identifiant unique

— Date de naissance

— Date de déces (si renseignée)

— Date d’entrée en observation

— Date de sortie d’observation

— Le montant des reglements / provisions / cofits totaux, correspondant a la

somme des cofits de chaque sinistre déclaré pour cette victime

— Taux d'IPP (si renseigné)

Cette base a été retraitée des anomalies suivantes :

— Date de naissance non renseignée

— Naissance au XVlle siécle ou apres 2016

— Déces apres la date du jour

— Déces avant naissance

— Dates de naissance ou de déces différentes pour une méme personne (s’il
existe un écart significatif de plus d’un mois entre les dates)

— Déces avant la date des faits

Par ailleurs, pour 1’étude de la mortalité, il faut que les dossiers soient ouverts
avant la date de décés : cela supprime plus de 7 000 dossiers sur une base d’environ
77 000 dossiers.

La cloture puis la réouverture d'un dossier a également été prise en compte en
créant dans ce cas deux observations différentes La date d’entrée en observation
considérée dans I’étude de la mortalité est en effet la date d’ouverture du contrat.
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2.3 Présentation des clients

La base contient des dossiers ouverts entre 1955 et 2015, toutefois les premiers
déces ont lieu a partir de 1996, et ces déces deviennent conséquents a partir de 2004.
Cela vient du fait du changement de logiciel évoqué précédemment, ayant laissé les
dossiers clos dans I’AS400 lors de la migration. On décide donc de réduire 1'étude
aux personnes présentes entre le 01/01/2004 et le 21/12/2015.

Sur cette période, le nombre de clients dont les patients ont déclaré des acci-
dents en RC médicale varie autour de 550 par an, avec un nombre plus important
entre 2010 et 2012 (autour de 700). Cela représente un total de 1 795 établissements
distincts, toutes années confondues, la majorité étant des établissements publics
hospitaliers.

Ces déclarations ont principalement lieu chez des établissements de médecine
et chirurgie-obstétrique (MCO). Ce secteur correspond a des séjours hospitaliers de
courte durée, et prend donc en charge les hospitalisations, les interventions chirur-
gicales, ainsi que les grossesses et accouchements.

La base contient un nombre de données tres faible pour une étude de la mortalité.
Cependant, il faut savoir que Sham assure un établissement hospitalier sur deux en
France en RC médicale, ainsi que 2 naissances sur 3. Cela représente donc une part
importante du risque de la France en RC médicale. Pour obtenir plus de données
sur ce risque, il faudrait par exemple obtenir des données au niveau européen.

2.4 FEtude descriptive des victimes

2.4.1 Population totale

L’étude concerne 52 273 victimes présentes entre 2004 et 2015, correspondant a 57
599 observations dans la base de données. Plus de 3 200 dossiers ont effectivement
été clos puis rouverts au moins une fois. Certaines personnes ont par ailleurs été
victimes de plusieurs sinistres : 1 916 individus, dont plus de 80% mettant en cause
des pathologies différentes a chaque sinistre.

Parmi ces victimes, on dénombre 757 déces. Ceux-ci ont lieu entre 0 et 102 ans,
mais il y a certains d4ges manquants, notamment avant 30 ans ou apres 95 ans, ou il
peut arriver qu’il n’y ait aucun décés pour quelques ages.

Enfin, le Sex Ratio (correspondant a la proportion d’hommes dans la population)
est de 47.1%. Il augmente jusqu’a 55.7% parmi la population décédée.

Pour I'ensemble des victimes présentes sur la période d’étude, les sinistres ont
cotté plus de 2 milliards d’euros a8 Sham, en regardant 1’évolution des cofits jusqu’au
31/12/2015, dont 65% sont des provisions a cette date. Le cotit moyen total par
victime s’éleve a 38 961€, mais le cotit médian total n’est que de 2 336€. En effet,
seulement un nombre réduit de dossiers, 7% des dossiers totaux, représente a la fois
82% des cofits totaux, 97% des rentiers et 26% du nombre de déceés totaux.
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Cela montre bien que seule une faible proportion de la population est représen-
tative de la mortalité, et c’est dans cette proportion que sont a priori présents les
dossiers en rente.

En regardant les répartitions de certaines variables décrivant les victimes (Table
2.1), on remarque que les ages sont légeérement concentrés autour des 50 ans.

Pour seulement la moitié des personnes, le taux d'IPP est renseigné. Cette va-
riable est donc pour l'instant laissée de c6té dans I'étude de la mortalité, mais elle
est toujours intéressante pour connaitre le portefeuille. Lorsqu’ils sont renseignés,
les taux d’IPP sont alors en revanche plutot faibles.

Min | 1¢" quartile | Médiane | Moyenne | 3¢ quartile | Max

Age d’entrée 0 35 50 48 63 108

Age de sortie 0 38 53 51 66 116

IPP renseignés | 0 5 10 16 17 100

TABLE 2.1 — Répartition des différentes variables décrivant les victimes

On s’intéresse maintenant a la répartition des sinistres par spécialités mises en
cause et par causes médicales. Celle-ci est présentée ci-dessous dans deux séries de
graphiques, qui ne reprennent que les catégories les plus importantes afin de ne pas
les surcharger.

Plus de 65% des sinistres (Graphique 2.1) mettent en cause comme spécialité les
services de chirurgie (comprenant notamment ’obstétrique, I'orthopédie, la neuro-
chirurgie et la gynécologie), et 13% mettent en cause les services d'urgences et de
réanimation.

Bien que pres d’un quart des sinistres ont pour spécialité mise en cause I'ortho-
pédie, c’est I'obstétrique qui représente plus d’un tiers des cofits.

En effet, I’obstétrique est une spécialité qui prend en charge les grossesses et
les accouchements. Les sinistres qui surviennent dans cette spécialité peuvent donc
étre trés importants en termes de gravité.
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GRAPHIQUE 2.1 — Répartition des sinistres par spécialités mises en cause
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Pres de la moitié des causes médicales entrant en jeu dans un sinistre (Graphique
2.2) sont des erreurs dans les soins. Viennent ensuite les infections (18%) et les
erreurs de diagnostic (11%).

En revanche, en termes de montants, les erreurs dans les soins ne représentent
plus qu’un tiers des cofits globaux, autant que la procréation (qui comprend les
retards dans I'exécution d'une césarienne et les autres incidents lors d"un accouche-
ment par voie basse, mais également d’autres causes comme ’absence de diagnostic
d’une malformation, etc.)

Bien que la procréation représente moins de 5% des causes médicales en nombre
de dossiers, elle représente pres d'un tiers des cofits pour Sham, tout comme les
causes liées a des erreurs dans les soins.
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GRAPHIQUE 2.2 — Répartition des sinistres par causes médicales

2.4.2 Population en rente

L’objectif de ce travail est d’étudier la mortalité des rentiers assurés par Sham.
I1 est donc nécessaire de positionner les rentiers par rapport a la population totale,
afin de savoir quels critéres utiliser plus tard pour réduire la population étudiée et
mieux cerner la mortalité des rentiers.

Il y a dans la base de données seulement 474 dossiers évalués en rente, avec un
Sex Ratio de 51.5%. Ce rapport est plus élevé que celui de la population totale. Il
augmente jusqu’a 63.1% en ce qui concerne les déces. Pres de deux tiers des déces
parmi les rentiers sont donc des hommes, et il y eu 38 décés parmi les rentiers a ce
jour.

Les cofits totaux pour Sham des dossiers évalués en rente représentent la moitié
(49%) des coftits pour 1'ensemble de la RC médicale, et sont constitués a 79% de pro-
visions. Par ailleurs, 59% des provisions totales pour la RC médicale correspondent
a des provisions pour les rentiers.

Enfin, les cofits des rentiers présentent une variance beaucoup plus faible, et le
cotit moyen total par victime est d’environ 2 millions d’euros pour un cotit médian
d’environ 1,1 million d’euros.
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Les dossiers évalués en rente représentent donc une part importante des provi-
sions et des cofits pour Sham.

Concernant la répartition des ages des rentiers (Table 2.2), la population des
rentiers est globalement tres jeune, et plus jeune que la population totale (majori-
tairement moins de 50 ans). Par ailleurs, ils ont des taux d’IPP assez élevé (plus de
60% pour la plupart, lorsqu’il est renseigné).

Min | 1¢" quartile | Médiane | Moyenne | 3°™¢ quartile | Max
Age d’entrée 0 6 20 27 46 83
Age de sortie 2 14 29 33 51 92
IPP renseignés | 8 60 80 71 85 100

TABLE 2.2 — Répartition des différentes variables décrivant les victimes

Dans la répartition par spécialité mise en cause lors du sinistre (Graphique
2.3), on observe parmi les rentiers un bond de 1'obstétrique, a la fois en nombre de
dossiers et en cotit pour Sham. Cette spécialité représente en effet plus d"un tiers des
dossiers évalués en rente, et plus de la moitié des cofits pour Sham. Les services de
chirurgie représentent environ 70% des spécialités mises en cause lors des sinistres
déclarés en RC médicale, a la fois en répartition en nombre et en cofit. C'est donc
une spécialité importante dans les dossiers des rentiers.
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GRAPHIQUE 2.3 — Répartition des sinistres par spécialités mises en cause

Concernant les causes médicales des sinistres (Graphique 2.4), la procréation
prend également une part tres importante. Elle représente désormais un tiers du
nombre de dossiers, alors qu’elle ne représente que 5% des causes de sinistres pour
la population totale.

En termes de cotit pour Sham, pres de la moitié des causes médicales appar-
tiennent a la catégorie procréation, alors que celle-ci représente moins d"un tiers des
causes médicales pour la population totale.
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GRAPHIQUE 2.4 — Répartition des sinistres par causes médicales

2.4.3 Conclusion

La population des rentiers de Sham est une population assez jeune. Les accidents
médicaux qu’ils ont subis ont en effet réguliérement lieu dans des services tels
que l'obstétrique, la gynécologie, la pédiatrie ou la néonatologie. Cependant, les
accidents résultant en des évaluations en rente sont peu nombreux, et la population
globale ne présente pas la méme distribution des dges que les rentiers.

En revanche, la population des rentiers présente des déces répartis a tous les
ages, alors que les décés parmi la population globale ont généralement lieu apres
50 ans (Table 2.3).

Min | 1¢ quartile | Médiane | Moyenne | 3¢ quartile | Max
Age de déces (popoulation totale) | 0 53 65 62 77 102
Age de déces (rentiers) 8 26 55 50 65 92

TABLE 2.3 — Comparaison des 4ges des déces parmi la population totale et les ren-
tiers

Cela complique I'étude de la mortalité des rentiers : ceux-ci n’ont pas du tout la
méme répartition d’exposition et de déces (Annexe A) que la population totale dis-
ponible. Cependant, ’étude que nous allons pouvoir réaliser ici ne peut a priori que
sous-estimer la mortalité des rentiers, puisque la population totale présente 1.45%
de déces contre 8.02% parmi les rentiers. Cela représente un comportement pru-
dent dans I’étude du risque de survie mais entrainera une forte sur-évaluation des
provisions. Par ailleurs, il n’est pas possible d’estimer directement la mortalité des
rentiers, et le seul moyen que nous avons a notre disposition est de s’en approcher
autant que possible par 1’étude d’une population plus nombreuse.
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Chapitre 3

Construction de la table de
mortalité

Nous allons dans un premier temps étudier la mortalité de la population totale,
car le nombre de données pour réaliser cette étude est déja faible. Cela permettra
par la suite d’éventuellement positionner une part restreinte de la population par
rapport a cette table afin de mieux approximer la mortalité des rentiers.

L’étude présentée ici s’inspire des travaux de Planchet et al. [6], Reynaud [7] et
Zhang [9].

3.1 Notations actuarielles

Afin d’étudier la mortalité des victimes d’accidents médicaux, il est avant tout
nécessaire d’introduire certaines notations.

Si T est une variable aléatoire a valeurs dans [0, +oo[ décrivant la durée de vie
d’un individu, on note alors dans la suite S(¢) = P(T" > t) la fonction de survie. Elle
décrit la probabilité qu'un individu survive jusqu’a 1’age ¢. C’est donc une fonction
décroissante telle que S(0) = 1si P(T = 0) = 0 et telle que lim; 1 o S(t) = 0.

On définit la fonction de survie conditionnelle S, () comme étant la probabilité
pour I'individu de survivre encore ¢t années sachant qu'il esten vie al'age = : S, (t) =
P(T>t+2|T > x).

Comme la densité de la variable est définie par f(t) = —%ff) , on peut définir la
fonction de hasard par h(t) = % =— 5;((;)) = —41n S(t) . Elle représente le risque

instantané, c’est-a-dire la probabilité de mourir dans un petit intervalle de temps dt
apres t conditionnellement a la survie jusqu’en t.
On peut donc en déduire une nouvelle expression de la fonction de survie :

S(t) = exp (— fot h(u)du).

Enfin, le taux de déces g, est la probabilité pour un individu de décéder a I'age

G =P(T<z+1|T>2)=1-E) =1-5,(1)

C’est donc la quantité que nous allons essayer d’estimer pour notre population.

Cependant, notre base de données contient certaines données incompletes. Par
exemple, certaines personnes sortent d’observation car leur dossier est clos. On ne
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sait alors pas ce qui leur arrive par la suite, a savoir si elles meurent et a quel age.
On sait juste que leur durée de vie est supérieure a leur 4ge au moment de la sortie.
On dit qu’elles sont censurées a droite.
Par ailleurs, les personnes qui sont décédées avant d’étre entrées en observation
ne sont pas prises en compte dans 1’étude. On dit alors qu’il y a troncature a gauche.
Il faudra donc intégrer ces informations dans 1’étude.

3.2 Taux bruts de Hoem

3.2.1 Définition

Un estimateur sans biais, convergent et asymptotiquement normal des taux
bruts de mortalité est I’estimateur de Hoem. A un age = donné, notons D, le nombre
de déces et E, 1'exposition totale, c’est-a-dire la somme des durées de présence (ex-
primées en fraction d’année) de chaque individu a I'dge z. L'estimateur de Hoem
est alors défini par : ¢, = %.

L’'intervalle de confiance a 95% de cet estimateur est le suivant :
ICso = <(;x +1.96, /‘iw(l,E;‘?m))

3.2.2 Application aux données

Pour I'étude de la mortalité, il est conseillé de distinguer les populations des
hommes et des femmes car elles présentent souvent une mortalité différente (les
femmes ont généralement une espérance de vie plus élevée). Nous allons donc
étudier les données d’exposition pour chaque sexe.

L’exposition au risque de décés a 1’dge = est calculée pour chaque individu
comme étant la durée de présence entre deux ages [z, z + 1], exprimée en fraction
d’année. Cette durée de présence est calculée en prenant en compte l’entrée en ob-
servation et les censures. Un individu décédé est compté comme ayant une présence
de 1 al’age de son déces.

On remarque (Graphique 3.1) qu’il y a le plus de données pour les dges compris
entre 45 et 90 ans environ pour les déceés, et entre 28 et 80 ans pour l'exposition.
A cause de la faible taille de la base, il y a trés peu de données pour les ages infé-
rieurs, et il arrive régulierement qu’il n’y ait aucun déceés entre 10 et 30 ans. Cela va
poser probleme lors de la construction des taux de mortalité, qu’il faudra calculer
différemment a ces ages-la.

