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. INTRODUCTION

L’objectif de ce travail est de proposer des lois d’incidence par sexe pour la population
francaise en «bonne santé» pour le risque de perte d’autonomie totale (ou
« dépendance totale »). Le lecteur pourra consulter sur ces aspects la présentation du
risque dépendance et les enjeux de cette étude proposée dans le présent volume
(Castaneda & Lusson, 2018; Schwarzinger, 2018).

Les techniques statistiques utilisées pour I’estimation des lois biométriques en assurance
dépendance s’appuient classiquement sur des modeles multi-états (Christiansen, 2012;
Deléglise et al., 2009; Denuit & Robert, 2007; Haberman & Pitacco, 1998; Rickayzen &
Walsh, 2002), dans un cadre markovien (Fleischmann, 2015; Fong et al., 2015; Helms et al.,
2005; Levantesi & Menzietti, 2012; Pritchard, 2006), semi-markovien ou non markovien
(Biessy, 2017; Denuit & Robert, 2007; Fuino & Wagner, 2018; Guibert & Planchet, 2018).
Concernant l'incidence en dépendance, elle peut étre traitée a partir de modéles a
risques concurrents, vus comme un cas particulier de modéles multi-états (Dupourque et
al., 2019; Guibert & Planchet, 2014). Aussi, si les techniques d’estimation sont bien
connues, leur application a I’estimation de lois d’incidence reste encore relativement rare
compte tenu de la difficulté a disposer de données publiques ou dans le cadre
d’assurances privées.

Dans cet article, nous appuyons sur la méthodologie développée dans Guibert & Planchet
(2014) pour construire des lois d’incidence en dépendance totale par age entier, a partir
d’un modele a risques concurrents a quatre états, distinguant I'incidence en dépendance
cognitive (ou « démence ») ou sinon en dépendance physique (ou «état grabataire »).
Les modéles sont estimés sur la période 2010-2012 dans une large population agée de
plus de 50 ans et en «bonne santé» (i.e., sans pathologie grave ou dépendance)
identifiée a I'hopital. Les résultats obtenus sont extrapolés a la population générale en
«bonne santé » a partir des expositions nationales fournies par I'Insee sur la méme
période (Schwarzinger, 2018).

La décomposition du risque de dépendance totale apparait comme relativement
nouvelle, d’'une part parce que les données issues de I’assurance privée ne permettent
généralement pas de relier la dépendance a une cause médicale (exemple : utilisation de
tests), et d’autre part compte tenu de la précision des définitions retenues. Les études
précédentes en science actuarielle ont en effet cherché a décomposer le risque
dépendance selon différents degrés de dépendance au sens des termes d’un contrat ou
bien selon le type de prise en charge pour des données publiques (ex : prise en charge en
institution, a domicile, ...). Le résultat principal de cette étude est donc de fournir des
lois d’incidence par sexe et par type de dépendance totale.

Cet article s’articule de la maniére suivante. La Section Il décrit les données utilisées pour
estimer le modéle, tandis que les méthodes d’estimation et de lissage des taux
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d’incidence sont présentées dans la Section Ill. La Section IV décrit les résultats de cette
étude et examine les lois estimées. La Section V fournit une analyse de sensibilité a la
méthode d’extrapolation retenue. Enfin, la Section VI conclut cette étude en examinant
les limites de notre approche et les perspectives a venir.

Les lois estimées sont disponibles en ligne sur la page http://www.ressources-
actuarielles.net/qalydays.

Il. DESCRIPTION DES DONNEES UTILISEES

La présente étude s’appuie sur les données des bases nationales d’hospitalisation (PMSI)
pour la population agée de plus de 50 ans, résidant en France métropolitaine et en
« bonne santé » (i.e., sans pathologie grave ou perte d’autonomie avérée) observée sur la
période comprise entre le 01/01/2010 et le 31/12/2012. Compte tenu des volumes de
données relativement importants, les estimations sont stratifiées selon le sexe.

Les définitions de la dépendance cognitive et physique retenues sont celles présentées
par Schwarzinger (2018). Les décés pris en compte sont a la fois ceux observés a I’hdpital
et ceux imputés a la sortie de I’hopital selon la méthodologie décrite par la méme étude.

