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Résumé 
 

De nombreuses études empiriques ont montré que les personnes qui b®n®ficient dôune 

couverture maladie ont des dépenses de santé plus élevées que celles des personnes 

non assurées. En première analyse, on peut penser que ce phénomène est la 

manifestation la plus naturelle de la pr®sence dôune assurance santé qui permet à 

lôindividu de solvabiliser une consommation de soins en cas de maladie. Ce 

phénomène pousse les organismes assureurs à gérer efficacement et continuellement 

les risques auxquels ils sôexposent en remboursant annuellement des montants tr¯s 

élevés à leur population assurée. 

 

Lôobjectif de ce m®moire est donc de d®finir une approche permettant de mesurer 

lôengagement de la Caisse Nationale des Organismes de  Prévoyance Sociale vis-à-vis 

de ses assurés à  travers la modélisation des remboursements annuels probables, dont 

elle pourra faire face, afin dôappr®cier les risques encourus et de juger de sa viabilité 

financière.  

 

Lô®tude porte sur la consommation m®dicale en 2014 de la population assur®e de la 

CNOPS. La variable modélisée étant la consommation annuelle en soins médicaux 

dôun segment de b®n®ficiaires ayant les m°mes modalit®s de variables exogènes. Nous 

nous penchons dans lô®tude sur lô®laboration dôun mod¯le du type ç fr®quence * co¾t * 

population » où les fréquences de survenance des sinistres par segment de bénéficiaire 

et le coût moyen par sinistre seront étudiés séparément en se basant sur des modèles 

lin®aires g®n®ralis®s. Cette approche est la plus couramment utilis®e aujourdôhui par 

les protagonistes du secteur car elle est relativement ais®e ¨ mettre en îuvre et permet 

une estimation cohérente des risques considérés. 

 

La modélisation impose de bien connaître la population à couvrir. En outre, les 

d®penses dôun r®gime dôassurance sont ®troitement li®es ¨ la taille et ¨ la structure de 

sa population qui peut connaitre des changements dans le futur. Nous proposons alors 

de mettre en îuvre un mod¯le d®mographique bas® sur la loi ç entrée-sortie » pour 

modéliser les différents flux démographiques que peut connaitre la population cible de 

notre ®tude. Cette ®tape nous permettra dô®tudier les projections de ladite population, 

qui serviront par la suite à calculer les dépenses futures du régime. 

 

Mots clés :  

Consommation médicale, remboursements, approche Fréquence/ Coût / Population, les 

modèles linéaires généralisés, loi « entrée-sortie », modèle démographique.  
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Introduction   
 

Le Maroc, comme la plupart des pays en voie de développement, est confronté à une 

forte consommation de soins médicaux. Malgré les efforts des instances dirigeantes, 

plusieurs facteurs, dont le plus significatif est lôallongement de la dur®e de vie, font 

penser que lôaugmentation va se poursuivre dans lôavenir. Le probl¯me de financement 

du syst¯me de sant® est donc plus que jamais un sujet important et au cîur des d®bats 

publics. 

 

Le chantier de lôassurance maladie obligatoire au Maroc a certes réalisé des avancées 

notables. Cependant, il a toujours du mal à assurer un accès financier aux soins 

appropriés et équitables. Le premier grand défi en matière de santé étant sans aucun 

doute li® ¨ lôacc¯s aux soins, dans un contexte marqu® par des besoins de plus en plus 

croissants dôune population de plus en plus exigeante.  

 

Pour prévenir les situations de déséquilibre, la loi a institué auprès du Premier 

Ministre, lôAgence Nationale de lôAssurance Maladie, dot®e de la personnalit® morale 

et de lôautonomie financière qui a pour objectif dô®valuer dôune mani¯re continue, les 

dépenses et les données de consommation médicale des différents régimes dôassurance 

maladie obligatoire. 

 

La diversité des acteurs présents dans le domaine des remboursements des frais de 

soins de santé, à savoir, les mutuelles et les institutions de prévoyance, les sociétés 

dôassurance, contribue ¨ cr®er une situation concurrentielle tendue. Par cons®quent, ces 

intervenants se doivent dô°tre en mesure de proposer en permanence un tarif adapt® au 

march®, mais tout dôabord ils doivent évaluer le coût du risque le plus finement 

possible, côest dans ce contexte que se situe notre étude. 

 

Le pr®sent m®moire a pour objectif dô®valuer lôengagement financier probable de la 

Caisse Nationale des Organismes de Prévoyance Sociale en termes de dépenses de 

santé. Ces dépenses ne sont autres que  les charges des sinistres à payer. Notre  étude 

se focalisera sur la population des salariés du secteur public, dont la couverture 

médicale obligatoire est assurée par ladite caisse, et se répartira en cinq parties.  

 

Nous présenterons, dans une premi¯re partie, le contexte g®n®ral actuel de lôassurance 

maladie obligatoire au Maroc. Nous commencerons en premier lieu par une 

description br¯ve de lôAgence Nationale dôAssurance Maladie ç ANAM  », ensuite 

nous parlerons de lôAssurance Maladie Obligatoire « lôAMO », de son rôle, des 

différents régimes en faisant partie intégrante et des différents types de financements 

liés à chaque régime. 

 

La seconde partie de lô®tude sera consacr®e ¨ lôanalyse de la population assur®e et de 

son comportement face aux soins de santé. Pour ce faire nous commencerons par de 

simples statistiques descriptives afin de caractériser la répartition des bénéficiaires du 

portefeuille et leur consommation selon les variables discriminantes. Ensuite nous 

effectuerons une analyse multidimensionnelle de ces variables, ce qui nous permettra 
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entre autres dôidentifier, parmi les donn®es disponibles, les variables qui influent le 

plus sur la consommation en soins médicaux desdits bénéficiaires et de quantifier cette 

influence. 

 

La troisième partie traitera la modélisation de la consommation médicale par segment 

de bénéficiaires, qui sera exprimée à partir de la fréquence moyenne des sinistres et du 

coût moyen par sinistre, en choisissant un modèle du type « fréquence * coût » basé 

sur des modèles linéaires généralisés.  

 

La quatrième partie sera consacrée à la modélisation de la population assurée par la 

Caisse Nationale des Organismes de Prévoyance Sociale. Le modèle choisi est un 

modèle empirique basé sur le bilan des entrées et sorties que connait la population 

étudiée. 

 

La partie finale portera sur la mise en îuvre de lôapproche « fréquence *  coût *  

population è afin dôobtenir les d®penses de sant® probables que la CNOPS est censée 

rembourser aux salariés du secteur public immatricul®s ¨ lôAMO, ainsi que sur 

lôanalyse des r®sultats obtenus. 
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Chapitre 1 : CÏÎÔÅØÔÅ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅ  
 
Le but de ce chapitre est de pr®senter le secteur dôAssurance Maladie Obligatoire 

(AMO) au Maroc. Tout dôabord on commence par  introduire lôAgence Nationale de 

lôAssurance Maladie qui est  lôun des principaux acteurs de ce secteur et  qui 

repr®sente notre organisme dôaccueil. 