On remarque également que pour les ages compris entre 45 et 90 ans, la popu-
lation féminine présente moins de déces que la population masculine. Par ailleurs,
I'exposition de la population féminine est plus importante que celle de la population
masculine jusqu’a environ 70 ans, puis c’est le contraire pour les ages supérieurs et
jusqu’a 90 ans environ.

Cela nous permet d’avoir une premiere idée de la comparaison des mortalités
des deux populations.
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GRAPHIQUE 3.1 — Données d’exposition par age
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A partir des données de déces et d’exposition, nous pouvons désormais calculer
les taux bruts de déces par la méthode de Hoem. Les intervalles de confiance sont
calculés de fagon a étre toujours positifs, en prenant la valeur maximale entre la
borne inférieure de 'intervalle et 0.
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GRAPHIQUE 3.2 — Taux bruts de Hoem par sexe

On remarque que les taux de déces présentent une forte volatilité au-dela de 85
ans, et que les intervalles de confiance prennent souvent la valeur 0 en-dessous de
40 ans. La population masculine ne présentant aucun déces au-dela de 93 ans, les
taux bruts de Hoem ne peuvent pas étre estimés apres cet age. Pour la population
féminine, I'estimation s’arréte quant a elle a 102 ans.

I1 est donc nécessaire d’appliquer un critere afin de vérifier la pertinence du
calcul des taux bruts pour les différents ages.

3.3 Critére de Cochran

A cause du nombre faible de données, notamment avant 45 ans et aux ages
élevés, nous devons vérifier que les données sont suffisantes pour construire une
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table de mortalité. Pour cela, nous allons appliquer le critere de Cochran a nos
données. Ce critere oblige a avoir au moins 5 décés par age, et au moins 5 personnes
non décédées par age :

E;L’q:n 2 5 et Ex(l - Qx) 2 5

Pour notre base d’études, les données sont clairement insuffisantes avant 45 ans,
et au-dela de 90 ans, et cela est validé par le critére de Cochran.

Cependant, les résultats pour les deux populations ne donnent jamais de plage
d’étude suffisamment grande. Cela est dii au fait que, les données étant tres faibles,
il arrive a tout age que le nombre de déces observé soit inférieur a 5. Pour y remé-
dier, nous pouvons lisser les nombres de décés grace a la méthode de Whittaker-
Henderson (voir 3.5.3) et appliquer le critere de Cochran ensuite. Nous obtenons le
lissage suivant.

Nombre de décés observés par age pour les femmes Nombre de décés observés par age pour les hommes

s =+

—— Déces observés —— Décés observés
Déces lissés

12
1
12
1
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GRAPHIQUE 3.3 — Déces lissés par age

Grace a ce lissage, le nombre de déces observé ne descend pas en dessous de 5
sur une plage plus étendue, entre environ 50 et 90 ans. Il sera donc possible d’étudier
la mortalité sur cette plage.

En effet, la construction de taux de mortalité se fait en deux temps. Des taux de
déces bruts sont d’abord calculés a partir des observations sur la population. Vient
ensuite une étape d’ajustement ou de lissage afin d’effacer les variations dues a
I’échantillonnage.

Le fait de lisser le nombre de déces en amont, lors de ’application du critere de
Cochran et du calcul des taux de Hoem, nous permet d’obtenir des taux bruts de
Hoem plus lisses qui seront comparables non plus aux taux de décés bruts, mais
aux taux de déces apres lissage. Cela nous permet également de ne pas trop réduire
la plage d’étude de la mortalité.

Pour la population féminine, seules les valeurs pour les dges compris entre 49
et 89 ans vérifient le critere de Cochran, apres calcul des taux de Hoem a partir des
déces lissés. Concernant la population masculine, la tranche d’age est un peu plus
courte et comprise entre 49 et 87 ans.



20 Chapitre 3. Construction de la table de mortalité

Nous étudierons donc la mortalité de chaque population pour les tranches d’age
déterminées, et les autres ages feront I'effet d"un traitement a part.

Les taux de Hoem finaux sont présentés dans les graphiques ci-dessous pour
chaque population et selon la plage d’étude déterminée.
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Taux de décés (log)
5
1

50 60 70 80

Age

GRAPHIQUE 3.4 - Taux bruts de Hoem par sexe

3.4 Evolution de la mortalité sur la période d’étude

Comme notre étude s’étend sur une plage d’observation élevée (12 ans entre
2004 et 2015), il est important de vérifier qu'il n’y a pas d’évolution sensible de la
mortalité entre le début et la fin de la période d’observation. Pour cela, nous pou-
vons appliquer des tests permettant de comparer la mortalité de deux populations,
en comparant la population dont les premiers dossiers ont été ouverts avant le mi-
lieu de la période d’observation, c’est-a-dire avant le 01/01/2010, avec la population
dont les premiers dossiers ont été ouverts apres cette date.
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Cette sous-partie s'inspire du livre Survival analysis : techniques for censored and
truncated data [4].

3.4.1 Tests de comparaison des courbes de survie

Tests de rang

Pour analyser 1’évolution de la mortalité sur la période d’étude, nous allons
utiliser des tests a deux échantillons, qui ont pour hypothese nulle que les fonctions
de survies des deux échantillons sont égales.

Ces tests sont adaptés a la présence de censures et troncatures dans les données,
et les deux populations étudiées doivent étre indépendantes.

Pour que cette hypothése soit vérifiée, nous construisons les deux bases de don-
nées a comparer de la maniere suivante : on sépare les personnes dont la date
d’ouverture du premier dossier est avant 2010, et celles dont les premiers dossiers
ont été ouverts apres 2010.

Notons A et B les deux échantillons créés pour la réalisation du test. Soient
t1 <ty < ...<tples dates de déces distinctes dans 1’échantillon total.

A chaque instant ¢;, et pour un échantillon j = A ou B, on note :

— d;; le nombre de décés dans I’échantillon j

— r; leffectif sous risque dans 1’échantillon j

— d; = d; o + d;g le nombre de déces dans 1’échantillon total

— r; = 134 + ;g 'effectif sous risque dans I’échantillon total.

Le nombre de décés estimés en t; dans la sous-population j est donc D%?éo =
(2 T .

Le nombre de déces estimés dans la sous-population j est alors D}héo =Y, Dthéo

ij
et le nombre de déces observés dans cette sous-population est D;’bs =D dij.

Le test de Hy est fondé sur la comparaison pondérée des taux de hasard estimés
pour une des populations. On peut ramener ce test a la comparaison pondérée du
nombre de déces observé et du nombre de déces estimé a chaque date dans un des
échantillons.

Les statistiques de chaque échantillon j sont donc :

Z; = Efil w(t;) (dij _ Dg}éo)
ol w(t;) est un poids commun a chaque échantillon.

Comme nous sommes dans un cas avec deux échantillons, alors les nombres de
déces observés et estimés dans chaque échantillon vérifient d;4 +d;g = D0+ Dthéo,

Nous avons donc Z4 = —Zp, et il n’est donc utile dutiliser qu'une seule statis-
tique, par exemple celle de la population A.

La variance de la statistique Z4 est donnée par :

oh = X w(ti)?d; i=F s
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La statistique du test peut alors s’écrire :

ZP L w(t )(d Dtheo)
\/Z 1:d TZATLB

et elle suit une loi normale centrée réduite pour des échantillons suffisamment
larges sous 1'hypothese Hj.

Selon les poids choisis, on construit différents tests :
— Test du Log Rank : w(t;) =1

— Test de Gehan (ou de Wilcoxon) : w(t;) = r;

— Test de Tarone-Ware : w(t;) = /7

— Test de Peto-Peto : w(t;) = S(t;)

— Test de Peto-Peto modifié : w(t;) = S(t;) -
— Test de Fleming-Harrington : w(t;) = S(t;_1)?(1 — S(t;_1))*

Chaque test insiste sur différents aspects de la courbe de survie. Par exemple,
le test de Gehan donne plus de poids aux décés lorsque la population soumise au
risque est importante, tandis que le test de Peto-Peto donne plus de poids aux déces
précoces. D’apres Peto et Peto (1972), ce test est plus robuste lorsque la censure entre
les deux échantillons suit des schémas différents.

Cependant, ces tests atteignent leur limite lorsque les courbes de hasard des deux
échantillons se croisent. En effet, dans ce cas, les différences qui existent avant le
croisement des deux courbes se retrouvent annulées par les différences plus tardives,
et les tests perdent de leur pouvoir.

Tests de type Renyi

Les tests de type Renyi sont utilisés pour les problemes de comparaison dans le
cas oll les deux courbes des taux de hasard se croisent & une date de I’étude.

Lors de la construction des tests, une statistique de ’échantillon est calculée
pour toutes les dates antérieures aux dates de déces ¢;, < = 1,..., D. Il existe alors
une date pour laquelle la valeur absolue de ces statistiques aura atteint une valeur
maximale. C’est a partir de cette statistique que la statistique du test de type Renyi
est construite.

En reprenant les notations de la partie précédente pour deux échantillons in-
dépendants A et B, nous calculons pour chaque date ¢;, i =1, ..., D, la statistique
suivante :

Zy, =3y <, w(ty) (dra — Dthéo)

La variance de la statistique Z(¢p) est donnée par :

2 TE—dg TKATEKB
UtD Ztk<tD (tk) d re—1 T‘z

La statistique du test est alors donnée par :
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— sup{|Z(t)|;t<tp}
Q= o(tp)
Sous I'hypotheése Hy, la distribution de @ peut-étre approximée par la distri-
bution de sup {|B(z)|,0 < z < 1} ot B est un mouvement Brownien standard. La
p-value du test peut donc étre calculée par :

—1)k — 2 2
P(sup{|B(@),0 <z <1} >y) = 1= 237, (21421 eXp( %21/;?1) )

Pour ces tests, il est possible d’utiliser les poids présentés précédemment.

3.4.2 Application aux données
Choix du seuil de signification

Avant de réaliser un test d’hypothese, il faut choisir un seuil de signification
pour le test. Ce seuil de signification est utilisé pour déterminer si les résultats du
test sont statistiquement significatifs, ainsi que la probabilité d’erreur inhérente au
test.

Dans notre étude, nous allons utiliser un seuil de signification de 0.01. L’hypo-
these Hy du test n’est pas rejetée si la p-value est supérieure a cette valeur.

Choix des poids utilisés

Nous n’allons étudier des tests de rang qu’avec deux poids différents :

— Le test du Log Rank : il s’agit en effet du test le plus souvent utilisé.

— Le test de Gehan : nous souhaitons réduire l'incertitude due au faible nombre
de données. Ce test est donc adapté puisqu’il donne plus de poids aux ages
ou la population a risque est plus importante.

Population féminine

Tests derangs Lorsque I’on applique le test du Log Rank a la population féminine
séparée en deux en fonction de la premiere date d’ouverture du premier dossier,
nous obtenons une statistique de 2.84, avec une p-value de 0.0919. Cette p-value est
supérieure a 0.01, donc on ne rejette pas I’hypothese Hy. On peut donc considérer
que les deux populations ont la méme mortalité, et donc que la mortalité de la
population féminine totale est stable dans le temps.

De la méme maniére, lorsque I’on applique le test de Gehan nous obtenons une
statistique de 0.0884, avec une p-value de 0.7662. Cela confirme le résultat précédent,
mais de facon beaucoup plus prononcée, puisque la p-value est beaucoup plus
importante tout en restant négligeable devant 0.01.

En effet, regardons les courbes de hasards (Graphique 3.5) utilisées pour le test.

La population A est la population entrée en observation pour la premiére fois
avant 2010.

On remarque que les courbes sont sensiblement proches jusqu’a un certain age
(elles commencent a s’éloigner a partir de 1’dge de 80 ans environ), et notamment
aux ages ot I'exposition est la plus importante (entre 30 et 70 ans pour les femmes).
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Comparaison des courbes de hasard pour les femmes

1.0

—— Population A
—— Population B

Fonction de hasard
0.6 0.8
1

0.4
1

0.2

0.0
1

GRAPHIQUE 3.5 — Courbes de hasard pour deux sous-populations indépendantes
de la population féminine

On remarque également que les courbes de hasard se croisent a deux reprises.
Bien que les courbes ne s’éloignent pas fortement, nous pouvons appliquer le test
de type Renyi pour vérifier le résultat obtenu.

Par ailleurs, il pourra arriver dans la suite de I'étude que les courbes soient plus
distinctes ou que les résultats des tests de rang ne soient pas satisfaisants. Dans ces
cas également, nous appliquerons le test de type Renyi.

Tests de type Renyi Le test du Log Rank appliqué a la population féminine
confirme les résultats précédents puisque la p-value obtenue est de 0.1838. De la
méme maniere, la p-value obtenue en appliquant le test de Gehan est de 0.3857.

On remarque toutefois que les valeurs des p-value sont plus ou moins impor-
tantes que celles des tests de rang.

La mortalité de la population féminine est donc stable au cours du temps sur la
période d’étude.

Population masculine

Tests de rangs De la méme maniere, appliquons le test du Log Rank a la popula-
tion masculine séparée en deux sous-populations en fonction de la premiere date
d’ouverture du premier dossier. Nous obtenons cette fois-ci une statistique de 32.68,
avec une p-value de 1.089 x 108. Celle-ci étant inférieure a 0.01, on rejette ’hypo-
these Hy et on ne peut pas supposer que la mortalité de la population masculine
est stable dans le temps. Cependant, il est possible que ce test ne fonctionne pas car
il n’est pas fiable lorsque les fonctions de hasard se croisent, ce qui est le cas dans
nos données (Graphique 3.6), de maniére cependant moins marquée que pour la
population féminine.

De la méme maniére, lorsque I'on applique le test de Gehan nous obtenons une
statistique de 19.10, avec une p-value de 1.2405 x 10~°. Cela confirme le résultat pré-
cédent, mais de fagon beaucoup moins prononcée, puisque la p-value est beaucoup
plus importante.
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Comparaison des courbes de hasard pour les hommes

—— Population A
—— Population B

0.8
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GRAPHIQUE 3.6 — Courbes de hasard pour deux sous-populations indépendantes
de la population masculine

On remarque que les courbes de hasard s’éloignent beaucoup plus rapidement
que précédemment pour la population féminine (a partir de 1’dge de 25 ans environ).

Essayons de voir si les tests de type Renyi améliorent les résultats.

Tests de type Renyi Le test du Log Rank et le test de Gehan appliqués a la po-
pulation masculine permettent d’obtenir des p-value deux fois plus importantes,
puisqu’elles sont de 1.892 x 10~% et de 2.468 x 10~ respectivement.

Cela ne permet toujours pas de supposer que le mortalité de la population mas-
culine est stable dans le temps.

Cependant, lorsque I'on observe les courbes de hasard, nous remarquons que
celles-ci deviennent significativement différentes a partir de 70 ans environ.

En effet, les p-value des tests deviennent supérieures au seuil de signification
lorsque 1’on ne considere que la population agée entre 0 et 71 ans. Pour le test du
Log Rank, la p-value est de 0.01386, tandis que pour le test de Gehan elle est de
0.01003.