Pour les données ainsi sélectionnées, nous observons individuellement I’age (entier) de
’enregistrement d’une unique cause de dépendance totale (cognitive ou sinon physique),
la survenance du décés ou bien I’age de la derniére observation a I’hépital. L’age des
patients est donc soumis a troncature a gauche (dge du premier enregistrement a
’hopital) et a censure droite (date de la derniére observation ou fin de la période
d’observation). L'imputation des déceés et les investigations conduites par Schwarzinger
(2018) sur lidentification des dépendants permettent de limiter le caractére informatif
que pourrait prendre cette censure.

La Figure 1 présente la durée d’exposition au risque par age pour les sous-populations
féminine et masculine. Compte tenu, de la meilleure survie de la population féminine a
partir de 70 ans, la population exposée pour les femmes apparait plus étendue de plus de
21,1%, notamment pour la tranche d’ages 70-100 ans. Les volumes disponibles
apparaissent significativement plus importants que ceux d’autres études équivalentes
(Fong et al., 2015; Fuino & Wagner, 2018; Guibert & Planchet, 2014), ce qui permet
d’assurer une certaine robustesse aux résultats, notamment aux ages élevés ou
I’exposition est généralement plus difficile a obtenir.
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Figure1l.  Durée d’exposition aux risques (en année) pour les femmes (F) et les hommes
(M) sur la période d’observation.
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Le Tableau 1 fournit des statistiques concernant la survenance du risque de dépendance
totale par sexe et selon le type de dépendance. Le risque démence survient en moyenne
a 80 ans chez les hommes et plus de 3,6 ans apres chez les femmes. Le nombre de cas
observés est plus de deux fois plus importants pour celles-ci. La dépendance physique
survient nettement moins souvent que la démence et concernent davantage les hommes

jeunes.
Démence Dépendance physique Dépendance totale
Strate Nombre Age Nombre Age Nombre Age
survenances survenance survenances survenance survenances survenance

83,6 81,2 83,3

Femmes 249 046 6236 285282
904 (7,7) % (11,3) > (83)
Hommes 122 953 80,0 26 850 75,8 149 803 79,2
(9,5) (12,1) (10,1)

Tableau 1. Nombre d’incidences en dépendance par sexe et type de dépendance. La

colonne age de survenance précise I’age de survenance moyen pour chaque type de
dépendance avec I’écart-type correspondant entre parenthése.

La Figure 2 illustre le nombre de survenances observées par age entier selon le type de
dépendance et selon le sexe sur I’ensemble de la période d’observation. Elle donne une
idée plus précise des tranches d’ages concernées par les deux types de dépendance.
S’agissant de la démence, pour une exposition comparable entre hommes et femmes, le
nombre de survenances de démence reste quasiment identique jusqu’a 70 ans. Le
nombre de survenances croit ensuite de maniére importante jusqu’a 85 ans, mais avec
une amplitude nettement plus forte pour la population féminine. Ceci ne traduit pas
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nécessaire une hausse significative de I'incidence féminine, mais résulte davantage de la
mortalité masculine qui est plus précoce et réduit fortement I’exposition aux risques a ces
ages. Au-dela de 85 ans, la survenue de la démence est contrebalancée par
’augmentation des décés sans dépendance venant réduire fortement I’exposition aux
risques.

La dépendance physique est caractérisée par d’avantage de survenances avant 75 ans

chez les hommes, puis la situation s’inverse compte tenu de la plus grande exposition des
femmes a ces ages.

Figure2.  Survenance de cas de démence et de dépendance physique (Dep Phys) pour les
femmes (F) et les hommes (M) sur la période d’observation.
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Ces premiers éléments font apparaitre deux risques de dépendance dont les propriétés
sont différentes et qui affectent différemment hommes et femmes.