I. Pr®sentation de lôorganisme dôaccueil  
 

LôAgence Nationale de lôAssurance Maladie (ANAM) a été créé le 26 mai 2005 en 

tant quô®tablissement public ¨ caract¯re administratif, dot® de la personnalit® morale et 

de lôautonomie financi¯re, et plac® sous la tutelle de lô£tat. La cr®ation de lôANAM 

vient en vertu de lôarticle 54 de la loi 65-00, dont un extrait est le suivant : 

« Les organismes gestionnaires sont soumis au contrôle technique de l'Etat, qui a pour 

objet de veiller au respect par ces organismes des dispositions de la présente loi et des 

textes pris pour son application. » 

Source : Dahir n° 1-02-296 du 25 rejeb 1423 (3 octobre 2002) portant promulgation de 

la loi n° 65-00 portant code de la couverture médicale de base. Bulletin officiel n° 

5058 du 16 ramadan 1423 (21 novembre 2002). 

Lôagence est administr®e par un conseil pr®sid® par le Premier ministre ou l'autorité 

gouvernementale déléguée par lui à cet effet. 

 Il comprend en outre : 

¶ des repr®sentants de lôadministration ; 

¶ des représentants des employeurs ; 

¶ des représentants des assurés des secteurs publics et privés désignés par les 

centrales syndicales les plus représentatives ; 

¶ des repr®sentants des organismes gestionnaires de lôassurance maladie 

obligatoire de base. 

Elle est lôune des grandes r®alisations quôa connues notre pays durant cette derni¯re 

décennie pour la concrétisation de la couverture médicale de base (CMB). Tel que 

pr®vu par la l®gislation en vigueur, lôANAM a pour missions principales 

lôencadrement et la r®gulation du r®gime de lôAssurance Maladie Obligatoire (AMO), 

ainsi que la gestion des ressources du R®gime dôAssistance Médicale (RAMED). Elle 

doit veiller au respect des dispositions de la loi régissant la couverture médicale de 

base. Côest donc lôinstitution qui est responsable de la déclinaison effective des droits 

fondamentaux du citoyen marocain en matière de couverture médicale de base, cités 

dans lôarticle 31 de la Constitution de 2011. 
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Les missions de lôANAM : 

   
En vertu de lôarticle 59 de la loi n°65-00 portant code de la couverture médicale de 

base, lôAgence Nationale de lôAssurance Maladie (ANAM) est charg®e de : 

 

¶ Sôassurer de concert avec lôadministration, de lôad®quation entre le 

fonctionnement de lôassurance maladie obligatoire de base et les objectifs de 

lôEtat en mati¯re de sant®; 

¶ Conduire, dans les conditions fixées par voie réglementaire, les négociations 

relatives ¨ lô®tablissement des conventions nationales entre les Organismes 

Gestionnaires dôune part, les prestataires de soins et les fournisseurs de biens et 

de services m®dicaux dôautre part ; 

¶ Proposer ¨ lôadministration les mesures n®cessaires ¨ la r®gulation du syst¯me 
dôassurance maladie obligatoire de base et en particulier, les mécanismes 

appropriés de maîtrise des coûts de lôassurance maladie obligatoire de base et 

veiller à leur respect ; 

¶ Emettre son avis sur les projets de textes législatifs et réglementaires relatifs à 

lôassurance maladie obligatoire de base dont elle est saisie par lôadministration, 

ainsi que sur toutes autres questions relatives au même objet ; 

¶ Veiller ¨ lô®quilibre global entre les ressources et les d®penses pour chaque 
r®gime dôassurance maladie obligatoire de base ; 

¶ Apporter lôappui technique aux Organismes Gestionnaires pour la mise en 
place dôun dispositif permanent dô®valuation des soins dispens®s aux 

b®n®ficiaires de lôassurance maladie obligatoire de base dans les conditions et 

selon les formes ®dict®es par lôadministration ; 

¶ Assurer lôarbitrage en cas de litiges entre les diff®rents intervenants dans 

lôassurance maladie ; 

¶ Assurer la normalisation des outils de gestion et documents relatifs à 

lôassurance maladie obligatoire de base ; 

¶ Tenir les informations statistiques consolid®es de lôassurance maladie 

obligatoire de base sur la base des rapports annuels qui lui sont adressés par 

chacun des Organismes Gestionnaires ; 

¶ Elaborer et diffuser annuellement un rapport global relatant les ressources, les 

dépenses et les données relatives à la consommation médicale des différents 

r®gimes dôassurance  maladie obligatoire de base. 

¶ En vertu de lôarticle 60 de la m°me loi nÁ65-00, lôANAM sôest vue, en outre, 

confier la mission de gestionnaire du r®gime dôassistance m®dicale (RAMED). 

 

 

 Lôorganigramme de lôANAM  est cité en annexe. 
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II.  LôAssurance Maladie Obligatoire au Maroc 
 
Il semble important de rappeler dans un premier temps lôensemble des notions et des 

m®canismes qui r®gissent lôassurance maladie obligatoire (AMO)  et plus pr®cis®ment 

lôassurance sant® au Maroc. 

 

1. Présentation de lôAMO 
 

LôAssurance Maladie Obligatoire de base est un syst¯me dôassurance sociale instaur® 

par la loi n°65-00 portant code de la couverture médicale de base promulguée par le 

dahir n° 1-02-296 du 3 octobre 2002 ï 25 rejeb 1423 pour la couverture des risques et 

frais de soins de santé inhérents à la maladie ou l'accident, à la maternité et à la 

réhabilitation physique et fonctionnelle. Elle est fondée sur le principe contributif et la 

mutualisation des risques.  

Le Maroc a connu lôentr®e en vigueur de lôAMO  jusquô¨ Septembre 2005, après la 

publication des décrets de mise en application de la loi 65-00 (Août 2005). 

Elle est plus quôun simple service dôassurance, côest tout un engagement ®tatique qui 

garantit aux citoyens lôun des droits les plus ®l®mentaires : lôacc¯s aux soins de sant®. 

Elle représente une convention nationale entre les organismes gestionnaires (CNOPS, 

CNSS) et les ®tablissements publics de soins et dôhospitalisation parmi eux le centre 

hospitalier IBN SINA de Rabat, le Centre Hospitalier IBN ROCHD de Casablanca, le 

Centre Hospitalier HASSAN 2 de Fès, le Centre Hospitalier MOHAMMED 6 de 

Marrakech et lôInstitut Pasteur du Maroc. 

 

2. Cadre g®n®ral de lôAMO 
 

LôAMO a ®t® institu®  pour offrir une ®galit® et une ®quit® dans lôacc¯s aux soins ¨ 

toute la population avec le principe de prise en charge collective et solidaire des 

dépenses de la santé. 

La garantie de lôAMO est illimit®e et sans plafond, elle couvre : 

¶ Des soins pour adultes (51 groupes de pathologies déclinées en 172 maladies) 

¶ Tous les soins pour les enfants couverts y compris les soins préventifs (vaccins) 

¶ Les maladies antérieures 

¶ Les Retraités et Handicapés bénéficiaires à vie. 

La garantie de lôAMO est maintenue : 

¶ Pendant 6 mois en cas de cessation dôactivit® de lôassur®; 
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¶ Pendant 12 mois en cas de dissolution du lien de mariage du conjoint ; 

¶ Pendant 24 mois pour le conjoint survivant et les enfants en cas de décès de 

lôassur®. 