Nous ne rejetons donc pas I'hypothese Hy pour cette tranche d’age.

Pour les dges supérieurs a 71 ans, supposer que la mortalité reste stable sur
la période d’étude introduit un comportement prudent dans l'étude. En effet, la
mortalité semble augmenter avec le temps, et ne pas prendre en compte cette aug-
mentation conduit a sous-estimer la mortalité pour les personnes entrées dans le
portefeuille plus récemment.

Ce raisonnement sera conservé pour la suite de 1’étude, a savoir que pour les
prochaines populations étudiées, si la mortalité augmente avec le temps pour les
ages élevés, nous supposerons tout de méme de maniere prudente que la mortalité
reste stable pour ces ages.

Nous pouvons donc réaliser notre étude de la mortalité sur la période d’obser-
vation 2004-2015 pour les deux populations féminine et masculine.
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3.5 Traitement des dges intermédiaires

Pour étudier la mortalité sur la plage d’age comprise entre 49 et 89 ans pour les
femmes, et entre 49 et 87 ans pour les hommes, nous allons d’abord estimer des taux
bruts de déces a partir de l'estimateur de Kaplan-Meier de la fonction de survie,
puis comparer différentes méthodes de lissage et d’ajustement des taux bruts afin
de réduire les irrégularités.

3.5.1 Estimateur de Kaplan-Meier de la fonction de survie

L'estimateur de Kaplan-Meier [3] est un estimateur non paramétrique de la fonc-
tion de survie. Il est par ailleurs adapté aux bases comportant des censures a droite.

Pour le calculer, il suffit de remarquer qu’il existe une relation de récurrence
entre les fonctions de survie a deux dates ¢ > s. En effet,

St)=P(T >t)=P(T > T > s)P(T > s) =P(T > t|T > s)S(s)

En notant T; les dates de déces ou de censure ordonnées, on obtient :

S(t) = HTi<t Dbi

oup; = P(T > T;|T > T;_1) est la probabilité pour un individu de rester en vie
entre T;_; et T; sachant qu’il était vivant en 7;_;.

On peut alors estimer p; par 1 — %, d’ot1 I'estimateur de Kaplan-Meier de la
fonction de survie :

S(t) = [« (1 - %)

ou : d; est le nombre de déces a la date ¢ n; est le nombre de survivants a la date
i, prenant en compte les personnes en vie, les entrées, les sorties et les déces

On en déduit facilement les taux de mortalité a I’age = :

Gz=1-PT <z+1T>2)=1-[lcrcrs (1_£)

ng

L’estimateur de la variance de S(t) est I'estimateur de Greenwood :

Var(5(t) = $(2 Y os mpias

7

Cet estimateur se fonde sur '’hypothése que les déces suivent une loi binomiale :
dl' Bin(ni,pi), d’our:

Var(g,) = (=4

ng

On peut alors en déduire les intervalles de confiance des taux de mortalité de
Kaplan-Meier :
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ICsq = <qx +1.96 q%“”)

Pour le calcul sur notre base de données, les ages ont été calculés de maniere
exacte. Il a été pris comme hypothese que deux personnes ne peuvent pas décéder
exactement au méme age 7;, donc que d; = 1 dans le calcul de ¢,. Dans le calcul de
I'estimateur de la mortalité, les ages 7; sont en effet calculés de maniére exacte, au
jour pres.

On obtient donc les taux bruts de déces suivants, apres passage au logarithme

pour plus de lisibilité :

Estimateur de Kaplan-Meier des taux bruts de décés é‘|x pour les femmes
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GRAPHIQUE 3.7 — Estimateur de Kaplan-Meier des taux bruts de déces par sexe

On remarque que les taux de déces dans la population féminine sont plus va-
riables que ceux de la population masculine. Nous parlons la a la fois des variations
dues a I’échantillonnage, mais également du fait que I'augmentation des taux de
déces avec I’age est plus forte au sein de la population féminine. Les variations dues
a I’échantillonnage seront lissées dans la prochaine partie.
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3.5.2 Ajustement de Makeham

La méthode de Makeham est un ajustement paramétrique, qui part de I’hypo-
thése que le taux instantané de mortalité s’exprime a partir d"un certain age de la
facon suivante :

pe = o+ fc*

aveca >0,8>0,c> 1.

Le coefficient « est un terme de mortalité accidentelle, qui est indépendant de
I’age, tandis que le deuxiéme terme croit exponentiellement avec 1’age et traduit le
vieillissement.

On peut déduire de cette formule une expression de la probabilité de rester en
vieal'age z :

x+1
Pa = exp(— / tydy)
xr—‘rl
—exp(— [ (a+ pedy)

= exp(—a) exp(—%cx(c - 1))

— Sgc””(c—l)

avec s = exp(—a) etg = exp(—%) pour simplifier 1’écriture.
L’expression des taux de déces s’en déduit alors facilement.

Par ailleurs, si les taux instantanés de mortalité suivent une loi de Makeham,
alors les termes In(|gy4+1 — ¢»|) sont linéaires avec 1’age et alignés sur une droite de
pente In(c).

En effet, on peut faire 'approximation suivante :

In(l —qz) ~ —qu

et donc

¢z ~ In(s) + In(g)c*(c — 1)

n(|ga41 = 2]) = zIn(c) + In(In(g)(c — 1)%)

I s’agit bien d"une équation linéaire.

Vérifions sur nos données que les points In(|g,+1 — g, |) peuvent étre approximés
par une droite.

Cela semble étre le cas. Une premieére estimation de cette droite est calculée a
I'aide d"une régression linéaire. On obtient alors :
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Approximation des points In(|qy.1 — x|) par une droite pour les femmes Approximation des points In(|qy.1 — dx|) par une droite pour les hommes
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GRAPHIQUE 3.8 — Approximation par sexe des points In(|gz+1 — g=|) par une
droite

y = —9.06 + 0.04272 pour les femmes
y = —7.96 + 0.0229z pour les hommes

Nous pouvons désormais effectuer un ajustement de Makeham sur nos données.
Pour cela, on utilise la méthode des moindres carrés pondérés.

. @ 2
mins g c) > (qiz(ffqz)) (qff“ts — (1 — s¢°¢ ( 1)))
sous les contraintes :
0<s<xl1

0<g<l1
c>1

Pour que l'algorithme converge vers les bonnes valeurs, nous pouvons prendre
comme valeurs initiales pour g et c les valeurs issues de la régression linéaire pré-
cédente. En notant In(|g;+1 — g2|) = m + pz, on déduit en effet des équations précé-
dentes :

En appliquant ces équations a nos données, on obtient pour les femmes :

cop = €eP

em

(c—1)

go = €exp <—

co = 1.0436
go = 0.9406

Et les valeurs pour les hommes sont :

co = 1.0232
go = 0.5219
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Pour le dernier parametre s, il n’est pas possible d’obtenir une valeur initiale
dont I’expression est indépendante de x :

80 = exp (ln(l — glissés _ (¢ — 1) ln(g)))

Nous allons donc arbitrairement prendre pour valeur initiale de s la valeur
so = 0.9999, qui est une valeur proche des résultats finaux. Il a été vérifié que les
résultats restaient identiques en prenant comme valeur initiale une valeur éloignée,
par exemple 0.0001.

Avec ces valeurs initiales, ’algorithme converge vers les points optimaux sui-
vants :

(s,g,¢) = (0.998,0.999,1.110) pour les femmes
(s,9,¢) = (0.999,0.942,1.025) pour les hommes

On obtient I’ajustement présenté dans le graphique 3.9.

Ajustement des taux bruts par la méthode de Makeham pour les femmes
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GRAPHIQUE 3.9 — Ajustement de Makeham par sexe
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On remarque que la courbe lissée correspond bien aux données, mais semble
légerement surestimer la mortalité autour de 50 ans pour les hommes, et la sous-
estimer autour entre 60 et 70 ans pour les deux populations.

Cependant, I’ajustement nous parait satisfaisant pour le moment.

3.5.3 Lissage de Whittaker-Henderson

Nous allons également appliquer la méthode de lissage non-paramétrique de
Whittaker-Henderson afin de comparer deux méthodes et choisir la plus appropriée.

Le principe de cette méthode est de combiner un critere de fidélité et un critére
de régularité, et de rechercher les valeurs ajustées qui minimisent la somme des
deux critéres. Ainsi, en dimension un, on se fixe des poids (w;) et on pose pour le
critere de fidélité :

F= Z?=1 wi(q; — in)2

et pour critere de régularité :

S =300 (M%)

Ici, z est un parametre du modele et p est le nombre d’observations des ¢;

Le critére & minimiser est une combinaison linéaire de la fidélité et de la régu-
larité, le poids de chacun des deux termes étant controlé par un second parametre
h:

M =F+hS

POSOI’IS q = (qi)lgigp,(j = (éi)lgigp/ w = diag(wi) et Azq = (Azqi)(l S 7 § p—Z).
Comme :
. z i . .
A%q(i) =377 (;) (=1)*q(j +1)
Alors, en introduisant la matrice K, de taille (p — z, p), dont les termes sont les

coefficients binomiaux d’ordre z dont le signe alterne et commence positivement
pour z pair, le critére & minimiser peut s’écrire sous la forme :

M= (q—q)w(qg—q) +hid'K.K.q

La résolution de %—J‘j = 0 conduit alors a I’expression des taux ajustés :

qx = (w+ hK!.K.q) ‘wg

Pour notre application, les poids choisis correspondent a 1’exposition a chaque
age.
Le parametre de lissage h choisi vaut 1000000 et le parametre z vaut 3.

Avec les parameétres choisis, le lissage par la méthode de Whittaker-Henderson
semble mieux approximer les taux bruts que 'ajustement de Makeham (Graphique
3.10).

Cependant, pour valider cette hypothese, nous allons devoir nous appuyer sur
certains criteres et tests.
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GRAPHIQUE 3.10 - Lissage de Whittaker-Henderson par sexe
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3.5.4 Validation des ajustements et choix de la méthode
Comparaison des déces observés et des déces théoriques

Afin d’avoir une premiere idée de la qualité de I’ajustement, on peut comparer
les déces observés et les décés théoriques qui seraient obtenus avec les tables lissées.

Les déces théoriques sont calculés en faisant le produit des taux de déces lissés
et de I’exposition pour chaque age :

D;héo — qgssés Ea:

En appliquant cela a nos deux ajustements possibles, nous obtenons les gra-
phiques de comparaison suivants :

Comparaison des décés observés et des décés théoriquement Comparaison des déces observés et des décés théoriquement
obtenus avec les taux ajustés de Makeham obtenus avec les taux lissés par Whittaker-Henderson
pour les femmes pour les femmes

B Déces observés ® Déces observés
® Déces théoriques ® Déces théoriques

10
1
10
1

Déces
Déces

50 60 70 80 90 50 60 70 80 90
Age Age
Comparaison des décés observés et des décés théoriquement Comparaison des déces observés et des décés théoriquement
obtenus avec les taux ajustés de Makeham obtenus avec les taux lissés par Whittaker-Henderson
pour les hommes pour les hommes
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1
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12
1
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I
Déces
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GRAPHIQUE 3.11 — Comparaison des déces observés et des déces théoriques

Comme remarqué précédemment, les taux ajustés par Makeham estiment glo-
balement mal les déces. En revanche, le lissage de Whittaker-Henderson semble
plutot bien prédire nos données.

Critere de fidélité aux taux bruts

Ce criteére consiste a comparer les taux bruts et les taux ajustés. Afin de mesurer
la qualité de I’ajustement, on regarde la somme des carrés des différences entre les
taux:
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Zx ( q;ac]ustes _ qgruts ) 2

Plus ce critere est proche de 0, meilleur est ’ajustement.

En faisant les calculs pour la population féminine avec les taux ajustés par Make-
ham, on obtient comme valeur de ce critere 6.1310~%. En revanche pour les données
lissées par la méthode de Whittaker-Henderson, ce critére vaut 4.3010~%.

Cela confirme donc que le lissage de Whittaker-Henderson se rapproche mieux
des données brutes que 'ajustement de Makeham.

De la méme maniere, le critére calculé au sein de la population masculine vaut
3.84107* pour l'ajustement de Makeham, et 3.0010~ pour le lissage de Whittaker-
Henderson. C’est donc cette derniere méthode qui est de nouveau appropriée.

Critere de régularité des taux lissés

Il est également possible de mesurer la régularité des taux lissés. Cela consiste a
vérifier que la différence entre les taux consécutifs n’est pas trop importante, c’est-
a-dire qu’il faut minimiser le critere suivant :

Eaz(qﬂl - qm+1)2

Cette fois-ci, c’est le lissage de Whittaker-Henderson qui donne une valeur plus
élevée du critere, valant respectivement 4.34107° contre 1.8010° pour I'ajustement
de Makeham dans le cadre de la population féminine, et 6.1010~% contre 1.5410°
pour l'ajustement de Makeham dans le cadre de la population masculine.

En effet, on voit bien sur les graphiques précédents que les taux ajustés par
Makeham augmentent de fagon réguliere, tandis que les taux lissés par Whittaker-
Henderson présentent plusieurs points d’inflexion qui traduisent une certaine irré-
gularité.

Test du Khi-deux

Les différents critéres que nous venons de présenter ne permettent pas de choisir
le meilleur ajustement, mais simplement de se donner une idée de la qualité de
I'ajustement. Pour l'instant, c’est le lissage de Whittaker-Henderson qui semble le
plus approprié, mais nous allons vérifier cela avec un test statistique.

Le test du Khi-deux consiste a tester 'hypothese nulle selon laquelle les taux
ajustés ne sont pas significativement différents des taux bruts estimés. Il s’agit ici de
comparer le nombre de déces espérés aux déces réels, grace a la statistique suivante :

2 z Dobs
x? = Tiree (1- e

Cette statistique suit une loi du Khi-deux a 40 — Tmin —n degrés de liberté, ot
n est le nombre de parametres de la méthode de lissage utilisée. Ainsi, pour ’ajus-
tement de Makeham, n = 3, tandis que pour le lissage de Whittaker-Henderson,
n =0.
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L’ajustement est alors accepté si la statistique est inférieure au quantile a 95% de
la loi du Khi-deux correspondante.

Concernant I’ajustement de Makeham, la statistique du test pour la population
féminine vaut 37.77, et le quantile d’ordre 95% d’une loi du x? a 37 degrés de libertés
vaut 52.19. La statistique étant inférieure a la valeur du quantile, nous pouvons
accepter cet ajustement. Pour la population masculine, ’ajustement est également
validé, puisque la statistique du test vaut alors 41.33, et le quantile d’ordre 95%
d’une loi du x? a 35 degrés de libertés vaut 49.80.

Pour le lissage de Whittaker-Henderson, la statistique du test pour la popula-
tion féminine vaut 24.92 tandis que le quantile a 95% d’une loi du x? a 40 degrés
de libertés est de 55.76. La statistique étant de nouveau inférieure a la valeur du
quantile, nous pouvons également accepter ce lissage. Enfin, concernant la popula-
tion masculine, le lissage est validé car la statistique du test est de 26.18 et est donc
inférieure au quantile d’ordre 95% d’une loi du x? a 38 degrés de libertés, qui vaut
53.38.