IIl. METHODOLOGIES D’ESTIMATION ET DE LISSAGE

Cette section décrit le cadre retenu pour I'estimation des taux d’incidence pour la perte
d’autonomie totale. Dans un premier temps, nous décrivons succinctement les cadres de
modélisation et d’estimation des taux d’incidence bruts retenus en se référant pour cela a
Guibert et Planchet (2014) et a Dupourque et al. (2019). Nous expliquons ensuite
comment adaptés des taux, estimés sur la seule population observée a I’hopital
(Schwarzinger, 2018) a I’ensemble de la population nationale. Enfin, nous présentons

I’approche retenue pour lisser et extrapoler les taux nationaux redressés.

lll.a. Définition des taux d’incidence en dépendance totale

L’estimation des lois d’incidence en dépendance totale est examinée au moyen d’un
modele a risques concurrents (Andersen et al., 1993, 2002). Nous introduisons pour cela

un modéle multi-états (Xt)t>0 en temps continu prenant ses valeurs dans un espace

d’états & ={1,2,3,4} (Figure 3), ou I’état 1 représente un état sans dépendance totale (ou

autonomie), I’état 2 correspond a un état de dépendance cognitive(ou démence), I’état 3
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correspond a un état de dépendance physique (ou état grabataire), et enfin I’état 4
correspond au décés sans dépendance totale. Ce dernier état est spécifiquement identifié
dans le modeéle puisque ne pas I'isoler comme une cause spécifique de sortie de I’état 1
conduirait a I'intégrer comme une cause de censure, potentiellement informative. Dans la
suite de cette étude, nous nous focalisons plus particulierement sur les états 2 et 3, ainsi
que sur laréunion des deux, i.e. qualifiée de « dépendance totale ».

Figure3.  Modele multi-états utilisé pour mesurer I'incidence en dépendance totale.

2. Démence

1. Autonomie > 3. Grabataire

4. Déces

Nous notons également par T la durée de vie dans I’état 1 et V = X, la cause de sortie de

cet état. Une premiére quantité d’intérét est appelée fonction d’incidence cumulée et
s’écrit pourtout t >0 et je{2,3,4}

FU(t)=Pr(T <tV = j).

Nous en déduisons alors les taux d’incidence annuels relative a une cause je {2,3, 4} a

partir de la relation suivante

| FO(t+1)-FU(t
q(J)(t): ( ) ()’

S(t)

ot S(t)=Pr(T >t) correspond a la fonction de survie associée a T.

lll.b. Estimation des taux d’incidence bruts

En présence de données censurée a droite et tronquée a gauche indépendantes et non
informatives, une estimation non paramétrique des taux d’incidence est conduite en
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utilisant 'estimateur d’Aalen-Johansen pour un modéle a risques concurrents (Andersen
et al., 1993). Nous observons pour cela les grandeurs suivantes
T=TaC
4 :1{T§C}
)
L
W

ou T correspond a la durée observée dans I’état 1, C correspond a la variable de censure
droite, L est la date de troncature gauche et y est I'indicatrice de non-censure. Les taux

d’incidence annuels bruts sont alors estimés pour une population de taille n par

q(i) (t) _ z §(f _) AN, (fl)

{i t<T; §t+1} § (t) Y (f, )

’ J = 213; t>0,

ouY(t)=>"" R correspond a I’exposition au risque, N, (t)= Efll{Lk B
= L <t<T, = <T =Gy, T2t V=

est le nombre de sortie dues a la cause j=2,3, et §(t) est ’estimateur de Kaplan-Meier

de la fonction de survie (Kaplan & Meier, 1958)

avec N, (t)= Z;Nlj (t). Les estimateurs classiques de type Greenwood de Iécart-type

&(J)(t) associés aux estimateurs des taux bruts sont considérés pour la construction

d’intervalles de confiance de niveau a dont les bornes sont approximées par (Andersen
etal., 1993)

X g&(j)(t)
ZG(”(t) !

avec @ la fonction de répartition d’une loi normale centrée réduite.

6" (t)exp| +@

lll.c. Redressement sur les expositions nationales

Les estimateurs des taux d’incidence sont estimés sur la population en « bonne santé »
observée a I’hopital. lls doivent cependant étre ajustés pour pouvoir étre extrapolés a la
population générale en « bonne santé ». La sélection des observations a I’hdpital conduit
en effet a reconsidérer les expositions au risque d‘une part, et le nombre d’individus
entrés en dépendance totale d’autre part.