 

3. Principes de l'AMO  
 

- Égalité et équit® dans lôacc¯s aux soins ¨ toute la population; 

- Prise en charge collective et solidaire des dépenses de la santé; 

- Solidarité nationale au profit de la population démunie; 

- Progressivité de mise en place; 

- Implication des acteurs économiques et sociaux et des professionnels de santé; 

- Maintien des acquis; 

- Régulation du système. 

 

4. La population couverte  
 

L'Assurance Maladie Obligatoire de base s'applique dans un premier temps aux 

fonctionnaires et agents de l'Etat, des collectivités locales, des établissements publics, 

à toutes personnes morales de droit public, aux personnes assujetties au régime de 

sécurité sociale en vigueur dans le secteur privé, aux titulaires de pension des deux 

secteurs public et privé, aux travailleurs indépendants, aux personnes exerçant une 

profession libérale et à toutes autres personnes exerçant une activité non salariée et aux 

anciens résistants et membres de l'armée de libération et aux étudiants de 

l'enseignement supérieur public et privé. 

Elle couvre outre le salarié assujetti les membres de sa famille qui sont à sa charge, à 

condition qu'ils ne soient pas bénéficiaires à titre personnel d'une assurance de même 

nature. Il sôagit : 

¶ Le (s) conjoint (s) de lôassur®, 

¶ Les enfants ¨ charge jusquô¨ 21 ans ou en cas de poursuite des ®tudes jusquô¨ 

26, 

¶ Les enfants pris en charge conformément à la législation en vigueur,  

¶ Les enfants handicapés sans limite dô©ge lorsque leur handicap physique ou 

mental les rend dans lôimpossibilit® de se livrer ¨ une activit®. 

 

5. Ouverture des droits  
 

Un bénéficiaire de la couverture AMO sinistr® nôa le droit au remboursement 

(ouverture de droit) que si lôassur® qui le prend en charge a passé une période de
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cotisation, dite période de stage, de 54 jours ouvrables successifs ou non pendant les 6 

mois précédent sa déclaration.  

En cas d'interruption du travail, l'assuré ou les ayants droit (conjoint, enfant à charge 

de moins de 21 ans ou 26 ans si étudiant et sans limite d'âge si handicapé) bénéficient 

du maintien de leur droit aux prestations pendant une période maximum de six mois.  

En cas de dissolution du mariage, l'ex-conjoint d'un assuré qui ne bénéficie pas d'un 

régime d'assurance maladie obligatoire de base, continue à bénéficier des prestations 

de l'AMO pendant un an.  

Les ayants droit de l'assuré décédé qui n'ont aucun régime d'assurance maladie 

obligatoire de base continuent de bénéficier des prestations de l'AMO pendant une 

période de deux années. 

 

6. Affection de longue durée (ALD) 
 

Les affections de longue durée (ALD) sont définies comme des maladies chroniques, 

dont la th®rapie est couteuse et pour laquelle lôAssurance Maladie Obligatoire assure 

une prise en charge pour tous les traitements nécessaires. En vertu de lôarticle 9 de la 

loi 65-00, les frais des soins relatifs à ces maladies sont remboursées par la CNSS à la 

hauteur de 90% si ces soins sont conduits dans un hôpital public et 70% sinon.  

La liste des ALD donnant droit ¨ lôexon®ration a ®t® fixée par arrêté du ministre de la 

santé n°2518-05. Elle répertorie plus de 140 maladies dont les critères de choix sont : 

¶ la fréquence de la maladie (prévalence ou incidence)  

¶ la gravit® de la maladie surtout en termes dôincapacit® et dôinvalidit® 

¶ la chronicité de la maladie 

¶ la charge de morbidité  

¶ le coût de la prise en charge 
 

7. Le taux de cotisation de lôAMO  
 
× Pour la caisse nationale des organismes de prévoyance sociale : 

 

Selon le décret n° 2-05-735 du 11 joumada II 1426 (18 juillet 2005), le taux de 

cotisation due à la caisse nationale des organismes de prévoyance sociale au titre du 

r®gime de lôassurance maladie obligatoire de base est fixé comme suit : 

 

V Pour les salariés : 

 

5% de lôensemble des r®mun®rations vis®es ¨ lôarticle 106 de la loi n°65-00 réparties à 

parts ®gales entre lôemployeur et le salari®. 

 Lôarticle premier du d®cret nÁ2-05-735 précise que « Chacune des parts de la 

cotisation est perue dans la limite dôun montant mensuel minimum de 70 dirhams et 

dôun plafond mensuel de 400 dirhams ». 
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V Pour les pensionnés : 

 

2,5% du montant global des pensions de base dans la limite dôun montant mensuel 

minimum de 70 dirhams et dôun plafond mensuel de 400 dirhams. 

 

× Pour la caisse nationale de sécurité sociale : 

 

Selon le décret n° 2-11-464 du 7 chaoual 1432 (6 septembre 2011) modifiant et 

complétant le décret n° 2-05-734 du 11 joumada II 1426 (18 juillet 2005) le taux de 

cotisation due à la caisse nationale de sécurité sociale au titre du r®gime de lôassurance 

maladie obligatoire de base, est fixé comme suit : 

 

V Salariés : 

 

 4% de lôensemble des r®mun®rations vis®es ¨ lôarticle 19 du dahir relatif au régime de 

la s®curit® sociale dont 50% ¨ la charge de lôemployeur et50% ¨ la charge du salari®. 

 1,5% de la rémunération brute mensuelle à la charge exclusive de tous les employeurs 

affiliés à la CNSS. 

 

V Pensionnés : 

 

 Le taux de la cotisation due par les titulaires de pensions est fixé à 4 %du montant 

global des pensions de base servies. 

 

V Marins pêcheurs à la part : 

 

Le taux de cotisation des marins pêcheurs à la part est un pourcentage du produit brut 

de la vente de poisson (1,2% du montant du produit brut de la vente du poisson pêché 

par les chalutiers ; 1,5% du montant du produit brut de la vente du poisson pêché par 

les sardiniers et les palangriers. 

 

8. Panier de soins et taux de couverture de lôAMO  
 

× Pour la caisse nationale des organismes de prévoyance sociale : 

 

Selon le décret n° 2-05-736 du 11 joumada II 1426 (18 juillet 2005) fixant les taux de 

couverture des prestations médicales à la charge de la caisse nationale des organismes 

de pr®voyance sociale au titre du r®gime de lôassurance maladie obligatoire de base, 

les prestations couvertes ainsi que les taux de remboursement y afférents se présentent 

comme suit : 
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              Tableau 1 : Prestations couvertes et niveaux de couverture pour la CNOPS. 

 

En cas de maladie grave ou invalidante nécessitant des soins de longue durée ou 

particulièrement co¾teux, lôassur® est exon®r® totalement ou partiellement de sa charge 

selon le type de maladies telles que prévues dans la liste arrêtée par le ministère de la 

santé. 

La part restant ¨ la charge de lôassur® ne peut °tre sup®rieure ¨ 10% de la 

tarification  nationale de référence pour ces maladies. 
 