Nous allons donc conserver les taux bruts lissés par Whittaker-Henderson pour
la suite de 'étude.

Comparaison des taux lissés par Whittaker-Henderson avec les taux de Hoem

Il ne nous reste plus qu’a vérifier que les taux lissés ne sont pas éloignés des
taux de Hoem calculés au début de cette étude. Cela est bien le cas pour les deux
populations féminine et masculine (Graphique 3.12).
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GRAPHIQUE 3.12 — Comparaison des taux lissés par Whittaker-Henderson avec
les taux de Hoem
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3.6 Traitement des ages jeunes (avant 49 ans)

Pour les ages compris entre 0 et 49 ans, le nombre de données était insuffisant
pour calculer les taux bruts et auraient résulté en une forte variance des résultats.

Nous allons donc les traiter différemment en réalisant des ajustements par rap-
port a une table de référence.

Pour la population féminine, c’est la TGF05 qui sera la table de référence pour
les ajustements, tandis que la TGHO5 sera prise en compte pour la population mas-
culine. Ces tables seront prises en vision par année courante et non par génération,
pour correspondre a nos données. Celles-ci sont obtenues par une simple transfor-
mation linéaire avec I’age z : génération = année courante — .

A Vlissue de cette transformation, nous considérons les tables de référence pour
les années courantes en commun avec notre période d’étude, a savoir la période
2004-2015. Parmi cette période, seules les années courantes 2004 et 2005 présentent
des taux de déces pour chaque age avant 49 ans, tandis qu’iln’y a pas d’informations
pour les jeunes ages les années suivantes. Au cours de ces deux années courantes,
la mortalité des tables de référence n’a pas subi de fortes modifications, et la table
pour 'année courante 2005 peut étre considérée comme présentant une mortalité
plus proche de celle des années suivantes dans la période d’étude que la table pour
I'année courante 2004. Nous allons donc utiliser les tables TGF05 et TGHO05 pour
I’année courante 2005 pour notre base de données, dont les individus sont observés
entre 2004 et 2015.

Par ailleurs, les tables réglementaires traditionnelles présentent un forte baisse
de la mortalité apres la naissance et jusqu’au début de I’adolescence, puis une sur-
mortalité pour les jeunes adultes autour de 20 ans.

Ce comportement ne semble pas étre présent dans notre base de données. Au
contraire, les 0-18 ans semblent présenter une mortalité identique voire plus élevée
que les plus de 20 ans.

Pour prendre cela en compte, nous allons ajuster séparément les tables pour les
0-17 ans, puis pour les 18-48 ans. Cela permettra par ailleurs d’évaluer correctement
les provisions pour les rentes temporaires jusqu’a 18 ans.

3.6.1 Abattement par le ratio SMR

La méthode d’abattement par le ratio SMR (Standardized Mortality Ratio) est
un modele a un parametre, qui suppose que les taux de déces de la population
observée sont proportionnels a ceux de la population de référence.

Les taux de déces des ages jeunes vont ainsi étre remplacés par les taux des
tables réglementaires TGH/F05, auxquelles aura été appliqué un abattement avec
le ratio SMR.

Ce ratio est calculé en faisant le rapport entre le nombre total de déces observés
dans la population et le nombre total de décés théoriques qui seraient attendus si la
population observée avait une mortalité identique a la table de référence.

Ainsi, les taux de mortalité de la population observée et de la table de référence
sont quasiment identiques lorsque le ratio SMR est proche de 1.

Onadonc:
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SMR: Dobs

Dthéo

Dobs — Z Dobs
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avec:

Population féminine

En calculant le ratio sur les données de la population féminine et la TGF05, nous
obtenons les ratios SMR suivants :

0-17 ans | 18-48 ans
SMR | 14.404 2.241

TABLE 3.1 — Ratios SMR pour la population féminine

Les taux de mortalité de notre population sont donc tres éloignés de ceux de la
table TGFO5 pour les moins de 18 ans, et également un peu éloignés pour les plus
de 18 ans. De maniere générale, la table de référence TGF05 sous-estime la mortalité
de la population féminine, puisque le ratio SMR est supérieur a 1 pour les deux
populations.

On obtient alors les taux présentés dans le graphique suivant, que 'on compare
avec les taux bruts et avec la table de référence.

Abattements par le ratio SMR
avec la table TGF05 comme référence

B Taux bruts

® Abattement de la table TGFO05 pour les moins de 18 ans
b ® Abattement de la table TGFO05 pour les 18-48 ans
Table réglementaire TGF05

Taux de décés (log)

-10

Age

GRAPHIQUE 3.13 — Taux abattus par le ratio SMR pour la population féminine

On observe un saut important des taux de déces entre 17 et 18 ans. Nous allons
donc lisser les taux autour de ces dges. Nous obtenons alors la table suivante :

Les taux de décés estiment correctement la mortalité de la population aux ages
extrémes, et la sous-estiment de 10 a 30 ans du fait du lissage.

Ce comportement, bien que non idéal, n’est pas inquiétant puisqu’il introduit
une certaine prudence dans l’estimation de la mortalité des rentiers. Cette sous-
estimation pourra étre éventuellement réduite par 'utilisation d’autres méthodes
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Abattements par le ratio SMR
avec la table TGF05 comme référence

W Taux bruts

® Abattement de la table TGFO05 sans lissage

® Abattement de la table TGFO05 aprés lissage
Table réglementaire TGF05

Taux de décés (log)

-10

Age
GRAPHIQUE 3.14 - Taux abattus par le ratio SMR et lissés pour la population

féminine

d’ajustement a une table de référence que celle du ratio SMR, comme le modele de
Brass présenté par la suite.

Population masculine

De la méme maniere, les calculs sur les données de la population masculine et
la TGHO5 renvoient les ratios SMR suivants :

0-17 ans | 18-48 ans
SMR 9.217 3.284

TABLE 3.2 — Ratios SMR pour la population masculine

Les taux de mortalité de la population masculine sont également tres éloignés
de ceux de la table TGHO5 pour les moins de 18 ans, mais sont plus rapprochés
entre eux, puisque les ratios SMR sont plus proches. Encore une fois, la table TGHO05
sous-estime la mortalité des moins de 49 ans.

On obtient alors les taux présentés dans le graphique suivant, que I'on compare
avec les taux bruts et avec la table de référence.

On observe la encore un saut important des taux de décés entre 17 et 18 ans. La
table apres lissage est la suivante :

Les taux de décés sous-estiment globalement la mortalité de la population, sauf
éventuellement pour les moins de 5 ans et les plus de 35 ans.

De la méme maniere que pour la population féminine, cette table introduit donc
un comportement prudent pour les moins de 30 ans du fait de la sous-estimation
des taux bruts de déces.

Nous allons des lors essayer d’utiliser une autre méthode d’ajustement, le mo-
dele de Brass, dans l'espoir de mieux approximer la mortalité de la population
observée.
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Taux de déces (log)

GRAPHIQUE 3.15 — Taux abattus par le ratio SMR pour la population masculine

Taux de déces (log)

GRAPHIQUE 3.16 — Taux abattus par le ratio SMR et lissés pour la population
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3.6.2 Modéle de Brass

L’'inconvénient d"un abattement par le ratio SMR est qu’il s’agit d"une méthode
a un seul parametre et s’appliquant directement aux taux de déces. Il suppose que
la mortalité de la population étudiée est proportionnelle a la mortalité de référence,
et pourrait alors permettre d’obtenir des taux supérieurs a 1.

En pratique, notre population observée ne semble pas présenter le méme com-
portement que la population de référence en terme de mortalité, méme apres avoir
séparé la population des moins de 49 ans en deux populations constituées des moins
de 18 ans et des plus de 18 ans.

En effet, cette premiere population des moins de 18 ans semble présenter une
mortalité plus élevée que la population plus dgée, et on n’observe pas le compor-
tement de la table de référence correspondant a un pic de mortalité a 20 apres une
forte baisse des taux de déces lors de I"enfance.

Nous cherchons donc a appliquer un modele qui modifie a la fois le niveau de
mortalité global, mais qui permet également de diminuer la proportion de survi-
vants aux ages jeunes.

En 1971, Brass introduit un modele relationnel a deux parametres aprées avoir
découvert qu’il est possible d’obtenir une représentation linéaire entre les logits
des probabilités de déces ,qo de la population étudiée et ceux de la population
de référence, ot les ,qp définissent les probabilités de décéder = années apres la
naissance. Par définition, nous avons donc ;o = 1 —P(T' > z|T' > 0) =1 - P(T >
z)=1-8(z)car P(T > 0) = 1.

La fonction logit est une fonction de [0, 1] dans R, définie de la maniére suivante :

logit(z) = 1 In(7%)

Le modeéle de Brass, défini par la relation suivante :

logit(zq0) = a + Blogit(xq(r)ef)

permet donc par inversion des logits d’obtenir des probabilités comprises entre O et
1.

En pratique, c’est la relation suivante qui sera utilisée, par souci de simplification
et en prenant en compte la relation entre les taux de déces et les probabilités de
survie :

i (557) = oo (55)

Elle est bien évidemment identique a la relation précédente, seules les valeurs esti-
mées des coefficients seront modifiées.

Notons :

— Yz =1n 1;(51837 )) pour la population observée
1—Sf(x)
=
Ces coefficients seront estimés par la méthode des moindres carrés pondérés, en

minimisant le critére suivant :

— 2z =1n ) pour la population de référence

ming,s 3575 Welye — (@ + Bz)]”
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ol w, représente le poids associé a I'age x.
La minimisation du critere permet alors d’obtenir les valeurs estimées suivantes
des parametres :

a = Y — ﬂzw
N Zx:xmgw We(2z — Zw) Yz — Yw)

- Zx:zzmaz wx(zx - Zw)2

min

Le parametre « est dans ce contexte un indicateur du niveau de mortalité qui
affecte tous les dges de maniere égale, tandis que 3 influence la mortalité selon les
ages. Selon que «a est négatif ou positif, le niveau de mortalité est respectivement
inférieur ou supérieur au niveau de mortalité de la table de référence. En revanche,
le positionnement de /3 par rapport a 1 modifie la balance de la mortalité aux jeunes
ages et aux ages élevés par rapport a la table de référence : plus la valeur de (3 est
grande, plus la proportion de survivants est grande parmi les dges jeunes et donc
plus la mortalité est faible a ces ages et importante parmi les ages élevés, toujours
relativement a la population de référence. La constatation inverse est faite si 3 est
inférieur a 1.

Dans le cas de nos deux populations, nous avons déja observé une surmortalité
globale de la population, et plus particulierement une mortalité plus élevée pour
les ages jeunes. Dans le cadre du modeéle de Brass, il faut cependant comparer la
mortalité de la population observée a celle de la population de référence.

Nous nous attendons donc a obtenir une valeur de 5 supérieure a 1 lors de
I'ajustement pour les moins de 18 ans. Ceux-ci présentent effectivement une mor-
talité fortement éloignée de la table de référence, et cette différence augmente avec
I’age. Au contraire, la différence de mortalité pour les 18-48 ans s’amenuise avec
I’age, donc nous nous attendons a avoir un parametre 3 inférieur a 1 pour cette
population.

Population féminine

Nous appliquons dans un premier temps le modéle de Brass a la population
féminine avec comme table de référence la TGF05.
Les valeurs estimées des parametres sont les suivantes :

a B
0-17 ans | 15.22 | 3.43
18-48 ans | -1.06 | 0.31

TABLE 3.3 — Valeurs des parameétres du modele de Brass pour la population fémi-
nine

Les valeurs estimées des parametres correspondent bien a ce que nous avions
déduit du comportement de la population féminine observée. Nous avons effec-
tivement un parametre 3 estimé a une valeur supérieure a 1 pour les 0-17 ans, et
inférieure a 1 pour les 18-48 ans.

Apres inversion de la fonction logit et calcul des taux de déces, nous obtenons
les taux ajustés présentés dans le graphique 3.17.
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Ajustement des taux bruts avec le modéle de Brass
avec la table TGF05 comme référence

W Taux bruts

= Ajustement de la table TGFO05 pour les moins de 18 ans

® Ajustement de la table TGFO05 pour les 18-48 ans
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GRAPHIQUE 3.17 - Taux ajustés par le modeéle de Brass pour la population fémi-
nine

Contrairement a la méthode d’abattement par le ratio SMR, ce modéle estime
correctement la mortalité pour les 0-17 ans. La différence pour les 18-45 est moins
importante, mais on voit bien également que la « pente » des taux de déces ajustés
sur cette tranche d’age est plus faible qu’avec la méthode du ratio SMR, et que les
taux ajustés sont plus proches des taux bruts.

Cependant, il est encore une fois nécessaire de lisser ces taux autour de 18 ans,
ainsi qu’a la naissance pour éviter les décrochages a ces ages.

Les taux lissés obtenus sont présentés dans le graphique 3.18.

Ajustement des taux bruts avec le modéle de Brass
avec la table TGF05 comme référence

B Taux bruts

® Ajustement de la table TGFO05 sans lissage
b ® Ajustement de la table TGFO5 aprés lissage
Table réglementaire TGF05

Taux de décés (log)

-8
|

-10

Age

GRAPHIQUE 3.18 — Taux ajustés par le modele de Brass et lissés pour la population
féminine

Ceux-ci semblent de nouveau sous-estimer la mortalité de la population, mais
sur une tranche d’age plus réduite, a savoir entre 20 et 30 ans. En dehors de cette
tranche d’age, les taux bruts sont correctement approximés.
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Population masculine

Le modele de Brass appliqué a la population masculine nous renvoie les valeurs
estimées suivantes des parametres :

a B8
0-17ans | 11.34 | 2.87
18-48ans | 0.15 [ 0.60

TABLE 3.4 — Valeurs des parametres du modele de Brass pour la population mascu-
line

Ces estimations sont du méme ordre que celles pour la population féminine,
avec notamment un parametre /5 estimé a une valeur supérieure a 1 pour les 0-17
ans, et inférieure a 1 pour les 18-48 ans.

Les taux ajustés obtenus apres inversion de la fonction logit sont présentés dans
le graphique 3.19.

Ajustement des taux bruts avec le modéle de Brass
avec la table TGHO5 comme référence
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GRAPHIQUE 3.19 — Taux ajustés par le modele de Brass pour la population mas-
culine

Pour la population masculine, les taux ajustés sont tres proches des taux bruts,

pour les deux tranches d’age.
Apres lissage des taux, on obtient la table 3.20.

Les taux lissés ne sous-estiment pas les taux autour de 18, contrairement a la mé-
thode du ratio SMR. Cette méthode semble donc plus appropriée pour l'estimation
des taux avant 49 ans pour la population masculine.
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Ajustement des taux bruts avec le modéle de Brass
avec la table TGHO5 comme référence

o -
W Taux bruts
~ ® Ajustement de la table TGHO5 sans lissage
D ® Ajustement de la table TGHO5 aprés lissage

—_ Table réglementaire TGHO5
g
5 7
o
©
°
)
© L? —
E
©
-

o _|

7
= -
N
T T T T T
0 10 20 30 40
Age

GRAPHIQUE 3.20 — Taux ajustés par le modéle de Brass et lissés pour la population
masculine
3.6.3 Validation des ajustements

Le graphique 3.21 compare les taux ajustés par les deux méthodes du ratio SMR
et de Brass, pour chaque population étudiée.
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GRAPHIQUE 3.21 — Comparaison des taux ajustés pour les ages inférieurs a 48 ans

Pour les deux populations, c’est le modele de Brass qui réalise le meilleur ajus-
tement. On observe une surestimation de la mortalité a la naissance par la méthode
du ratio SMR, qui disparait avec le modele de Brass. Par ailleurs, les taux de déces
sont beaucoup moins sous-estimés entre 5 et 25 ans par le modele de Brass que par
la méthode du ratio SMR.