Mesure du risque de perte d’autonomie en France métropolitaine 7
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Concernant les durées d’exposition au risque, les individus qui ne sont pas observés a
’hoépital sont a priori en «bonne santé » (i.e., sans pathologie grave nécessitant une
hospitalisation). Ainsi, le nombre total d’individus exposés au risque peut étre aisément
redressé en utilisant les durées d’expositions au risque par age entier calculées par I'Insee
E™ (t) aprés décompte des individus avec pathologie(s) grave(s) identifiés a I'hopital

(Schwarzinger, 2018). Nous notons E(t)zz:in:lei (t), la durée d’exposition au risque a

I’age entier t >0 de la population enregistrée a I’hépital, avec pour exposition individuelle
e(t)= ('fk /\t—(t—l))+. Ainsi, le nombre d’individus réellement exposés au risque pour la

population générale est estimé au moyen de la formule suivante

ref
v (o) =y () )

E(t)
Concernant la survenance de la dépendance totale, il n’existe pas a notre connaissance de
données francaises informatives sur la couverture du risque a I’hépital. Nous faisons
I’hypothése que le risque dépendance est observé de maniere exhaustive a I’hdpital sur la
période considérée. Plusieurs arguments permettent d’étayer cette hypothése.

Concernant la démence, il convient de noter que les taux d’incidence estimés a partir des
bases nationales d’hospitalisation sont supérieurs entre 65 et 74 ans a ceux de la cohorte
de référence en France (Letenneur et al., 1999), puis dépendent du sexe et de I’age tout
en notant les fortes fluctuations d’échantillonnage dans la cohorte de référence aprés 75
ans'. Par ailleurs, une étude de la prévalence de la démence en 2014 a partir de ’ensemble
des données médico-administratives (dont le PMSI) a montré que 73,5% des cas sont
identifiées a I’hopital, 14,4 % par la prescription d’'un médicament anticholinestérasique? et
12,1% par une inscription en « affection de longue durée » (Carcaillon-Bentata et al., 2016).

Concernant la dépendance physique (identifiée ici sans démence), elle complique
toujours I’évolution d’une ou plusieurs pathologies graves qui nécessitent
I’hospitalisation. Cependant la survie en dépendance physique est réduite avec une trés
forte mortalité les premiers mois (Guibert et al., 2018). Ainsi, il est possible qu’une
proportion (indéterminée) d’individus en fin de vie sortent de I’hdpital en dépendance
partielle (non observée) et évoluent rapidement vers la dépendance totale (e.g., en
EHPAD) sans que la courte durée dans I’état permette son observation (i.e., au cours
d’une ré hospitalisation).

' La cohorte PAQUID a inclus 3 777 personnes agées de plus de 65 ans et résidant dans les départements de
Dordogne et Gironde.

2 La prescription de médicaments anticholinestérasiques est autorisée pour les seules maladies d’Alzheimer
avec un déficit cognitif l1éger a modéré et ne concerne donc pas la dépendance totale (déficit cognitif
sévere). L’inscription exclusive en affection de longue durée (sans aucune hospitalisation) ne permet pas de
connaitre le niveau du déficit cognitif.
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En conclusion, les deux hypothéses utilisées pour le redressement des estimations
conduisent :

- aun réajustement du nombre d’individus exposés au risque a chaque age entier,
en supposant que le ratio nombre d’individus exposés a I’hdpital sur population
générale en bonne santé est égal a celui des durées d’exposition par tranche d’age
annuelle;

- a une possible sous-estimation du nombre d’individus entrés en dépendance
totale (notamment physique) en se limitant aux cas les plus graves ayant
nécessités une hospitalisation.

lll.d. Régularisation et extrapolation des lois d’incidence

Les taux d’incidence bruts sont lissés par une méthode de splines cubiques (Chambers &
Hastie, 1992; Delwarde & Denuit, 2005), ce qui permet également d’extrapoler les
résultats. Comme tenu des données disponibles, les taux d’incidence bruts sont lissés sur
la tranche d’ages 50-95 ans en pondérant le poids de chaque point a partir des durées
exposition au risque, puis ils sont extrapolés entre 96 et 100 ans3.

IV. TAUX D’INCIDENCE BRUTS ET LISSES

Dans cette section, nous décrivons les taux bruts estimés apres redressement sur les
expositions nationales, puis les taux d’incidence lissés pour les différents types de perte
d’autonomie. Les estimations ont été réalisés a partir dans le langage R (R Core Team,
2018) et utilisent le package mstate (De Wreede et al., 2011).