× Pour la caisse nationale de sécurité sociale : 

 

Selon le décret n° 2-05-737 du 11 joumada ii 1426 (18 juillet 2005) fixant les taux de 

couverture des prestations médicales à la charge de la Caisse Nationale de Sécurité 

Sociale au titre du r®gime de lôassurance maladie obligatoire de base et le d®cret nÁ 2-

09-299 du 23 hija1430 (11 décembre 2009) complétant le décret n° 2-05-737 du 11 

joumada ii 1426 (18 juillet 2005) fixant les taux de couverture des prestations 

médicales à la charge de la Caisse Nationale de Sécurité Sociale au titre du régime de 

lôassurance maladie obligatoire de base, les prestations couvertes ainsi que les taux de 

remboursement y afférents se présentent comme suit : 
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       Tableau 2 : Prestations couvertes et niveaux de couverture pour la CNSS 
 

Conform®ment aux dispositions de lôarticle 9 de la loi nÁ65-00, la part restant à la 

charge de lôassur®, fait lôobjet de lôexon®ration partielle ou totale en cas de maladie 

grave ou invalidante nécessitant des soins de longue durée, ou en cas de soins 

particulièrement coûteux. A cet effet, le conseil dôadministration de lôagence nationale 

de lôassurance maladie a fix® ¨ lôissue de sa 5¯me session (r®solution n°38), les 

modalités de cette exonération et a décidé que le taux de remboursement de chaque 

affection soit d®termin® de faon ¨ ce que la part restante ¨ la charge de lôassuré ne 

doit pas dépasser 3000Dhs par an. 

 

En guise de conclusion, ce chapitre nous a permis de comprendre les enjeux de 

lôAssurance Maladie Obligatoire au Maroc et de saisir ses soubassements. 
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Chapitre 2 : Etude descriptive et analyse des données 
 

La modélisation impose de bien connaître la population à couvrir, et notamment de 

bien cibler la population potentiellement consommatrice. 

La phase dôanalyse des donn®es est une phase d®terminante,  ainsi une part tr¯s 

importante du temps consacrée ¨ lô®tude a ®t® r®serv®e ¨ la compr®hension et lôanalyse 

des bases fournies par lôorganisme dôaccueil. 

I. Présentation des données utilisées 

Les données qui nous ont été assignées sont relatives à la Caisse Nationale des 

Organismes de Prévoyance Sociale « CNOPS » et se composent de 2 tables ACCESS, 

une relative à la population sous risque qui comprend tous les individus couverts par 

lôorganisme gestionnaire, il sôagit des assur®s et leurs ayants droits, tous susceptibles 

dô°tre sinistr®s et lôautre relative ¨ la population consommatrice qui comporte tous les 

individus effectivement sinistrés. 

Dans le cadre de notre étude, nous allons nous focaliser sur la population couverte de 

lôann®e 2014 et des remboursements des frais de soins effectués au cours de cette 

année. 

II.  Structure des données  
 

1. La table de la  population assurée « fichier effectif »  
 

La base des donn®es de la population de lôAMO-CNOPS mise à notre disposition 

comporte les variables décrites dans le tableau suivant : 

 

Tableau 3 : Structure de la base de donn®es de la population de lôAMO- CNOPS de 2014 

Modalités

A: Actif

P1: Pensionné (Invalidité+vieillesse)

P2: Conjoint survivant

P3: Enfant survivant

A: Assuré

CA: Conjoint de l'assuré

EA: Enfant de l'assuré

F : Femme

M: Homme

1 : [0,1[, 2 : [1,5[, 3 : [5,10[ , . . .,          15 

: [65,70[, 16 : 70+ ,                                    

17 : non renseigné

N: Non-ALD

O: ALD

F: Fermé 

O: Ouvert

17 régions

-

region region du bénéficiaire

effectif L'effectif des bénéficiaires selon la classe de population

tranche_age ¢ǊŀƴŎƘŜ ŘΩŃƎŜ Řǳ ōŞƴŞŦƛŎƛŀƛǊŜ Řǳ ǎƻƛƴ ƳŞŘƛŎŀƭŜ

ald Affections Longue Durée

ouvert_droit 
[ΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ŘŜ ŘǊƻƛǘ ŀǳȄ ǇǊŜǎǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩ!ah Ŝǎǘ ǎǳōƻǊŘƻƴƴŞŜ ŀǳ ǊŜǎǇŜŎǘ 

ŘΩǳƴŜ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘŜ ŎƻǘƛǎŀǘƛƻƴΣ ŘƛǘŜ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘŜ ǎǘŀƎŜ

                                                                  Etiquettes                                                             variables

Sexe le sexe du bénéficiaire

type_ass le type de l'assuré

type_benef le type du bénéficiaire
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La table de la population assurée comporte  une information qui concerne les individus 

susceptibles dô°tre sinistr®s.  

Les données mises à notre disposition sont des données groupées (sous forme de 

cube). 

Chaque ligne de cette table fait référence à un ensemble de personnes ayant les mêmes 

modalités de nos variables descriptives. Dans ce qui suit, chaque ligne sera dite 

« classe de population ». 

 

2. La table de la  population consommatrice « fichier prestation » 
 

La structure des données disponible sur la consommation en assurance maladie 

obligatoire est comme suit : 

 

Tableau 4 : Structure de la base de donn®es de la consommation de lôAMO - CNOPS de 

lôann®e 2014. 

Modalités

-

 T : Tiers payant

D : Deboursement direct

PR : secteur privé

PU : secteur public

NI : non renseigné

A : Ambilatoire

H : Hospitalisation

F : Femme

M : Homme

A : Assuré

CA : Conjoint  de l'assuré

EA : Enfant de l'assuré

A : Actif

P1 : Pensionné 

(Invalidité+Vieillesse)

P2 : Conjoint survivant

P3 : Enfant survivant

N : Non

O : Oui

17 région

-

-

-

-

Montant_remb

tranche age [ŀ ǘǊŀƴŎƘŜ ŘΩŃƎŜ Řǳ ōŞƴŞŦƛŎƛŀƛǊŜ Řǳ ǎƻƛƴ ƳŞŘƛŎŀƭŜ

41 types, y ALD2 jusqu'à ALD6

frais engagés

Montant global liquidé de la classe de population

frais engagés par assuré

1 : [0,1[,  2 : [1,5[, 3 : [5,10[, . . ., 

15 : [65,70[, 16 : 70 et plus, 17 : 

non renseigné

sexe Le sexe du bénéficiaire

ALD

code_ald

région

Affection longue durée 

ǳƴ ŎƻŘŜ ǉǳƛ ƛƴŘƛǉǳŜ ƭŀ ƴŀǘǳǊŜ ŘŜ ƭΩŀŦŦŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭƻƴƎǳŜ ŘǳǊŞŜ

Ville de résidence du bénéficiaire

type_benef

type_ass

le type du bénéficiaire

type de l'assuré

effectif sinistré

nombre des actes

[ΩŜŦŦŜŎǘƛŦ ǎƛƴƛǎǘǊŞ ǎŜƭƻƴ ƭŀ ŎƭŀǎǎŜ ŘŜ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ

nb_actes

de 2007 à 2014

variables Etiquettes

                             Le secteur d'établissement où le soin a été effectué

type_soins Le type de soin

type_doss Le type de dossier 

secteur_etab

L'exercice de survenance du sinistre exercice_surv

code_actes Un code qui concerne les actes médicaux 
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Ce fichier concerne les prestations réglées par lôorganisme gestionnaire « CNOPS »  

pour la population présente dans le fichier des effectifs. 