Nous choisissons donc le modele de Brass pour 1’ajustement de la mortalité des
populations féminines et masculines pour les moins de 48 ans.

Les tables obtenues aprés lissage autour de ’age de raccord sont présentées dans
le graphique 3.22.
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Table construite par le modeéle de Brass Table construite par le modéle de Brass
pour les ages inférieurs a 89 ans (Femmes) pour les ages inférieurs a 89 ans (Hommes)
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GRAPHIQUE 3.22 — Tables obtenues par sexe pour les ages inférieurs a 89-87 ans

I ne reste désormais plus qu’a clore les deux tables, en extrapolant les taux pour
les ages élevés.

3.7 Traitement des ages élevés

A cause du manque de données aux ages élevés, il est nécessaire d’extrapoler
les taux de déces. En effet, la base ne comprend que trés peu de déces apres 90 ans,
etil n’y a plus aucune donnée au-dela de 105 ans.

Nous allons donc comparer quelques méthodes de fermeture et choisir la plus
appropriée.

3.7.1 Fermeture de Coale & Kisker

Coale et Kisker [1] [2] ont remarqué que les courbes des taux de croissance
de la mortalité (notés g, a I'dge z) présentent un pic a 80 ans, avant de décroitre
linéairement. Ils ont donc posé I'équation suivante :

gz = ggo + s(x — 80) pour x > 80

Les auteurs supposent ensuite que les taux instantanés de mortalité prennent
pour valeur 1 a 1’age de fermeture de 110 ans pour les hommes, et valent 0.8 pour
les femmes au méme age.

hommes __ femmes __
170 = letpu{p™m™® = 0.8

On peut alors déduire la valeur de s de 1’équation suivante :

HM110 = H79 €XP (Zilzoso (980 + s(z — 80)])

K79
In ( 1110 ) +31980

soit s = — 165

Si les données ne sont pas disponibles ou peu fiables pour déterminer gg, les
auteurs proposent également de partir du postulat que 1, = pgs exp(gz(x — 65))
pour les ages supérieurs a 65 ans. Cela permet de calculer la valeur de ggo :
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- 1 180
gs0 = 151n (N65>

On peut ensuite calculer les taux instantanés de mortalité pour les ages compris
entre 80 et 110 ans :

Ha = H79 €XP (Z;j:go [9s0 + s(y — 80)])

Pour adapter le modéle a nos données et a nos choix, nous prendrons un age de
fermeture de 120 ans, avec ’hypothese que j1129 = 1.

La relation qui lie les taux instantanés de mortalité aux taux de déces est la
suivante :

qr =1 — exp(—py)

Avant d’appliquer le modele d’extrapolation de Coale & Kisker a nos données,
nous devons vérifier que les hypothéses du modéle sont bien vérifiées.

Tout d’abord, nous devons vérifier que les taux de croissance de la mortalité g,
présentent effectivement un pic autour de 80 ans.

Pour cela, nous commengons par calculer les taux instantanés de mortalité grace
a la relation

ty = —1In(1 — gz)

On peut ensuite calculer les taux de croissance de la mortalité, qui se déduisent de
la maniere suivante des i, :

9o =In (M’j:)

On obtient alors I’évolution suivante (Graphique 3.23) de ces taux pour les deux
populations.

Evolution des taux de croissance de mortalité pour les femmes Evolution des taux de croissance de mortalité pour les hommes

0.10
1

Taux de croissance de mortalité

0.06

0.04

Sur nos données, le pic semble plutdt survenir a 87 ans pour la population fé-
minine. Concernant la population masculine, nous ne pouvons pas étre certains de

o
Taux de croissance de mortalité

Age

0.02 0.04

0.00

GRAPHIQUE 3.23 - Bvolution par sexe des taux de croissance de mortalité

85
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I’évolution des taux de croissance au-dela de 87 ans, mais nous allons également
supposer que les taux atteignent leur valeur maximale & I’dge de 87 ans. Cela per-
mettra de simplifier les calculs par la suite, et n'induit aucune différence notable
dans les résultats.

On prend donc plutdét comme hypothese que g, = gs7 + s(z — 87) pour x > 87.

186
hl(mzo ) +34gs7

On obtient alors : s = — 05

Ensuite, comme nos données étaient suffisantes pour étudier la mortalité jusqu’a
87 ans, nous pouvons utiliser la valeur de gg7 calculée directement, sans ajouter
d’hypotheses. On utilise donc la valeur gg7 = 0.113 pour les femmes, et gg7 = 0.076
pour les hommes. On en déduit alors :

s = 1.3910° pour les femmes
s = 3.0910* pour les hommes

On peut alors en déduire les valeurs des taux instantanés de mortalité pour les ages
supérieurs a 87 ans :

[z = [86 €XP (25:87 g7 + s(y — 87)])

On obtient alors les tables de mortalité finale présentées dans le graphique 3.24.

Les tables extrapolées par la méthode de Coale & Kisker semblent bien estimer
la mortalité au-dela de 90 ans, et sont plutdt proches des taux de déces observés
avant 102 ans.

Cependant, cette méthode ne permet pas d’obtenir un taux de mortalité de 1 a
I'age de fermeture de la table.

3.7.2 Fermeture par régression exponentielle

La méthode d’extrapolation des taux de déces par régression exponentielle
consiste simplement a supposer que les ¢, vérifient la relation §, = ae’® aprés
un certain age de raccord .

Pour ajuster les parameétres a et b, on suppose que :

quO - q:EO
qi2o =1
Population féminine

Pour nos données, nous supposerons de nouveau que l'extrapolation se fait a
partir de 90 ans.
On obtient alors

a=7.40x 1077
b=0.118

Les taux présentent la aussi un léger saut entre 89 et 90 ans, qui est facilement
lissé. Les taux finaux sont présentés dans le graphique 3.25.
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Taux de décés (log)

Taux de déces (log)
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Table extrapolée par la méthode de Coale & Kisker
pour les femmes

B Taux bruts
® Table avec extrapolation
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Table extrapolée par la méthode de Coale & Kisker
pour les hommes

B Taux bruts
W Table avec extrapolation
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GRAPHIQUE 3.24 — Tables extrapolées par sexe par la méthode de Coale & Kisker
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Table extrapolée par régression exponentielle
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® Table avec extrapolation
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GRAPHIQUE 3.25 — Table féminine extrapolée par régression exponentielle
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Avec cette méthode, les In(¢g,) sont linéaires apres 91 ans. De la méme maniere
que la méthode de Coale & Kisker, la table extrapolée semble bien estimer la morta-
lité observée au-dela de 91 ans, mais présente en plus ’avantage d’avoir un taux de
déces qui vaut 1 a I’age de fermeture.

Population masculine

Concernant la population masculine, nous supposerons de nouveau que l’extra-
polation se fait a partir de 88 ans.
On obtient alors
a=120x10""
b=0.133

Les taux obtenus apres lissage autour de 1’dge de raccord sont présentés dans le
graphique 3.26.

Table extrapolée par régression exponentielle
apres lissage autour de I'age de raccord pour les hommes

B Taux bruts
B Table avec extrapolation

Taux de décés (log)

-10

0 20 40 60 80 100 120

Age

GRAPHIQUE 3.26 — Table masculine extrapolée par régression exponentielle

3.7.3 Validation des fermetures et choix de 1a méthode

Les méthodes de Coale & Kisker et de régression exponentielle semblent toutes
les deux adaptées a nos données car proches de la mortalité observée entre 90 et
102 ans environ. C’est cependant cette derniére que nous allons conserver car elle
vérifie par construction gi20 = 1.

D’autres méthodes d’extrapolation ont été testées, notamment celle de Denuit &
Goderniaux [2], cependant les résultats obtenus n’étaient pas satisfaisants pour nos
données, et les méthodes n’ont pas été conservées. En effet, du fait de la contrainte
de concavité et de tangente horizontale a I’age de fermeture, cette méthode suresti-
mait rapidement les taux bruts au-dela de 90 ans.
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3.8 Conclusion

Les tables finales obtenues ont été créées différemment selon les dges étudiés.
Pour les ages jeunes, moins de 49 ans, la table est issue d’un ajustement par le
modele de Brass des tables de référence TGF05 et TFHO05, selon la population étudiée.
Pour les ages compris entre 49 ans et 89 ans pour les femmes, et 49 et 87 ans pour
les hommes, les taux de Kaplan-Meier ont été lissés par la méthode de Whittaker-
Henderson. Enfin, les taux pour les ages élevés sont extrapolés par une régression
exponentielle entre 90 et 120 ans pour la population féminine, et entre 88 et 120 pour
la population masculine.

En comparant les tables finales de la population féminine et de la population
masculine entre elles (Graphique 3.27), on remarque qu’elles se croisent plusieurs
fois.

Entre 0 et 18 ans environ, la population féminine présente une surmortalité par
rapport a la population masculine. Cela correspond a ce que nous avions remarqué
sur les données brutes de déces et d’exposition.

En effet, I'exposition pour les femmes était plus faible en dessous de 18 ans, pour
un nombre équivalent de déces.

La tendance s’inverse ensuite entre 18 et 75 ans environ, otl les hommes ont une
mortalité supérieure, puis les courbes des taux de mortalité se croisent de nouveau
au-dela. Nous avions effectivement remarqué qu’apres ces ages, ’exposition des
femmes était de nouveau plus faible, pour un nombre de déces équivalent.

Le comportement de ces courbes n’est pas habituel, puisque généralement les
tables de la population féminine présentent une sous-mortalité par rapport a celles
des hommes a tous les ages, car elles ont une espérance de vie plus élevée. Cepen-
dant, en prenant en compte les intervalles de confiance, nous ne pouvons pas étre
certains que ces tables se croisent aux points indiqués, car 'écart a chaque age entre
les tables est inférieur a 'incertitude des méthodes, pour les moins de 20 ans.

Comparaison des tables des populations féminine et masculine Comparaison des tables des populations féminine et masculine
avec la TD 88-90 avec la TGFO05 et la TGHO05

® Taux de la population féminine
® Taux de la population masculine
® TD 88-90

® Taux de la population féminine

® Taux de la population masculine
o~ ® TGFOS pour 'année courante 2005
® TGHO5 pour I'année courante 2005

Taux de déces (log)
Taux de déces (log)

-10
-10
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GRAPHIQUE 3.27 — Comparaison des tables construites par sexe

Toujours est-il que la table réglementaire TD 88-90 surestime la mortalité des
deux populations a partir de 18 ans environ, tandis que les tables TGF05 et TGH05
ne la surestime qu’a partir de 70 ans environ. Cependant, il faut garder en téte que
les deux populations présentes ici ne sont pas les rentiers de Sham, mais I'ensemble
des personnes victimes d’accidents en RC médicale. A priori, les rentiers présentent
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une mortalité supérieure a la population totale. Donc nous ne pouvons pas conclure
sur le caractere approprié de la TD 88-90 pour le calcul des provisions pour les rentes
dans le portefeuille de Sham, cependant nous pouvons supposer que la TGF05 et la
TGHO5 seront a priori prudentes.

Maintenant que nous avons réussi a estimer la mortalité des personnes victimes
d’accidents médicaux, nous devons réussir a nous rapprocher de la mortalité réelle
des rentiers. En effet, beaucoup d’accidents médicaux sont « mineurs » comparés a
la gravité des accidents subis par les rentiers, et ne devraient pas étre pris en compte.
Cela conduit a une sous-estimation importante de la mortalité réelle des rentiers
et ne nous permet pas de conclure directement quant a la prudence de la TD 88-90
dans le calcul des provisions. Nous avons en effet obtenus des tables féminine et
masculine qui présentent une sous-mortalité par rapport a cette table de référence.
Cela semble étre moins le cas pour les tables TGF05 et TGH05 présentées par année
courante, dont on pourrait conclure directement qu’elles sont prudentes au moins
jusqu’a 70 ans.

Comme la suite de I’étude sera réalisée sur une population plus restreinte, nous
n‘aurons plus la possibilité de réaliser une étude par sexe. Pour permettre une
meilleure comparaison des résultats futurs avec I'étude que nous venons de réaliser,
nous avons donc également construit une table de mortalité pour la population
totale, sans distinction par sexe. Les méthodes utilisées lors de la construction sont
identiques a celles retenues pour les populations féminine et masculine, a savoir :

— Pour les tranches d’age 0-17 ans et 18-45 ans : modele de Brass

— Pour la tranche d’age 46-90 ans : taux bruts de Kaplan-Meier lissés par la

méthode de Whittaker-Henderson

— Pour la tranche d’age 91-120 ans : extrapolation par régression exponentielle.

Les résultats obtenus avec ces différentes méthodes sont résumés dans la tableau
ci-dessous.

Etapes Résultats pour ’ensemble de la base de données

Vérifié entre 46 et 90 ans

Critere de Cochran Pas de lissage des déces

Parametres: z = 3 et h = 107

Critere de fidélité aux taux bruts : 2.65 x 10~*

Critere de régularité des taux lissés : 3.93 x 1075
Statistique du Khi-deux : 26.43 (Quantile a 44 ddl : 60.48)

Whittaker-Henderson

Parametres pour les 0-17 ans : a = 13.26 et b = 3.15

Modele de Brass Parameétres pour les 18 -45 ans: a = —0.38 et b = 0.47

Régression exponentielle | Parametres : a = 3.68 x 10~ " et b = 0.123

TABLE 3.5 - Etapes de la construction de la table de mortalité mixte

La table obtenue est comparée avec la TD 88-90 et la moyenne simple des tables
TGHO5 et TGFO05, notée table mixte TGHF05. Cela est rendu possible grace au Sex
Ratio de 47.1% au sein de la population. Autrement il aurait été possible de pondérer
la moyenne par le sexe ratio.

Cette table est présentée dans le graphique 3.28.
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Comparaison de la table de la population totale Comparaison de la table de la population totale
avec celles des populations féminine et masculine avec les tables de référence
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GRAPHIQUE 3.28 — Table mixte construite pour la population totale

Cette table se situe entre les tables féminine et masculine, et posséde donc sen-
siblement les mémes comportements vis-a-vis de la TD 88-90 et de la TGHF05. La
TD 88-90 sous-estime ainsi la mortalité de la population totale a partir de 20 ans
environ, tandis que la TGHF05 est prudente jusqu’a 67 ans environ.