IV.a. Démence et dépendance physique

En suivant la méthode présentée a la Section Ill, la Figure 4 présente les taux bruts pour
I'incidence en démence et en dépendance physique selon le sexe, ainsi que les intervalles
de confiance a 95 % correspondants. Les volumes de données disponibles permettent
d’obtenir des estimations relativement robustes des taux d’incidence sur la plage d’ages

50-95 ans.

3 Pour souci de simplicité, un critére de lissage unique égale a 0,5 est retenu. Il permet d’obtenir un bon

compromis en régularité et fidélité aux données.
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Figure 4.

Taux d’incidence bruts redressés pour la démence et la dépendance physique

pour les femmes (F) et les hommes (M) sur la période d’observation et intervalles de

confiance a 95 %.
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Ces taux bruts sont ensuite lissés et extrapolés jusqu’a 100 ans a partir de la méthode
décrite dans la Section lll.d. Les lois ainsi obtenues sont représentées a la Figure 5. Les
fonctions d’incidence cumulée sont quant a elles représentées a la Figure 6.

Taux d’incidence lissés et extrapolés pour la démence et la dépendance physique

sexe

Figure 5.
pour les femmes (F) et les hommes (M) sur la période d’observation.
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Figure 6. Incidences cumulées a 50 ans pour la démence et la dépendance physique pour
les femmes (F) et les hommes (M) sur la période d’observation.
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Les taux incidences annuels ont caractérisés par un net accroissement a partir de 75-85
ans, ce qui est conforme a littérature (Fong et al., 2015; Fuino & Wagner, 2018; Guibert &
Planchet, 2014). Par ailleurs, un ralentissement de I'incidence en démence est observé a
partir de 90 ans, alors que celle en dépendance physique semble croitre au méme rythme
aux grands ages. Ce ralentissement est observés sur les taux bruts dans certaines études,
sans pour autant étre attribués a la démence (Fong et al., 2015; Fuino & Wagner, 2018). |l
est également retrouvé dans Schwarzinger et al. (2018) avec une définition similaire de la
démence.

La méthode d’extrapolation retenue permet de prolonger ces tendances et conduit a
faire converger le taux d’incidence des hommes en démence vers celui des femmes aprés
95 ans. Ce faible écart entre les hommes et les femmes est a souligner et est cohérent
avec plusieurs études récentes dans le domaine médical (Yang et al., 2013) et en science
actuarielle (Biessy, 2016). Il permet d’expliquer la plus faible prévalence de la démence
chez les hommes par une plus faible survie, notamment aux ages avancés (cf. Section II).

La décomposition de la dépendance totale entre les composantes physique et cognitive
permet de faire apparaitre une exposition différente des hommes et des femmes a ces
deux risques. Les femmes sont en effet caractérisées par une incidence de la démence
[égérement supérieure a celle des hommes, ce qui se traduit néanmoins par une
probabilité d’étre affecté par la démence beaucoup plus importante pour les femmes au
cours de leur vie compte tenu de leur plus grande longévité (Figure 6). Ainsi, la
probabilité d’étre affecté par une démence est estimée a 42,6 % jusqu’a 100 ans pour une
femme et 33,3% pour un homme. Les écarts sont plus faibles pour la dépendance

physique : 6,1 % jusqu’a 100 ans pour une femme et 6,4% pour un homme.

IV.b. Dépendance totale « toutes causes »

L’incidence en dépendance totale est obtenue par sommation des taux d’incidence en
démence et en dépendance physique (Figure 7). Les compensations observées entre les
deux types de dépendance conduisent des taux d’incidence en dépendance relativement
proches entre les populations masculines et féminines, avec une prédominance de la
dépendance physique aux ages jeunes, puis une augmentation de la part de la démence
au-dela de 80 ans.

Mesure du risque de perte d’autonomie en France métropolitaine 1



ABORATOIRE

SAF

Figure 7. Taux d’incidence lissés et extrapolés pour la dépendance « toutes causes » pour
les femmes (F) et les hommes (M) sur la période d’observation.
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IV.c. Validation de I’ajustement

Nous examinons enfin la pertinence de I'ajustement effectué sur la tranche d’ages 50-
95 ans en comparant les entrées en dépendance physique et en démence observés et
celles prévues par le modeéle. Nous utilisons pour ce faire l'indicateur Sandardized
Mortality Ratio (SMR), correspondant au ratio du nombre de cas observés par rapport au
nombre de de cas prédits. Cette comparaison est effectuée par type de dépendance et
par sexe. Nous examinons également la capacité du modéle a restituer le nombre de cas
observés age par age.