Elle est aussi organisée sous forme de cube, et le terme « classe de consommation » 

fera référence à une ligne de cette base de données. 

III.  La constitution des bases de données  
 

Les données fournies ont nécessité en premier lieu un traitement de manière à ne 

conserver que les données nécessaires à notre étude mais aussi à fiabiliser ces données. 

Cette partie sera consacrée aux différents traitements qui y sont apportés. 

 

Les variables inputs: 

 

Á Pour la variable exercice de survenance, nous allons filtrer  notre base de 

données sur lôann®e 2014 comme ann®e de r®f®rence pour ne conserver que les 

personnes dont la p®riode dôaffiliation est incluse dans cette ann®e. 

 

Á Pour la variable code_actes qui concerne les actes médicaux assujettis à 

lôassurance maladie, nous allons exploiter la totalit® des donn®es, donc toutes 

les familles dôactes seront confondues. Pour cela, on va filtrer sur la modalité 

« TOUS ». 

 

Á  la variable type de dossier indique si le dossier est de nature déboursement 

direct (c'est-à-dire, lôassur® r¯gle lui-même ses frais médicaux et se fait ensuite 

rembourser  par sa caisse d'assurance maladie et sa mutuelle), ou bien tiers 

payant, dans ce cas, les frais médicaux sont pris directement en charge par 

l'assurance maladie, le tiers payant pourra être intégral (aucun frais à payer) 

ou partiel (le patient reste alors redevable du ticket modérateur ou des diverses 

participations forfaitaires). 

Dans ce cas aussi, on va filtrer sur la modalité « TOUS », pour ne pas distinguer 

entre les deux types de dossier. 

 

Á Pour les variables type de soins et secteur dô®tablissement, nous nôallons pas 

distinguer entre leurs modalités. Pour cela, on va filtrer sur la modalité 

« TOUS » relative à chacune des deux variables. 

 

Á  la variable code_ald indique la nature de lôaffection de longue durée, nous 

avons 41 types dôald, cependant  les modalit®s ALD2 jusquô¨ ALD6  d®signent 

les personnes qui sont atteintes de plus quôune ALD (deux ALD jusquô¨ six 

ALD).Nous nôallons pas distinguer entre ces types dans ce qui suit. 
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Á La variable ouvert_droit du fichier effectif, d®signe lôouverture de droit aux 

prestations de lôAMO, dans le cadre de la population de CNOPS, nous nôallons 

pas différencier entre ceux qui ont un droit ouvert  et ceux qui ont un droit 

fermé. 

 

Les variables descriptives qui vont nous permettre de réaliser par la suite une jointure 

des deux tables décrites précédemment sont : le type de lôassur®, le type du 

b®n®ficiaire, le sexe, la tranche dô©ge, la r®gion et lôaffection longue dur®e. 

 

Les variables outputs : 

 

La variable Montant_remb représente les dépenses du régime en question, cette 

derni¯re d®pend de lôeffectif sinistré, qui est lui-même un output donc, il faut tenir 

compte de ces deux variables pour ne pas altérer lôanalyse. Pour cela nous allons 

calculer le montant remboursé moyen que nous allons chercher à modéliser par la 

suite.  

Le montant remboursé moyen, noté MRM, est le montant remboursé global de chaque 

classe de population divis® par lôeffectif sinistr® de cette m°me classe:  

 

 

 

 

IV.  Analyse descriptive  
 

Cette partie fait lôobjet dôune description de la répartition de la  population et de la 

consommation durant lôann®e 2014 selon les diff®rentes caract®ristiques du 

b®n®ficiaire de la couverture m®dicale obligatoire du r®gime en question. Il sôagit de 

mod®liser des effets que lôon constate par de simples statistiques descriptives. 

 

1. Etude de la population sous risque 
 

Nous allons pr®senter la r®partition de lôeffectif de la population de la CNOPS selon 

les inputs dôint®r°t : 

MRM = Montant_remb / Effectif sinistré 
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1.1. R®partition de la population selon le type dôassur®  

 

Figure 1 : Répartition de la population AMO-CNOPS selon le type dôassur® 

On constate que la plus grande part de la population sous risque est représentée  par les 

actifs (74%), la part des  pensionn®s pour motif de vieillesse ou dôinvalidit® est de 

22%, cependant lôeffectif des conjoints et enfants survivants reste minime par rapport 

à la population globale. 

1.2. Répartition de la population selon le type du bénéficiaire  

 

Figure 2 : Répartition de la population AMO-CNOPS selon le type du bénéficiaire 

On remarque que la population des bénéficiaires est répartie à part égal entre les 

assur®s et leurs enfants, tandis que la part des conjoints des assur®s  nôest que de 17% 

de lôeffectif total. 
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1.3. Répartition de la population selon le sexe  

 
Figure 3 : Répartition de la population AMO-CNOPS selon le sexe 

La population cible est uniformément répartie selon le sexe du bénéficiaire. 

1.4. Répartition de la population selon la tranche dô©ge 

 
Figure 4 : Répartition de la population AMO-CNOPS selon lô©ge 

Dôapr¯s le graphique ci-dessus, nous constatons que la population sous risque de 

lôann®e 2014 est majoritairement repr®sent®e par les enfants et les jeunes moins de 25 

ans. À partir de cet âge, la proportion des bénéficiaires diminue pour croître par la 

suite chez les vieux ayant plus de 70 ans. On note que cette tranche [70+] représente 
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une exception, qui peut °tre expliqu®e par le fait que lôamplitude de cet intervalle reste 

imprécise. 

Intéressons-nous maintenant à la répartition des bénéficiaires selon lô©ge. La pyramide 

des âges suivante illustre cette répartition : 

 
Figure 5 : Pyramide des âges de la population AMO-CNOPS 

On constate dans un premier temps que même si cette répartition est plutôt inégale, les 

effectifs sont en nombre suffisant dans chaque tranche dô©ge, ce qui ne p®nalisera pas 

la suite de lô®tude. 

Cette pyramide  représente la répartition de la population couverte selon la tranche 

dô©ge et le sexe. Elle est marqu®e par la pr®pond®rance de la population jeune ©gée 

entre  20 et 25 ans, ainsi que la population âgée de plus de 70 ans. De plus, on constate 

que les effectifs hommes et femmes sont du même ordre de grandeur. 

1.5. Répartition de la population par ALD  

 
Figure 6 : Répartition de la population AMO -CNOPS selon l'atteinte d'une affection de 

longue durée 



Chapitre 2 : Etude descriptive et analyse des données 

- 31- 
 

On remarque que la population atteinte dôALD reste minime par rapport ¨ la 

population non atteinte. En effet, elle ne repr®sente que 4.17% de lôeffectif total, 

cependant  nous allons voir par la suite quôelle affecte plus la consommation m®dicale. 

 
2. Etude de la population consommatrice  
 

Dans cette partie nous allons étudier la répartition des prestations versées par 

lôorganisme assureur durant lôann®e 2014 en fonction des diff®rentes variables 

dôint®r°t mise ¨ notre disposition. 