Nous pouvons désormais réduire la population étudiée selon certains criteres,
et étudier la mortalité de la population ainsi obtenue par comparaison a celle de la
population totale ci-dessus.
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Chapitre 4

Approximation de la mortalité des
rentiers

Dans la partie précédente, nous avons établi une table de mortalité par dge et par
sexe pour l’ensemble de la population des personnes victimes d’accidents médicaux
présentes entre 2004 et 2015, avec et sans distinction par sexe.

Dans le cadre de cette nouvelle étude, nous allons essayer de réduire la popu-
lation étudiée afin de mieux approcher la mortalité des rentiers. Du fait du faible
nombre de données, nous n’allons plus réaliser une étude par sexe

Afin de réduire la population étudiée, nous avons a notre disposition des in-
formations sur les cofits des dossiers, les taux d'IPP des victimes, et les spécialités
mises en cause lors des accidents.

Dans cette partie, nous allons donc essayer de réduire la population selon cer-
tains criteres fondés sur ces variables. Des tables de mortalité seront alors créées,
soit en appliquant la méthodologie de la partie précédente si les données sont suf-
fisantes, soit en effectuant un ajustement de la table de mortalité créée pour la po-
pulation totale a I'aide du modele de Brass appliqué a tous les ages, lorsque le
nombre de données est trop faible selon le critere de Cochran pour une plage d’age
suffisamment importante.

4.1 Mortalité par coits

Afin de réduire le nombre de dossiers étudiés, une premiere idée est d'utiliser
comme critere les cotits totaux des dossiers.

En effet, nous avions vu que le cotit médian des dossiers de la population totale
est de 2 336€, tandis que le colit moyen est de 38 961€. En revanche, le cotit médian
pour la population en rente s’éleve a environ 1.1 million d’euros. Ce montant élevé
est di aux importantes provisions qui sont passées

Il est donc possible de réduire la population étudiée en considérant les dossiers
ayant des cofits totaux supérieurs a un seuil de plus en plus élevé.

Au vu des distributions précédentes pour les cofits totaux des dossiers, nous
allons appliquer trois critéres :

— Dossiers ayant un cofit total supérieur a 1 000 €

— Dossiers ayant un cofit total supérieur a 10 000 €

— Dossiers ayant un cofit total supérieur a 100 000 €
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Exposition par age et par coit des dossiers Nombre de décés observés par age et par colt des dossiers
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GRAPHIQUE 4.1 — Etude de la mortalité par coftits - Exposition et nombre de déces

D’apres le graphique 4.1, I'exposition diminue avec les cofts plus rapidement
que le nombre de déces. En effet, les déces ont en moyenne un cofit trois fois plus
élevé que les autres dossiers.

La portion de la population totale conservée pour chaque seuil est présentée
dans le tableau 4.1.

Proportion en nombre | Proportion en nombre | Proportion en nombre | Proportion en cotit
de la population totale des déces totaux des rentiers conservés des rentiers
conservée conserveés conserveés
Cofts supérieurs o o o o
31 000€ 69,30% 89.70% 100% 100%
Cofts supérieurs o o o o
310 000€ 27.20% 53.90% 99.40% 100.00%
Cofits supérieurs o o o o
3100 000€ 5.30% 21.30% 97.90% 99.96%

TABLE 4.1 - Etude de la mortalité par cotits - Proportion conservée pour la popula-

tion, les déces et les rentiers

On remarque ici que plus le seuil est élevé, plus la mortalité est importante, mais
aussi plus l'estimation de la mortalité des rentiers est juste.
Nous allons donc étudier la mortalité pour chacune des populations construites
a partir de ces seuils.

4.1.1 Dossiers avec un cofit total supérieur a 1 000 €

La répartition des déces et de 1’exposition pour les dossiers ayant des cofits
supérieurs a 1 000€est présentée dans le graphique 4.2.
Globalement, la répartition par age est semblable a celle de la population totale.
Mais du fait de la proportion des déces légerement supérieure, nous nous attendons
a obtenir des taux de déces légerement supérieurs.
Cela est confirmé par le ratio SMR, calculé par rapport a la table de mortalité

de la population totale, et qui vaut 1.124. Ce ratio a été calculé par rapport a la
mortalité de la population totale et non par rapport a celle de la TGHFO05 car il
y a de fortes différences entre les deux, et la table que nous avons construite est
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davantage susceptible d’étre proche de la mortalité de nos populations réduites, et
plus particulierement de la mortalité des rentiers.

Par ailleurs, on remarque que cette population contient des personnes ayant été
victimes d’accidents médicaux avant 1 an ou entre 15 et 80 ans environ.

Nombre de décés observés par age Exposition par age
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GRAPHIQUE 4.2 - Dossiers ayant un colit supérieur a 1 000 €- Exposition et
nombre de déces

Les résultats obtenus lors de la construction de la table sont résumés dans le
tableau 4.2.
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Etapes Résultats pour I’ensemble de la base de données

Vérifié entre 46 et 90 ans

Critere de Cochran Pas de lissage des déces

Parametres : z = 3 et h = 107

Critere de fidélité aux taux bruts : 3.14 x 10~4

Critere de régularité des taux lissés : 6.07 x 10~°
Statistique du Khi-deux : 26.84 (Quantile a 44 ddl : 60.48)

Whittaker-Henderson

Parameétres pour les 0-17 ans: @ = 11.77 et b = 2.83

Modele de Brass Parametres pour les 18 -45ans: a = —0.13 et b = 0.48

Régression exponentielle | Parametres : a = 7.70 x 10~" et b = 0.48

TABLE 4.2 — Etapes de la construction de la table de mortalité pour les dossiers
ayant un colit supérieur a 1 000€

La table de mortalité obtenue est présentée dans le graphique 4.3. On remarque
que la mortalité de la population réduite est effectivement légerement plus élevée
que celle de la population, notamment pour les ages compris entre 18 et 80 ans.

La table construite est également comparée a la table que 'on aurait obtenue
si nous avions choisi d’appliquer le modele de Brass pour tous les dges en pre-
nant comme table de référence la table construite pour la population totale. Les
deux tables semblent étre quasiment identiques. Le modéle de Brass surestime tres
légerement la mortalité entre 5 et 20 ans.

Comparaison de la table pour les dossiers ayant un colt Comparaison de la table pour les dossiers ayant un cot
supérieur a 1 000 avec la table de la population totale supérieur a 1 000 avec la table obtenue par le modéle de Brass

w Taux de la part de la population ayant u Tauxde la part de la population ayant
des colts de dossiers supérieurs a 1 000 des codts de dossiers supérieurs & 1 000

® Table de la population totale u Taux ajustés par le modéle de Brass avec la table construite
pour la population totale comme référence

Taux de déces (log)
Taux de déces (log)
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GRAPHIQUE 4.3 - Dossiers ayant un cotit supérieur a 1 000 €- Comparaison des
méthodes

Cependant, la courbe n’est pas suffisamment éloignée de la nouvelle table de
référence (i.e. la table créée pour la population totale), et la TD 88-90 n’est donc pas
suffisamment prudente avec ce critere.

4.1.2 Dossiers avec un coft total supérieur a 10 000 €

Afin d’obtenir une table de mortalité plus éloignée de la table de référence, nous
augmentons le seuil pour les cofits des dossiers étudiés a 10 000€. Le ratio SMR
calculé par rapport a cette table est de 1.317 : il est supérieur a celui calculé pour
le seuil de 1 000€. Nous nous attendons donc a avoir une mortalité encore plus
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éloignée de la table de référence, a priori sur la méme tranche d’age que pour le seuil
de 1 000€, a savoir entre 18 et 80 ans.

La répartition des déceés, de 1’exposition et du nombre d’accidents en fonction
de I’age est présentée dans le graphique 4.4. Les déces deviennent plus variables, et
sont donc lissés afin de respecter le critere de Cochran sur une plage d’age suffisam-
ment importante.

Encore une fois, un nombre important d’accidents ont lieu a la naissance, puis
le reste des accidents est réparti entre 20 et 80 ans.
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GRAPHIQUE 4.4 — Dossiers ayant un cofit supérieur a 10 000 €- Exposition et
nombre de déces

Les résultats obtenus lors de la construction de la table sont résumés dans le
tableau 4.3.

Etapes Résultats pour I’ensemble de la base de données

Vérifié entre 48 et 88 ans

Critere de Cochran . 4 e a AbA wAaliod
Un lissage des déces a été réalisé

Parametres : z = 3 et h = 107

Critere de fidélité aux taux bruts : 4.90 x 10~4

Critere de régularité des taux lissés : 1.06 x 10~°
Statistique du Khi-deux : 31.43 (Quantile a 40 ddl : 55.76)

Whittaker-Henderson

Parameétres pour les 0-17 ans : ¢ = 8.91 et b = 2.23

Modgéle de Brass Parameétres pour les 18 -45 ans : a = 0.37 et b = 0.50

Régression exponentielle | Parametres : a = 2.55 x 10~ " et b = 0.127

TABLE 4.3 — Etapes de la construction de la table de mortalité pour les dossiers
ayant un cotit supérieur a 10 000€

La table obtenue est présentée dans le graphique 4.5. L’écart avec la mortalité
de la population totale est effectivement plus important entre 18 et 80 ans, mais
également a la naissance.

La table construite est également comparée a la table que I'on aurait obtenue si
nous avions choisi d’appliquer le modéle de Brass pour tous les dges en prenant
comme table de référence la table construite pour la population totale. Les deux
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tables semblent étre quasiment identiques entre 30 et 75 ans. Au-dela de cet inter-
valle, le modele de Brass surestime globalement la mortalité, sauf avant 5 ans ot
elle semble bien estimée.

Comparaison de la table pour les dossiers ayant un cot Comparaison de la table pour les dossiers ayant un colt
supérieur a 10 000 avec la table de la population totale supérieur a 10 000 avec la table obtenue par le modéle de Brass
o o -
w Tauxdela part de la population ayant Taux de la part de la population ayant
~ des colts de dossiers supérieurs a 10 000 «~ des cots de dossiers supérieurs a 10 000
Dl ® Table de la population totale bl u Taux ajustés par le modele de Brass avec la table construite
pour la population totale comme référence
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GRAPHIQUE 4.5 — Dossiers ayant un cofit supérieur a 10 000 €- Comparaison des
méthodes

D’apres le graphique 4.6 de comparaison avec les tables réglementaires, la TD
88-90 est cette fois-ci prudente jusqu’a 48 ans environ, mais c’est a priori toujours la
TGHEFO5 qui est la table la plus prudente pour le calcul de provisions.

Comparaison de la table pour les dossiers ayant un colt Comparaison de la table pour les dossiers ayant un colt
supérieur a 10 000 avec la TD 88-90 supérieur a 10 000 avec la table mixte TGHF05
o o -
® Taux de la part de la population ayant des colts de dossiers-$upérieurs’a 10 000 ® Taux de la part de la population ayant des colts de dossiers sypérieurs’a 10 000
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GRAPHIQUE 4.6 — Dossiers ayant un co(it supérieur a 10 000 €- Comparaison avec
les tables réglementaires

4.1.3 Dossiers avec un coiit total supérieur a 100 000 €

Pour les dossiers présentant des cofits supérieurs a 100 000€, la population est
fortement réduite. Le nombre de personnes présentes (2 787) et le nombre de déces
(161) sont dans ce cas beaucoup trop faibles pour construire une table de mortalité,
méme en lissant les déces (Graphique 4.7). Nous allons donc ajuster les taux bruts
de Hoem a l'aide du modele de Brass en prenant comme table de référence la table
créée pour la population totale.
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Le ratio SMR pour cette population, calculé par rapport a la table de la popula-
tion totale, est de 2.904. Pour ce seuil de 100 000€, la mortalité est donc fortement
supérieure a celle de la population de référence.

Nombre de décés observés par age Exposition par age
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GRAPHIQUE 4.7 — Dossiers ayant un cofit supérieur a 100 000 €- Exposition et
nombre de déces

Encore une fois, un nombre tres important des accidents (environ 21%) a eu lieu
a la naissance.

Les taux bruts de Hoem apreés lissage des déces sont présentés dans le graphique
4.8, cependant les intervalles de confiance ne sont pas significatifs et valent régulie-
rement 0 pour la borne inférieure. Ces taux nous donc permettent juste de supposer
que la mortalité de cette population est effectivement tres supérieure a celles de
toutes les populations précédentes, et que cela nous permettrait peut-étre de consi-
dérer que la TD 88-90 est prudente. Nous allons donc appliquer le modéle de Brass
pour confirmer cette intuition.

Comparaison des taux Hoem lissés pour les dossiers
ayant un coat supérieur a 100 000

® Taux de la population totale
€rs supérigurs a 100 000
v ® TD 88-90

= Table mixte TGHFO05

Taux de décés (log)
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GRAPHIQUE 4.8 - Dossiers ayant un cotit supérieur a 100 000 €- Taux de Hoem

En réalisant un ajustement de la table de mortalité de la population totale a
'aide des données d’exposition et de déces pour la population dont les cofits totaux
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des dossiers sont supérieurs a 100 000€, on obtient les résultats présentés dans le
graphique 4.9.

Comme observé dans les deux cas précédents, on peut supposer que la mortalité
est surestimée au-dela d'un certain age et pour les ages jeunes supérieurs a 5 ans.
La sous-mortalité par rapport a la table construite pour la population totale que
I’on observe pour les moins de 5 ans est donc a priori une estimation correcte de la
mortalité de cette population.

Ajustement de la table de la population totale
par le modeéle de Brass

W Taux de la population totale
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GRAPHIQUE 4.9 — Dossiers ayant un cofit supérieur a 1 000 €- Comparaison avec
les tables réglementaires

Avec le modeéle de Brass, on trouve que la TD 88-90 est prudente jusqu’a 75 ans
environ. On remarque cependant que la mortalité avant ’age de 2 ans environ est
plus faible de celle de la TD 88-90. Cela est dti au fait que dans nos données brutes,
iln'y a eu qu'un seul déces parmi la tranche d’age 0-4 ans. Les valeurs estimées des
parametres du modéle de Brass sont les suivantes :

a = 2.653
b= 1.840

Une valeur du parametre b supérieure a 1 implique une mortalité plus élevée aux
grands ages (relativement a la population de référence), et plus faible aux ages
jeunes. Le parametre a est quant a lui un indicateur du niveau de mortalité qui
affecte tous les 4ges de maniere égale.

Pour cette population, nous avons donc une mortalité supérieure a celle de la
population totale, et plus élevée aux grands ages relativement a cette population de
référence.

Cependant, au vu de la faible contribution des ages élevés, il est 1égitime de se
demander si les provisions ne sont dés lors pas suffisamment prudentes avec cette
table.
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4.2 Mortalité par IPP

Un autre critere possible pour réduire la population étudiée est le taux d’Inca-
pacité Permanente Partielle (IPP). En effet, seulement la moitié de la population a
un taux d'IPP renseigné, et on peut supposer que cela correspond a un accident
grave. Il est effectivement possible que certaines victimes d’accidents médicaux se
retrouvent en incapacité ou en invalidité suite a I’accident. Ce critere de sélection
permettra peut-étre d’obtenir une mortalité plus élevée.

4.2.1 Taux d'IPP supérieur a 8

Lorsqu’il est renseigné, le taux d'IPP parmi les rentiers est au moins égal a 8.
Nous choisissons donc comme premier critére de conserver les personnes ayant un
taux d’IPP renseigné supérieur a 8. Par ailleurs, beaucoup de personnes ont un taux
d’IPP faible et proche de 0, et ce critere permet de les retirer.