Les ratios SMR observés pour la démence sont 99,9% pour les femmes et 99,6 % pour les
hommes. La Figure 8 représente les entrées en démence observées et prédites sur la
période d’observation et confirme le trés bon ajustement du modele aux données
observés. S’agissant de la dépendance physique, ces ratios s’établissent a 99,6 % pour les
femmes et 99,2 % pour les hommes et la Figure 9 illustre un constat similaire pour ce type
de dépendance.
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Figure8.  Comparaison des nombres d’entrées en démence observées et prédites.
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Figure9.  Comparaison des nombres d’entrées en dépendance physique observées et
prédites.
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V. SENSIBILITE A LA METHODE D’EXTRAPOLATION

La question de I’extrapolation des taux d’incidence en démence et en dépendance
physique est une question importante dans la perspective globale du vieillissement de la
population. L’évolution de la prévalence et de 'incidence de la démence aux grands ages
a été largement discutée (Slavin et al., 2013), certaines études suggérant un recul du
déclin cognitif aux ages élevés et des inégalités importantes entre hommes et femmes
(Kliegel et al., 2004). L’hypothése la plus fréquemment retenue prévoit de prolonger la
croissance exponentielle des taux d’incidence en démence ou pour la maladie
d’Alzheimer (Corrada et al., 2010; Grasset et al., 2016; Rocca et al., 2011). Les tendances
obtenues présentent cependant des écarts importants sur le niveau des taux d’incidence,
ce qui peut s’expliquer par les faibles volumes observés, le mode de sélection des
individus ou encore I’hétérogénéité des tests cognitifs effectués pour diagnostiquer la
démence (Brodaty et al., 2016).
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La dépendance physique peut compliquer de nombreuses pathologies graves dont la
contribution évolue avec I’age et le sexe. De ce point de vue, il apparait plus délicat de
trouver une littérature médicale ou en biostatistiques qui examinerait une définition
comparable de cette forme de dépendance.

Dans la littérature actuarielle, les taux d’incidence lissés ou extrapolés aux grands ages
suivent généralement une croissance exponentielle. Au vu de ces éléments et du
ralentissement observés a partir de 90 ans dans la Section IV, nous examinons dans cette
section I'impact d’une extrapolation des taux d’incidence a partir de 90 ans. En
constatant que les données disponibles dans d’autres études ne permettent
généralement pas de disposée d’informations suffisamment volumineuses au-dela de 90
ans, nous comparons les résultats décrits dans la Section IV a ceux obtenus par des
approches que les praticiens pourraient légitimement retenir faute de meilleure
information. Nous considérons dés lors deux approches :

- une extrapolation des taux d’incidence par splines cubiques a partir de 90 ans, i.e.
via la méthodologie décrit dans la Section Ill.d ;

- une extrapolation des taux de d’incidence a partir de 90 ans via le modéle de
Kannisto (Thatcher et al., 1998), classiquement utilisé pour extrapoler les taux de
déces u(x) alage x tel que

aebx

HX) =t

avec (a,b,c) les parametres du modele, que nous transposons aux taux d’incidence.

La Figure 10 illustre les écarts observés entre les taux d’incidence en démence obtenus
en utilisant les données disponibles jusqu’a 95 ans et les deux alternatives avec des
données jusqu’a 90 ans. L’utilisation de splines cubiques jusqu’a 90 ans conduit a une
extrapolation quasi-linéaire des taux d’incidence aux grands ages, surestimant les taux
de référence au moins jusqu’a 95 ans. L’extrapolation des taux par la méthode de
Kannisto produit quant a elle une croissance exponentielle des taux d’incidence,
nettement supérieure a celle observée et dont la forme est comparable a certains
travaux pour la dépendance toutes causes (Fong et al., 2015; Fuino & Wagner, 2018;
Pitacco, 2016) ou pour la démence (Grasset et al., 2016). Cette approche conduit
également a sous-estimer légérement I'incidence en démence avant 87 ans. S’agissant de
la démence physique (Figure 11), des résultats comparables sont observés mais avec des
écarts entre les taux d’incidence de référence et les deux alternatives considérées