 

2.1. Répartition des remboursements selon le  type dôassur®  
 

 
Figure 7 : R®partition des montants rembours®s moyens selon le type dôassur® 

La consommation médicale des actifs est majoritaire dans le portefeuille, elle constitue  

45% du total des remboursements, de plus, les pensionn®s sôaccaparent de 31% des 

prestations sanitaires, tandis que la part des conjoints et des enfants survivants reste 

négligeable.  
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2.2. Répartition des remboursements selon le type du bénéficiaire  
 

 

Figure 8 : Répartition des montants remboursés moyens selon le type du bénéficiaire 

Pour chaque bénéficiaire, trois modalités de lien vis-à-vis de lôassur® sont possibles : 

soit il est lui-même lôassur®, soit il est le conjoint de lôassur®, soit il est lôenfant de 

lôassur®. 

Les données ont révélé que les remboursements destinés aux assurés sont 

significativement plus importants que ceux des autres bénéficiaires. En outre, la part 

des conjoints des assurés est  faible par rapport à la part des assurés, cela peut être dû 

au fait que les conjoints peuvent b®n®ficier dôune couverture m®dicale autre que celle 

de leurs époux (ses). 

2.3. Répartition des remboursements selon le sexe  

 

Figure 9 : Répartition des montants remboursés moyens selon le sexe 
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En calculant le ratio femme par homme on trouve 1.27%, ceci dit que les 

remboursements destinés aux  femmes dépassent ceux destinés aux  hommes de 27%. 

2.4. Répartition des remboursements selon la  tranche dô©ge  
 

 

Figure 10 : Répartition des montants rembours®s moyens selon lô©ge 

Au vu de cette courbe, qui trace les remboursements moyens selon lô©ge du 

bénéficiaire, on remarque une consommation élevée aux très jeunes âges due aux 

maladies infantiles. ê lôadolescence, les d®penses commencent à croitre due à 

lôorthodontie. Ainsi un ®cart sur la consommation moyenne se creuse ®galement entre 

20 et 40 ans, provoqué par une fréquence accrue des maternités chez les femmes, 

lô®cart se r®duit ensuite ¨ 40 ans et commence encore une fois à se creuser à partir de 

50 ans due au vieillissement. 

Ainsi on peut conclure que les remboursements varient significativement selon lô©ge. 

2.5. Répartition des remboursements par ALD  

 

Figure 11 : Répartition des montants remboursés selon l'atteinte d'une affection de longue durée 
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Les remboursements destin®s aux b®n®ficiaires atteints dôALD repr®sentent 45 % des 

remboursements globaux, tandis que ceux destinés aux bénéficiaires non atteints est de 

54.9%. 

Dôapr¯s ce qui pr®c¯de, la population des b®n®ficiaires atteints dôALD nôest que de 4% 

de la population globale, mais elle sôaccapare de plus de 45% des montants 

remboursés, ceci peut être expliquée par le fait que les soins médicaux relatifs aux 

maladies de longue durée sont plus onéreux. 

3. Analyse de la fréquence des sinistres  

Dans cette section, nous allons nous int®resser au taux de sinistralit® afin dôavoir un 

premier aperçu des risques considérés. Pour cela, nous devons dans un premier temps 

réaliser une jointure à partir des deux fichiers « effectif » et « prestation è ¨ lôaide 

dôACCESS en liant les variables  communes entre elles. Ensuite, nous calculons le 

taux de sinistralité, tel que : 

 

 

La sinistralit® ¨ la CNOPS sô®l¯ve à 42.3%. Le taux de sinistralité a déjà atteint sa 

stationnarit®. La fr®quence de sinistralit® quant ¨ elle, est de lôordre de 3.6, elle 

représente le nombre moyen de dossier par an et par bénéficiaire de soins. 

3.1. Taux de sinistralité selon le sexe 
 

 
Figure 12 : Taux de sinistralité de la population AMO-CNOPS  selon le sexe 

On remarque que le taux de sinistralité des femmes est un peu plus important que celui 

des hommes. 

Taux de sinistralité = Effectif sinistré/Effectif  
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3.2. Taux de sinistralit®  selon la tranche dô©ge  
 

 
Figure 13 : Taux de sinistralité de la population AMO-CNOPS selon l'âge 

 

La r®partition de la sinistralit® selon lô©ge du b®n®ficiaire, r®v¯le quôelle se concentre 

en premier lieu chez les bénéficiaires moins de 20 ans. À partir de 30 ans les 

bénéficiaires sont sujets à des sinistres de plus en plus fréquents et couteux, c'est-à-dire 

quôils deviennent de plus en plus risqu®s avec le vieillissement. A partir de 70 ans, le 

taux de sinistralité connait une certaine chute, cela est généralement dû au non 

déclaration des sinistres survenus. 

3.3. Taux de sinistralité  selon la variable ALD 

 

Figure 14 : Taux de sinistralité de la population AMO -CNOPS selon l'état de santé du 

bénéficiaire 
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On constate que le taux de sinistralité est plus important chez les personnes atteintes 

dôune affection de longue dur®e (90%) que chez celles non atteintes (40%). 

4. Méthode de CHAID appliquée au taux de sinistralité  
 

Afin de décrire la répartition de notre population des bénéficiaires en fonction de leur 

taux de sinistralité, nous faisons recours à la méthode de CHAID : « Chi-

squared Automatic Interaction Detector ». 

CHAID  est une technique de type arbre de décision. Elle a été publiée en 1980 par 

Gordon V.Kass. Elle peut être utilisée pour la prédiction ou pour la détection 

d'interaction entre variables. La popularité de la méthode repose en grande partie sur sa 

simplicit®. Il sôagit de trouver un partitionnement des individus que lôon repr®sente 

sous la forme dôun arbre de d®cision. 

 Lôobjectif est de produire des groupes dôindividus les plus homog¯nes possibles du 

point de vue de la variable ¨ pr®dire. Il est dôusage de repr®senter la distribution 

empirique de lôattribut ¨ pr®dire sur chaque sommet (nîud) de lôarbre. 

Pour mieux appr®hender la d®marche, nous faisons recours au nîud de mod®lisation 

CHAID du logiciel SPSS MODELER qui repr®sente un ensemble dôoutils de data 

mining  permettant de développer  des modèles prédictifs et de les déployer dans des 

applications professionnelles afin de faciliter la prise de décision. 

Analysons dans un premier temps le tableau dôimportance des variables exog¯nes 

fournit par cet outil dôexploration de données : 

 
Figure 15 : Importance des variables indépendantes sur la variable cible taux de 

sinistralité 
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Ce graphique nous montre lôimportance relative de chaque variable ind®pendante dans 

lôestimation du taux de sinistralit®. Nous pouvons observer que la variable ald est le 

critère le plus important dans ce cas et que les seul autres facteurs intéressants sont la 

variable tranche_age et la variable type_benef. 

 

En voici notre mod¯le obtenu gr©ce ¨ la technique CHAID sous forme dôun arbre : 

 

 
Figure 16 : Repr®sentation de lôarbre de d®cision sous SPSS MODELER 

Il est ¨ noter que les crit¯res permettant de passer dôun nîud ¨ ses descendants nôont 

pas été mentionnés sur cette figure car cela rendrait la lecture de lôarbre tr¯s difficile. 