La proportion conservée, présentée dans le tableau 4.4, est tres faible. En effet,
seulement la moitié de la population totale a un taux d'IPP renseigné, et parmi ceux-
la seulement la moitié a un taux d’IPP supérieur a 8. Cependant, la proportion des
déces conservés est élevée, plus de 40%, et cela permet d’affirmer que la mortalité
de la population étudiée ici est supérieure a celle de la population totale. Le ratio
SMR calculé par rapport a la population totale vaut en effet 1.516.

Proportion en nombre
de la population totale
conservée

Proportion en nombre
des déces totaux
conservés

Proportion en nombre
des rentiers conservés

Proportion en cotit
des rentiers
conservés

26.2%

41.9%

65.6%

66.3%

TABLE 4.4 — Taux d'IPP supérieur a 8 - Proportion conservée pour la population,
les déces et les rentiers
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GRAPHIQUE 4.10 — Taux d'IPP supérieur a 8 - Exposition et nombre de déces

Le graphique 4.10 représente la répartition des déces, de I'exposition et du
nombre d’accidents par age. Les répartitions suivent de nouveau le méme schéma
que lors de I’étude de la population totale. Les déces sont plus importants entre 45
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et 90 ans, et I'exposition est forte avant 10 ans et entre 25 et 90 ans. Encore une fois,
de nombreux accidents (7.3%) ont eu lieu a la naissance au sein de cette population.

Les résultats obtenus lors de la création de la table sont résumés dans le tableau
4.5.

Etapes Résultats pour I’ensemble de la base de données

Vérifié entre 52 et 87 ans

Critere de Cochran . e Ai o e
Un lissage des déces a été réalisé

Parametres : z = 3 et h = 107

Critere de fidélité aux taux bruts : 1.32 x 1073

Critere de régularité des taux lissés : 4.72 x 1075
Statistique du Khi-deux : 31.49 (Quantile a 35 ddl : 49.70)

Whittaker-Henderson

Parametres pour les 0-17 ans : @ = 20.23 et b = 4.46

Modele de Brass Parametres pour les 18 -45 ans : a = 0.31 et b = 0.52

Régression exponentielle | Parametres : ¢ = 3.12 x 105 etb =0.106

TABLE 4.5 — Etapes de la construction de la table de mortalité pour les personnes
ayant un taux d'IPP supérieur a 8

On obtient alors la table de mortalité 4.11. Les taux de déces sont cette fois-ci
supérieurs a ceux de la population totale pour tous les ages. La table construite est
également comparée a la table que I'on aurait obtenue si nous avions choisi d’appli-
quer le modele de Brass pour tous les 4ges en prenant comme table de référence la
table construite pour la population totale. Les deux tables semblent étre quasiment
identiques entre 7 et 60 ans. Pour les moins de 7 ans, le modele de Brass surestime
globalement la mortalité, et on observe une certaine variation au-dela de 60 ans.

Comparaison de la table pour la part de la population ayant Comparaison de la table pour la part de la population ayant un taux
un taux d'IPP supérieur a 8 avec la table de la population totale d'IPP supérieur a 8 avec la table obtenue par le modéle de Brass

o o -

Taux de la part de la population ayant  Taux de la part de la population ayant

un taux d'IPP supérieur a 8
Taux ajustés par le modéle de Brass avec la table construite
pour la population totale comme référence

des colts de dossiers supérieurs 3 10 000
N~ m Table de la population totale

Taux de déces (log)
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GRAPHIQUE 4.11 — Taux d'IPP supérieur a 8 - Comparaison des modéles

Cette table présente a peu pres le méme comportement entre 20 et 70 ans que
la table construite a partir des victimes ayant un coft total de dossier supérieur a
10 000€. Elle présente toutefois une mortalité supérieure a cette table apres 70 ans
et entre 5 et 20 ans. Avant ’age de 5 ans, la mortalité rejoint celle de la population
totale. De la méme maniére que la table construite pour les dossiers ayant un cofit
supérieur a 10 000€, la TD 88-90 est prudente jusqu’a 50 ans environ avec cette
nouvelle table.
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4.2.2 Taux d'IPP supérieur a 20

La majorité des rentiers ont un taux d’IPP tres élevé lorsqu’il est renseigné. Nous
allons donc réduire encore plus la population en n’étudiant que les personnes qui
ont un taux d'IPP renseigné supérieur a 20.

On ne conserve alors qu'une faible part de la population et des déces totaux. En
revanche, pres des deux tiers des rentiers sont conservés (Table 4.6).

Encore une fois, la proportion de déces est supérieure a celle de la population
totale, et le ratio SMR calculé par rapport a la table de la population totale est de
2.070.

Proportion en nombre | Proportion en nombre | Proportion en nombre | Proportion en cott
de la population totale des déces totaux des rentiers conservés des rentiers
conservée conserveés conservés
11.9% 27.8% 63.1% 65.7%

TABLE 4.6 — Taux d'IPP supérieur a 20 - Proportion conservée pour la population,
les déces et les rentiers

Une faible part de la population est conservée avec ce critere. Il n’est donc pas
possible de construire une table de mortalité a partir de ces données. Cependant, il
est possible de réaliser un ajustement a partir de la table de la population totale.

Les répartitions présentées dans le graphique 4.12 confirment que le nombre de
données est trop faible : le critere de Cochran n’est quasiment jamais respecté, et
I'exposition est peu élevée. Le nombre d’accidents est de nouveau tres important a
la naissance, puisqu’il correspond a plus de 13.6% des accidents survenus au sein
de cette population.
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GRAPHIQUE 4.12 — Taux d'IPP supérieur a 20 - Exposition et nombre de déces

Les taux bruts de Hoem apres lissage des déces sont présentés dans le graphique
4.13 et donnent une idée de 1’évolution de la mortalité avec I’dge. Cependant, les
intervalles de confiance ne sont pas significatifs et ne permettent pas de tirer une
conclusion.
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Comparaison des taux Hoem lissés de la population
ayant un taux d'IPP supérieur a 20

W Taux de la population totale

W Taux de la population ayant un taux d'IPP supérieur a 20
® TD 88-90

= Table mixte TGHFO05
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GRAPHIQUE 4.13 — Taux d'IPP supérieur a 20 - Taux de Hoem

L'application du modéle de Brass par rapport a la population totale indique que
la table TD 88-90 est prudente jusqu’a 52 ans environ (Graphique 4.14). Cette fois-ci,
la table obtenue ne croise pas la TD 88-90 pour les moins de 2 ans, mais reste bien
au-dessus de la table de la population totale.

Ajustement de la table de la population totale
par le modéle de Brass

W Taux de la population totale

B Taux de la population ayant un taux d'IPP supérieur & 20
' m TD 88-90

= Table mixte TGHF05
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GRAPHIQUE 4.14 — Taux d'IPP supérieur a 20 - Comparaison avec les tables régle-
mentaires

Les parametres du modele de Brass ont été estimés aux valeurs suivantes :

a=1.237
b=1.130

Globalement, la mortalité de cette table est inférieure a celle de la table construite
pour les dossiers ayant des cofits supérieurs a 100 000€. Le ratio SMR et les valeurs
des parametres du modele de Brass sont beaucoup plus faibles que pour la table
créée avec le seuil de 100 000€.

Cependant, elle a ’avantage d’avoir été créée avec deux fois plus de données,
méme si le nombre de déceés est équivalent.
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Néanmoins, la proportion des rentiers conservée est de presque 98% avec la part
de la population ayant des cofits de dossiers supérieurs a 100 000€, tandis qu’elle
est a peine de 63% pour la table créée pour les personnes ayant un taux d’IPP
supérieur a 20. On peut donc supposer que la premiere table est une meilleure
approximation de la mortalité des rentiers, bien que moins fiable du fait du faible
nombre de données utilisées.

4.3 Mortalité par spécialité mise en cause

Considérons maintenant la population formée des personnes ayant été victimes
d’accidents médicaux dans 1'ensemble des 6 spécialités mises en cause les plus
importantes en termes de nombre et de cotits (Annexe A), a savoir :

— Neurochirurgie

— Obstétrique

— Orthopédie

— Chirurgie viscérale

— Urgences

— DPédiatrie et néonatologie

La proportion de la population totale conservée est la suivante :

Proportion en nombre
de la population totale
conservée

Proportion en nombre
des déces totaux
conservés

Proportion en nombre
des rentiers conservés

Proportion en cotlit
des rentiers
conservés

56.7%

47.3%

75.8%

85.0%

TABLE 4.7 — Etude de la mortalité par spécialité mise en cause - Proportion conser-
vée pour la population, les déces et les rentiers

On remarque que cette population conserve environ la moitié de la population
et des déceés. Il n’est pas nécessaire d’étudier la mortalité de cette base de données,
car elle ne sera pas tres différente de celle de la mortalité totale. Elle aura méme
pour certains dges une mortalité inférieure a celle de la population totale. Cela est
confirmé par le ratio SMR calculé par rapport a la table de la population totale, et
qui vaut 0.920. Ce ratio est inférieur a 1, la mortalité de cette population est donc
globalement plus faible que celle de la population totale.

En effet, cette population conserve moins de la moitié des déces. Cela signifie
donc que plus de la moitié des déces a lieu lorsque d’autres spécialités sont mises
en cause, comme par exemple la cardio-chirurgie. Cette population ne conserve par
ailleurs qu’a peine 60% du nombre de déces parmi les rentiers. Il n’est donc pas
utile d’étudier la mortalité de cette population.

4.4 Mortalité des rentiers

Il n’est pas possible d’estimer directement la mortalité des rentiers. En effet, il y
a seulement 474 dossiers évalués en rente dans la base de données, parmi lesquels
ont eu lieu 38 décés. Nous allons cependant utiliser les informations sur les rentiers
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pour valider le choix de la population ayant la mortalité la plus proche de celle des
rentiers.

La répartition des déces et de I'exposition parmi les rentiers entre 2004 et 2015
est présentée dans le graphique 4.15.
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GRAPHIQUE 4.15 — Rentiers - Exposition et nombre de déces

On remarque que les rentiers sont davantage présents avant 18 ans, du fait des
graves accidents ayant eu lieu en obstétrique. Plus de 45% des accidents ont effec-
tivement eu lieu a la naissance pour les rentiers. Au-dela, ceux-ci sont en nombre
plus faible mais le type de spécialité mise en cause est plus hétérogéne. C’est en effet
a l’age adulte que les consultations et donc les accidents aux urgences, en chirurgie,
etc. sont plus importants.

En revanche, le nombre de déces reste constant et faible selon les dges. On peut
donc en déduire que les taux bruts de déces sont a priori plus faibles avant 18 ans
qu’apres, et qu’ils augmentent avec 1'age.

Il n’est pas possible d’établir une table de mortalité a partir d"un nombre aussi
faible de données.

Nous pouvons cependant nous donner une idée du comportement des rentiers
en effectuant un ajustement d’une table existante, dans notre cas la table que nous
avons construite pour la population totale, a I'aide des données de déces et d’expo-
sition.

Les valeurs des ratios SMR calculés en prenant comme mortalités de référence
les différentes tables construites jusqu’alors sont présentées dans le tableau 4.8. C’est
la table construite avec les dossiers ayant un cotit supérieur a 100 000€qui présente
la mortalité la plus proche de celle des rentiers, suivie de la table construite avec les
victimes ayant un taux d’IPP supérieur a 20.

Les résultats obtenus en réalisant un ajustement par le modele de Brass sont
présentés dans le graphique 4.16. L'ajustement est réalisé par rapport a la table créée
pour la population totale, car elle est a priori plus fiable que les tables construites
avec une population plus réduite. Cela permet de plus de comparer les résultats
avec ceux obtenus précédemment.

Les valeurs estimées des parametres du modéle de Brass calculé par rapport a
la population totale sont les suivantes :
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Mortalité de référence Ratio SMR
Population totale 3.438
Dossiers ayant un cotit supérieur a 1 000€ 2.937
Dossiers ayant un cofit supérieur a 10 000€ 2.404
Dossiers ayant un cofit supérieur a 100 000€ 1.101
Victimes ayant un taux d’IPP supérieur a 8 2.261
Victimes ayant un taux d’IPP supérieur a 20 1.435

TABLE 4.8 — Ratios SMR de la population des rentiers selon différentes tables de
référence

a = 3.799
=2.272
Ces valeurs sont tres élevées, et les plus proches que nous ayons obtenues sont

effectivement celles calculées pour la part de la population ayant des cofits de dos-
siers supérieurs a 100 000€.

Ajustement de la table de la population totale
par le modéle de Brass
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GRAPHIQUE 4.16 — Rentiers - Comparaison avec les tables réglementaires

Avec I'ajustement par le modéle de Brass, la TD 88-90 est prudente jusqu’a 77
ans, tandis que la TGHFO5 reste prudente pour tous les ages.

Cependant, les provisions sont tout de méme probablement prudentes lors-
qu’elles sont calculées avec la TD 88-90. En effet, la contribution des ages élevés
est faible au calcul des provisions totales, surtout lorsque la plupart des accidents
ont lieu a un age jeune, comme cela est notre cas ici.

4.5 Sensibilité de la mortalité aux hypothéses et aux modeles

4.5.1 Sensibilité aux hypothéses

Nous avons étudié dans les parties précédentes la sensibilité de la mortalité
aux différentes hypotheses réalisées sur la population, c’est-a-dire que nous avons
étudié la mortalité pour différentes sous-populations de la base de données, dans
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'objectif d’essayer d’approcher la mortalité des rentiers ayant été victimes d’acci-
dents médicaux.

Pour résumer le niveau de mortalité total de chaque sous-population, les ratios
SMR, calculés pour chacune de ces sous-populations en prenant pour table de réfé-
rence la table créée a partir de I'ensemble de la base de données sans distinction par
sexe, sont présentés dans le tableau 4.9.

Sous-population étudiée Ratio SMR
Population totale 1
Dossiers ayant un cotit supérieur a 1 000€ 1.124
Dossiers ayant un cofit supérieur a 10 000€ 1.317
Dossiers ayant un cotit supérieur a 100 000€ 2.904
Victimes ayant un taux d’IPP supérieur a 8 1.516
Victimes ayant un taux d’IPP supérieur a 20 2.070
Rentiers 3.438

TABLE 4.9 — Ratios SMR des sous-populations étudiées en prenant pour référence
la population totale mixte

On remarque que plus les hypothéses sur la population sont restrictives, plus la
mortalité est élevée et supérieure a la mortalité de la population totale.
Ce sont les rentiers qui ont le niveau de mortalité le plus élevé.

De la méme maniere, les parametres du modele de Brass appliqués a ces sous-
populations en prenant comme mortalité de référence celle de la population totale
sont résumés dans le tableau 4.10. Ces parameétres permettent un interprétation plus
fine de la mortalité car ils sont au nombre de deux, contrairement a la méthode du
ratio SMR qui est un modele a un seul parametre. Les parametres du modele de
Brass permettent d'interpréter séparément le niveau global de mortalité de la sous-
population étudiée, ainsi que la mortalité selon les ages. Pour rappel, le modele de
Brass établit une relation linéaire entre les logits des probabilités de décéder dans
les 2 années suivant la naissance, sous la forme : y = o + Szx.