nettement plus réduits.
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Figure 10. Taux d’incidence lissés et extrapolées aprés 95 ans par splines cubiques, et 90
ans par splines cubiques et par le modéle de Kannisto pour la démence pour les femmes
(F) et les hommes (M) .
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Figure 11. Taux d’incidence lissés et extrapolées aprés 95 ans par splines cubiques, et 90
ans par splines cubiques et par le modéle de Kannisto pour la dépendance physique pour
les femmes (F) et les hommes (M).
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L’effet de I’extrapolation aux grands ages dépend de la population exposée a ces ages.
Pour le mesurer, nous examinons I'impact sur la fonction d’incidence cumulée pour la
dépendance totale toute cause confondue, en notant que la majeure partie de I'effet
provient de la démence (Figure 12). Malgré une exposition relativement faible de la
population aux dela de 90 ans, la surestimation de l'incidence en démence par
I’extrapolation de Kannisto conduit a une incidence cumulée de 55,8 % a 100 ans pour les
femmes et de 45,9 % pour les hommes contre 48,7 % pour les femmes et 39,8 % pour les
hommes avec I’'approche de référence utilisant des splines cubiques jusqu’a 95 ans, soit
une surestimation d’environ 15%. Les deux approches utilisant de splines cubiques
conduisent quant a elles a des résultats similaires.
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Figure 12. Incidences cumulées a 50 ans pour la démence totale pour les femmes (F) et les
hommes (M) obtenues par splines cubiques a partir de 90 ans et 95 ans et par le modéle
de Kannisto.
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Nos résultats tendent a monter que la question de I’extrapolation aux grands ages de la
du risque de démence ne doit pas étre négligée dans la perspective d’applications
actuarielles. La seule extrapolation de type exponentielle, fréquente dans la littérature
actuarielle lorsque les modeles utilisés sont paramétriques, conduirait pour nos données
a introduire une couche de prudence significative dans les tarifs ou le provisionnement.
Dans le cadre de notre étude, I’extrapolation linéaire des tendances semble étre un
meilleur compromis pour pallier le manque d’information, en introduisant un biais limité
toute en restant extrémement simple.

VI. CONCLUSION

Ce travail s’attache a fournir des lois d’incidence pour la perte d’autonomie totale par
sexe et par type de dépendance (cognitive ou sinon physique). Les lois construites
peuvent ainsi étre utile pour projeter la survenance de la dépendance pour la population
francaise jusqu’a des ages avancés. La méthodologie décrite pour mettre en ceuvre cette

construction s’appuie des volumes de données importants et utilisent des estimations
non paramétriques des taux d’incidence, ce qui permet d’obtenir des résultats pour
lesquels les biais d’estimation sont limités. L’extrapolation de ces estimateurs, s’appuyant
sur la population observée a I’hdpital, a la population nationale s’appuie sur I’lhypothese
d’une identification exhaustive de la dépendance totale a I’hépital.

Nos résultats viennent compléter plusieurs études réalisées en France sur des données
d’assurances privées (Biessy, 2017; Guibert & Planchet, 2014). Les volumes de données
dont nous disposons nous permettent d’examiner I’évolution des taux d’incidence aux
grands ages, et font apparaitre notamment un ralentissement de I'incidence en démence
a partir de 90 ans. Ces travaux permettent ainsi de nuancer I’hypothese habituelle
consistant a extrapoler de maniére exponentielle les taux d’incidence aux ages élevés, qui
peut avoir des impacts notables dans la perspective d’applications actuarielles. Nous
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montrons en outre que les taux d’incidence sont relativement comparables pour les
hommes et les femmes, ce qui n’est pas le cas dans toutes les études (Fong et al., 2015;
Fuino & Wagner, 2018).

Une des limites principales de notre étude concerne son caractere instantané, les
données étant observées sur la période 2010-2012. Les études récentes semblent mettre
en évidence une tendance a la baisse de I'incidence en démence dans les pays a haut
revenu (Prince et al., 2016). Bien que les populations d’étude soient peu nombreuses et
hétérogénes, ces tendances doivent étre confirmées et font apparaitre la nécessité de
recherches plus approfondies sur cette thématique, notamment aux ages avancés.
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