Si lôon regarde la partie sup®rieure de lôarbre ®labor®e gr©ce ¨ SPSS MODELER, le 

premier sommet appel® la ç racine è de lôarbre propose un r®capitulatif de tous les 

enregistrements dans lôensemble de donn®es. En moyenne le taux de sinistralité des 

b®n®ficiaires pr®dit est de 61%. Il sôagit dôune proportion ®lev®e. Voyons si lôarbre 

peut nous donner des informations sur les facteurs responsables. 

La première division se situe au niveau de la variable  « ald »,  on parle de variable de 

segmentation. Comme elle est composée de 2 modalités {N : non atteint dôune 

affection de longue durée, O : atteint dôune affection de longue durée}, elle produit 

donc 2 nîuds. 

La première branche à gauche, sur le deuxième niveau, est produite à partir de la 

modalit® ç N è de la variable ç ald è. Le nîud qui en r®sulte couvre 2693 

observations, le taux de sinistralité moyen prédit correspondant à ce groupe est de 

42,4%.  

La seconde branche, à droite, correspond à la modalité « O » de la variable de 

segmentation « ald », le sommet correspondant couvre 1821 observations, leur taux de 

sinistralité moyen prédit est de 40.34%.  

Ce processus est r®it®r® sur chaque nîud de lôarbre jusquô¨ lôobtention de feuilles 

pures. Il sôagit bien dôun arbre de partitionnement, un segment représentant un 



Chapitre 2 : Etude descriptive et analyse des données 

- 38- 
 

ensemble de bénéficiaires ayant les mêmes critères ne peut être situé dans deux 

feuilles diff®rentes de lôarbre.  

Le modèle de prédiction peut être lu très facilement. On peut traduire un arbre en une 

base de règles sans alt®ration de lôinformation. Le chemin menant dôun sommet vers la 

racine de lôarbre peut °tre traduit en une partie pr®misse dôune r¯gle de pr®diction de 

type attribut-valeur « SI variable 1 = valeur 1 ET variable 2 = valeur 2 é è.  

Par exemple le chemin menant à la première feuille pure située à gauche est défini 

comme suit : « si ald= N ET tranche_age=majo
1
 ET type_benef=A ET type_ass=A », 

cette feuille correspond aux femmes assur®es actives dô©ge sup®rieure ¨ 45 ans et non 

atteintes dôune affection de longue durée. Elles constituent (96/4514 = 2.127%) de 

lôensemble des observations. En effet, cette feuille est composée de 96 observations, 

cependant le total des observations est de 4514. Pour rappel chaque observation 

correspond à un segment comme expliqué précédemment.  

 
Figure 17 : Le chemin « si ald=N ET tranche_age=majo ET type_benef=A ET 

type_ass=A » 

 
Pour classer un nouveau segment, il suffit de lôinjecter dans lôarbre et de lui associer la 

conclusion attachée à la feuille dans laquelle il aboutit. 

 

 

                                                             
1
 La modalité « majo » de la variable tranche dôâge sera expliquée dans le chapitre 3 
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V. Mesures dôassociation 
 

Les tableaux croisés à deux ou plusieurs variables qualitatives ne permettent pas de 

d®montrer lôexistence dôune association du point de vue statistique. Afin de mesurer  

véritablement la relation entre les variables, il est nécessaire de mettre en place des 

tests de signification statistique de lôassociation. 

Dans cette section, nous allons utiliser le test de khi-deux et le V de cramer  pour 

mesurer et ordonner les différentes associations  entre les variables qualitatives dont 

nous disposons. 

1. Le test de chi-deux et le V de Cramer  
 

Le test de khi 2 sert ¨ appr®cier lôexistence ou non dôune relation entre deux caract¯res 

au sein dôune population, en dôautres termes, il permet de tester lôind®pendance entre 

deux variables qualitatives. Le principe du test consiste à comparer les effectifs 

observés aux effectifs attendus à partir du tableau de contingence comme suit : 

Soit une table de contingence bidimensionnelle à i lignes et j colonnes. On considère 

les notations suivantes :  

- ὲ   : Lôeffectif figurant dans la cellule (i, j) 

- ὲȢ: Lôeffectif total de la ligne i 

- ὲȢ: Lôeffectif total de la ligne j 

- n     : Effectif globale de la table de contingence 

- Ὡ   =
Ȣ  Ȣ
: Lôeffectif esp®r® de la cellule (i, j) en cas dôind®pendance 

  La formule de la statistique de Chi-deux est la suivante :  

ὼ
ὲ Ὡ

Ὡ
ȟ

 ͯὼ  

Cette statistique suit une loi de chi-deux à Ὥ ρ Ὦ ρdegrés de libertés. 

Il s'agit d'un test non paramétrique des hypothèses : 

Ὄ Ḋ ,ÅÓ ÄÅÕØ ÖÁÒÉÁÂÌÅÓ ÓÏÎÔ ÉÎÄïÐÅÎÄÁÎÔÅÓ
Ὄ Ḋ  ,ÅÓ ÄÅÕØ ÖÁÒÉÁÂÌÅÓ ÓÏÎÔ ÄïÐÅÎÄÁÎÔÅÓ   

 

On peut alors lire sur la table du ὼ  la valeur attendue pour la valeur du degré de 

liberté obtenue, et au seuil de signification voulu. Si la statistique de  ὼ est supérieure 

à la valeur obtenue dans la table pour un seuil suffisamment élevé, nous pouvons 

conclure quôil existe une liaison statistique significative entre les deux variables. 
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On sôint®resse particuli¯rement ¨ la p-value calculée par les logiciels statistiques et qui 

fournit le niveau de signification pour lequel lôhypoth¯se nulle est rejet®e, c'est-à-dire 

pour lequel nous rejetons lôind®pendance entre les variables. 

Ainsi, on rejette Ὄ  quand la statistique dépasse le quantile de la loi de chi-deux au 

seuil fixé (5%  généralement). 

 

Il existe plusieurs mesures dôassociation qui permettent dôordonner les liaisons entre 

les différents variables. 

Le test V de Cramer permet de comparer lôintensit® du lien entre les deux variables 

étudiées. 

Le V de Cramer est la racine carr®e du ɢĮ divis® par le ʔό . Ce ʔό  théorique est 

®gal ¨ lôeffectif multipli® par le plus petit c¹t® du tableau (nombre de lignes ou de 

colonnes) moins 1. 

ὠ
ʔό

ʔό

ʔό

ὲz ÍÉÎὰȟὧ ρ
 

 

Plus V est proche de zéro moins les variables étudiées sont dépendantes. Plus V est 

proche de 1 plus la liaison entre les deux variables étudiées est forte. 

 

2. Analyse des résultats obtenus   
 

Sous le logiciel SPSS, on effectue le test de Chi-deux sur toutes les combinaisons de 

variables catégorielles, on trouve alors le résultat suivant : 

 

 
Tableau 5 : Mesure du test de Khi-Deux de Pearson 

Valeur Signification

0,053

0,767

0,369

On accepte 

Variable 1 DécisionVariable 2

ALD Sexe

3,062

139,682

90,406

196,164

45,892

0,531

0,805

Type_benef

Sexe

Région

ALD

Sexe

Région

ALD

Type_ass

Type_ass

Type_ass

Type_benef

Type_benef

0,382

0

0

0

On accepte 

On accepte 

On accepte 

On rejette 

On rejette 

On rejette 

Khi ïdeux  de Pearson
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Avec  Ὄ : Les deux variables catégorielles sont indépendantes. On rejette Ὄ  quand la 

p-value du test est inférieur à 5%. 