Sous-population étudiée Parametre oo | Parameétre 3
Population totale 0 1
Dossiers ayant un cotit supérieur a 1 000€ 0.198 1.002
Dossiers ayant un cofit supérieur a 10 000€ 0.514 0.961
Dossiers ayant un cotit supérieur a 100 000€ 2.653 1.840
Victimes ayant un taux d’IPP supérieur a 8 0.613 1.035
Victimes ayant un taux d’IPP supérieur a 20 1.237 1.126
Rentiers 3.799 2.272

TABLE 4.10 — Parametres du modele de Brass des sous-populations étudiées en
prenant pour référence la population totale mixte

Les parametres indiquent globalement les mémes comportements par rapport a
la table de référence créée a partir de la base de données complete.

Le parametre « est toujours positif, ce qui signifie que pour toutes les sous-
populations, le niveau de mortalité est supérieur au niveau de mortalité de la table



Taux de déces (log)

Comparaison des ajustements par le modéle de Brass

4.5. Sensibilité de la mortalité aux hypotheses et aux modeles 71

de référence. Par ailleurs, le niveau de mortalité augmente avec le niveau de restric-
tion des hypotheéses sur la population.

Le parametre  est quant a lui presque toujours supérieur a 1. Pour les hypo-
theses les moins restrictives, sa valeur est assez proche de 1, ce qui signifie que la
proportion des survivants aux ages jeunes ou aux ages élevés est globalement iden-
tique a celle de la table de référence. En revanche, pour les rentiers et pour la table
des dossiers ayant un cotit supérieur 10 000€, le parameétre 3 est nettement supé-
rieur a 1, donc la proportion de survivants est plus grande parmi les dges jeunes que
parmi les ages élevés par rapport a la répartition au sein de la table de référence.

Ces études nous permettent d’établir quelles sous-populations ont la mortalité la
plus proche des rentiers, avec toutefois une incertitude de plus en plus importante
du fait du faible nombre de données.

Ce sont a priori les tables créées pour les dossiers ayant un cofit supérieur a 1
000€et a 10 000€qui ont une mortalité la plus éloignée de celle des rentiers, apres
bien sfir la table créée pour la population totale. Viennent ensuite les tables créées
pour les victimes ayant un taux d'IPP supérieur a 8, puis supérieur a 20. C’est enfin
la table créée pour les dossiers ayant un cotit supérieur a 100 000€qui est la plus
proche de la mortalité des rentiers, mais c’est également celle qui a été créée avec le
moins de données.

Les différentes tables créées par le modele de Brass sont comparées dans le
graphique 4.17, en fonction du type d’hypothese (sur les cofits des dossiers ou sur
les taux d'IPP).

Comparaison des ajustements par le modéle de Brass
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GRAPHIQUE 4.17 — Sensibilité des ajustements aux hypotheses

4.5.2 Sensibilité aux modéles

Lors de I'étude, nous avons également comparé les résultats obtenus par le
modele de Brass avec les tables construites lorsque cela était possible. Cela nous
permet effectivement d’avoir une idée de l'erreur faite lorsque le nombre de données
est trop faible pour utiliser un autre modele que 'ajustement a une référence par le
modele de Brass.




Chapitre 4. Approximation de la mortalité des rentiers

Taux de déceés (log)

-10

Comparaison de la table pour les dossiers ayant un colt Comparaison de la table pour les dossiers ayant un coit
supérieur a 1 000 avec la table obtenue par le modéle de Brass supérieur a 10 000 avec la table obtenue par le modéle de Brass
N o -

Taux de la part de la population ayant  Taux de la part de la population ayant
des colts de dossiers supérieurs a 1 000 ~ des colts de dossiers supérieurs a 10 000
|  Taux ajustés par le modele de Brass avec la table construite D u Taux ajustés par le modéle de Brass avec la table construite
pour la population totale comme référence pour la population totale comme référence
B
S
i > ¥ -
-
8
o
°
]
i M
E
3
g
4 o
i o |
T T T T T T T ! T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120 0 20 40 60 80 100 120
Age Age

Comparaison de la table pour la part de la population ayant un taux
d'IPP supérieur a 8 avec la table obtenue par le modéle de Brass

o
Taux de la part de la population ayant
o un taux d'PP supérieur a
Dl  Taux ajustés par le modéle de Brass avec la table construite
pour la population totale comme référence

=)
K
~ <
e
@
8
0
3
8
X @
E}
3
&

o

o |

T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120
Age

GRAPHIQUE 4.18 - Sensibilité des ajustements aux modeles



4.6. Provisions mathématiques pour les rentes 73

Globalement (Graphique 4.18), les deux tables construites different pour les
moins de 25 ans, et autour de 80 ans, plages d’ages pour lesquelles le modele de
Brass surestime légerement la mortalité. Autrement, les taux de déces sont sensible-
ment identiques pour les deux modéles de construction utilisés.

4.6 Provisions mathématiques pour les rentes

Les provisions mathématiques des rentes en invalidité sont calculées avec la TD
88-90, conformément a ’article A331-10 du Code des Assurances.

L’objectif de cette partie est de calculer les provisions mathématiques en s’ap-
puyant sur les tables construites, et d’estimer les écarts entre les différentes provi-
sions.

Nous nous appuierons sur les provisions calculées au 31/12/2015 avec la TD
88-90, qui seront exprimées en base 100. Ce sont les valeurs actuellement utilisées
par Sham, et qui serviront de base pour le calcul des provisions avec les autres tables
de mortalité. Les autres valeurs de provisions seront exprimées relativement a cette
valeur de référence (Table 4.11).

Table utilisée Provisions mathématiques
TD 88-90 100
TGHFO05 142
Population totale 137
Dossiers ayant un cotit supérieur a 1 000€ 132
Dossiers ayant un cotit supérieur a 10 000€ 130
Dossiers ayant un cott supérieur a 100 000€ 94
Victimes ayant un taux d’IPP supérieur a 8 124
Victimes ayant un taux d’IPP supérieur a 20 111
Rentiers 82

TABLE 4.11 - Provisions mathématiques au 31/12/2015 des rentes selon les tables
de mortalité construites (en base 100)

On remarque dans un premier temps que si les provisions mathématiques des
rentes devaient étre calculées avec la TGHF05, leur montant augmenterait de 42%
par rapport a leur niveau actuel.

Les provisions calculées avec toutes les autres tables sont également supérieures
a la référence, sauf celles calculées avec les tables des rentiers et des dossiers ayant
un cotit supérieur a 100 000€, qui sont inférieures respectivement de 18% et 6% par
rapport aux provisions actuelles.

Il est cependant difficile de conclure quant a la prudence de la TD 88-90, car ces
deux dernieres tables ont été construites avec un nombre de données tres insuffisant
pour nous assurer de leur significativité.

En revanche, les provisions calculées avec la TGHFO05 sont toujours supérieures
a celles calculées avec n'importe laquelle des tables, et nous permettent a priori
d’assurer une forte prudence vis-a-vis de la mortalité des rentiers.

La répartition par age des provisions mathématiques calculées par la TD 88-90
est présentée dans le graphique 4.19.
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Répartition des provisions mathématiquesau 31/12/2015
par age pour la TD 88-90
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GRAPHIQUE 4.19 — Répartition des provisions mathématiques

Ce graphique permet de constater que 50% des provisions sont constituées pour
les moins de 17 ans, et que 75% concernent les moins de 28 ans. 90% des provisions
sont constituées pour les moins de 43 ans.
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Conclusion

L’étude de la base de personnes victimes d’accidents médicaux de Sham nous a
permis de situer les rentiers parmi cette population, et de déduire certaines caracté-
ristiques permettant de mieux approximer leur mortalité.

La population des rentiers est effectivement une population jeune, mais ayant
des cofits de dossier et des taux d'IPP renseignés supérieurs a ceux du reste de la
population totale.

Une premiere étude de mortalité sur la population globale nous a permis de
montrer que les hommes et les femmes ont une mortalité semblable. Comme plus
d’un tiers des sinistres ont lieu en obstétrique, il était intéressant de savoir si les
femmes présentes dans le portefeuille révelent de ce fait une surmortalité entre
20 et 35 ans. Ce n’est pas le cas car les accidents médicaux ayant lieu dans cette
spécialité médicale concernent principalement les nouveaux nés.

Nous avons également pu choisir durant cette étude la méthode de construction
de table de mortalité la plus adaptée a nos données. Si le critere de Cochran est
vérifié sur une plage d’age suffisamment importante, la table est construite de la
maniere suivante :

— Ajustement par le modéle de Brass pour les ages jeunes.

— Lissage des taux bruts de Kaplan-Meier par la méthode de Whittaker-Henderson

sur la plage d’age ot le critere de Cochran est vérifié.

— Fermeture par régression exponentielle aux ages élevés.

Dans le cas contraire, la table mixte construite pour la population totale sert de
référence pour un ajustement par le modéle de Brass entre 0 et 120 ans.

A partir de 13, il est désormais possible de réduire la population étudiée.

En utilisant notamment des critéres concernant les cofits des dossiers et les taux
d’IPP des victimes lorsque ceux-ci étaient renseignés, nous avons réussi a nous
approcher de mieux en mieux de la mortalité de rentiers en augmentant la valeur de
ces criteres. Ce faisant, nous réduisons cependant la taille de la population étudiée
et augmentons l'incertitude autour de ces calculs. Les résultats doivent donc étre
considérés avec d’autant plus de précautions.

Les tables construites les plus proches de la mortalité des rentiers indiquent que
la TD 88-90 est tres prudente jusqu’a 18 ans puis encore assez prudente jusqu’a 70
ans environ. Au global, les provisions calculées au 31/12/2015 avec cette table ré-
glementaire sont insuffisantes pour la population complete de victimes d’accidents
médicaux, mais deviennent cependant progressivement suffisantes et prudentes
lorsque 1’on se rapproche de la population de rentiers étudiée.

Il serait intéressant de poursuivre cette étude dans les prochaines années, pour
avoir davantage de données exploitables, afin de dégager une tendance sur plu-
sieurs années.
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Annexe A

Déces et exposition pour les
principales spécialités mises en
cause

Nous allons regarder la contribution au nombre de déces et a 1’exposition de
chacune des 6 spécialités mises en cause les plus importantes en terme de nombre
et de cofit total, a savoir :

— Neurochirurgie

— Obstétrique

— Orthopédie

— Chirurgie viscérale

— Urgences

— DPédiatrie et néonatologie

A.1 Accidents en neurochirurgie

La neurochirurgie est une spécialisation de la chirurgie qui se consacre au
diagnostic et aux opérations des maladies du systéme et des centres nerveux (par
exemple une tumeur cérébrale).

On remarque (Graphique A.1) que les accidents en neurochirurgie ont majori-
tairement lieu entre 30 et 70 ans, et les décés sont les plus importants entre 59 et 74
ans.

Cette population conserve 8.9% des rentiers.

Nombre de décés observés par age

N . " Exposition par age pour les accidents en neurochirurgie
pour les accidents en neurochirurgie

— Exposition
Age a la date de I'accident

Déces
2
1
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Age Age

GRAPHIQUE A.1 — Accidents en neurochirurgie - Exposition et nombre de déces
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A.2 Accidents en obstétrique

L’obstétrique est la branche de la médecine qui prend en charge la grossesse,
I'accouchement et les suites de couches.

Les accidents en obstétrique (Graphique A.2) ont principalement lieu a la nais-
sance, et entre 18 et 45 ans. Cela correspond effectivement aux nouveau-nés et aux
femmes enceintes ou qui ont accouché. Le nombre de déces est plus important avant
5 ans, puis est stable jusqu’a 50 ans.

Cette population conserve 38.2% des rentiers.
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pour les accidents en obstétrique Exposition par age pour les accidents en obstétrique

3.0

— Exposition
—— Age 2 Ia date de Iaccident

2.0 2.5
L 1
1500
L

15
1000
|

Déces
Exposition

1.0

0.5

0.0

T T T T T T T T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120 0 20 40 60 80 100 120

Age Age

GRAPHIQUE A.2 — Accidents en obstétrique - Exposition et nombre de déces

A.3 Accidents en orthopédie

L’orthopédie est la spécialité chirurgicale qui traite les problemes osseux, ceux
des articulations, des tendons, des ligaments, et des muscles.

Le nombre d’accidents augmente fortement a 1’adolescence (Graphique A.3),
puis redevient faible apres 80 ans. En revanche, les déces sont plus importants entre
50 et 90 ans.

Parmi la population des personnes ayant eu un ou plusieurs accidents médicaux
en orthopédie conserve 8.1% des rentiers.

Nombre de décés observés par age

pour les accidents en orthopédie Exposition par age pour les accidents en orthopédie

1000

— Exposition
© - —— Age 2 la date de Iaccident

800
1

Déces
Exposition

T T T T T T T T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120 0 20 40 60 80 100 120

Age Age

GRAPHIQUE A.3 - Accidents en orthopédie - Exposition et nombre de déces
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A.4 Accidents en chirurgie viscérale

La chirurgie viscérale est la spécialité chirurgicale destinée a traiter les patho-
logies qui touchent la zone abdominale, notamment ’appareil digestif, la paroi
abdominale, et les organes intra-abdominaux non-digestifs. Les affections les plus
courantes sont I’appendicite, 'occlusion intestinale, les traumatismes abdominaux,
les hémorroides et les hernies.

Les accidents en chirurgie viscérale ont principalement lieu entre 20 et 75 ans
(Graphique A.4). Les décés sont quant a eux plus importants entre 55 et 80 ans.

Cette population conserve 3.4% des rentiers

Nombre de décés observés par age
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pour les accidents en chirurgie viscérale
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GRAPHIQUE A.4 — Accidents en chirurgie viscérale - Exposition et nombre de dé-
ces

A.5 Accidents aux urgences

La médecine d’urgence est une spécialité médicale et chirurgicale qui traite les
maladies ou les accidents qui occasionnent ou risquent d’entrainer rapidement une
altération d"une fonction essentielle ou la mort.

Les accidents aux urgences ont lieu a tous les ages, et principalement avant 80
ans (Graphique A.5). Cependant, les déces ont généralement lieu entre 50 et 90 ans,
et cette population conserve 11.7% des rentiers.

A.6 Accidents en pédiatrie et néonatologie

La pédiatrie est une branche de la médecine qui a pour objet I'étude, le diagnos-
tic, le traitement, la prévention des maladies infantiles et la protection de 1’enfance.
La néonatologie est une branche de la pédiatrie qui se consacre aux soins et au
traitement des nouveau-nés, définis par un age inférieur a 28 jours.

Les accidents en pédiatrie et néonatologie ont lieu a la naissance, principale-
ment. Cependant, les déces sont trés faibles, et ont généralement lieu avant 20 ans
(Graphique A.6). Cette population conserve 6.4% des rentiers.
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Nombre de décés observés par age

pour les accidents en urgences Exposition par age pour les accidents en urgences
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GRAPHIQUE A.5 - Accidents aux urgences - Exposition et nombre de déces
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