Dôapr¯s le tableau ci-dessus, on note quôil y a une ind®pendance entre le type dôassur® 

et son sexe. Ainsi entre le type du bénéficiaire et sa région, et le type du bénéficiaire et 

son état de santé. 

Pour les variables corrélés entre elles deux à deux, le V de cramer permet de mesurer 

le degr® dôassociation entre les variables. Plus V est proche de z®ro, moins les 

variables étudiées sont dépendantes. Plus V est proche de 1 plus la liaison entre les 

deux variables étudiées est forte. 

Le tableau suivant établie un classement croissant des liaisons entre les variables 

associées deux à deux : 

Variable 1 Variable2 V de cramer 

Type_ass Région 0,102 

Type_ass ALD 0,142 

Type_benef Sexe 0,208 

Tableau 6 : Mesure de V de cramer 

Les V de cramer calculés sont tous proche de 0, on peut donc conclure que les 

variables sont peu associées entre elles. 

VI. Analyse multidimensionnelle  

Les méthodes d'Analyse de Données sont rangées en deux grandes familles : les 

méthodes d'analyse factorielle et les méthodes de classification. Ces deux familles de 

méthodes ont pour objet de résumer l'information contenue dans les données. Elles 

sont plus complémentaires que concurrentes, et peuvent avec profit être conjointement 

utilisées. 

Les méthodes factorielles ont pour objet de résumer l'information apportée par un 

ensemble de variables, par un nombre plus restreint de variables nouvelles appelées 

"facteurs". Les méthodes de classification consistent à regrouper en classes ou 

catégories l'ensemble des individus jugées les plus homogènes possibles et cela au 

regard d'un critère. 

Dans le cadre de notre travail, les variables à analyser sont toutes qualitatives, alors les 

m®thodes dôanalyses de donn®es qui seront utilis®e sont lôanalyse factorielle des 

correspondances (AFC) et lôanalyse des correspondances multiples (ACM). 
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1. L'analyse factorielle des correspondances (AFC)   

L'analyse factorielle des correspondances (AFC), ou analyse des correspondances 

simples, est une méthode exploratoire d'analyse des tableaux de contingence. Elle a été 

développée essentiellement par Jean Paul Benzécri durant la période 1970-1990.  

LôAFC a pour but de d®crire le maximum de lôinformation contenue dans un tableau 

de contingence, Elle a pour objectif  dô®tudier les similarit®s, les associations ou les 

interactions qui peuvent exister entre deux variables qualitatives. 

Le terme correspondance provient du fait que lôon cherche ¨ mettre ces deux variables 

en correspondance. 

 

1.1. 0ÒÉÎÃÉÐÅ ÇïÎïÒÁÌ ÄÅ Ìȭ!&#  

Lôobjectif de lôAFC est la visualisation de donn®es de fr®quences issues du croisement 

de deux variables qualitatives observées sur une population. 

En AFC, la comparaison de deux lignes (ou de deux colonnes) nôest pas facile car les 

effectifs sont inégaux. Cette comparaison peut se faire ¨ lôaide des profils-lignes quôon 

obtient en divisant chaque ligne par son effectif total  et de la même façon on compare 

deux colonnes par les profils-colonnes quôon obtient en divisant chaque colonne par 

son effectif total. 

LôAFC est une double ACP faite sur les profils des lignes et des colonnes. De plus, la 

métrique utilisée pour faire cette comparaison est la distance du Khi deux. 

 

1.2. -ÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ Ìȭ!&#  

Dans le cadre de notre étude, Nous effectuons une AFC sur les variables explicatives 

qui nous intéresse, à savoir : 

 

Á Type de lôassur® et type du b®n®ficiaire 

Á Type du bénéficiaire et ALD 

Á Type du bénéficiaire et Sexe 

Á  Sexe et ALD. 

 

Comme  lôAFC est une m®thode exploratoire  d'analyse des tableaux de contingence. 

On commence tout dôabord par croiser nos variables dôintérêt deux à deux  comme 

suit: 

 



Chapitre 2 : Etude descriptive et analyse des données 

- 43- 
 

 
Tableau 7 : Tableau des correspondances des variables type_ass et type_benef 

 
Tableau 8 : Tableau des correspondances des variables type_benef et ALD 

 
Tableau 9 : Tableau des correspondances  des variables type_benef et Sexe 

 
Tableau 10 : Tableau des correspondances des variables Sexe et ALD 

 
Ces  tableaux croisés permettent  de constater  quelles sont les catégories les plus 

repr®sent®es, ¨ savoir les actifs assur®s, les assur®s non atteints dôune affection de 

longue dur®e, les assur®s de sexe f®minin, et les femmes non atteintes dôALD. 

 

1.2.1. Le choix du nombre de dimensions : 

Lôinertie totale correspond ¨ la somme des carr®es des distances ¨ lôorigine de toutes 

les dimensions. Les valeurs propres (ou valeurs singulières) peuvent être interprétées 

comme étant des coefficients de corrélation entre les coordonnées des lignes et des 

colonnes. 

Concernant le choix de la dimension, le nombre maximal de facteurs  à conserver doit 

être égal à ὭὲὪ ὴȟή ρ, où p est le nombre de ligne et q est le nombre de colonne. 
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En effectuant une analyse des correspondances simple entre les variables type_ass et  

type_benef par exemple, on trouve le récapitulatif suivant qui indique la 

décomposition de lôinertie totale le long de chaque dimension. 

 
Tableau 11 : I nertie par dimension dans le cas des variables type_ass et type_benef 

Ce tableau récapitulatif affiche également un coefficient de corrélation entre les 

estimations des valeurs propres. Cette valeur nous donne une idée de la stabilité des 

résultats obtenus. 

Dans cet exemple, on a inf(3,4)-1=2, cependant on remarque que la première 

composante factoriel  explique 93% de lôinertie totale du nuage de points (proportion 

de lôinertie totale : 0,087/0,093= 93%). ceci dit que le premier axe nous assure une tr¯s 

bonne représentation. 

Lôinertie totale(0,093) correspond ¨ la somme des carr®es des distances ¨ lôorigine 

dans toutes les dimensions. 

Le carré de chaque valeur propre nous donne lôinertie de la dimension ¨ laquelle elle 

appartient (πȟςωυ=0,087). 

Par raisonnement analogue, il sôav¯re en analysant les tableaux r®capitulatifs des 

couplets  suivants (type_benef et ALD), (type_benef et Sexe) et (Sexe et ALD) que la 

première dimension explique 100 % de lôinertie totale. 

Les tableaux récapitulatifs  seront exposés en annexe. 

 

1.2.2. Contributions   

Dans cette partie, on cherche à savoir dans quelle mesure les lignes et les colonnes 

contribuent ¨ lôinertie du nuage de points, en dôautres termes on cherche à vérifier la 

pertinence de ces axes en regardant dans quelles mesures les variables expliquent les 

axes sélectionnés. 

ê titre dôexemple, les contributions sont donn®es dans le tableau  suivant pour la 

variable type_benef   : 
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1.2.2.1. Contributions : points lignes 

 

 
Tableau 12 : Tableau des caractéristiques des profils lignes 

 

Ce tableau affiche les contributions des modalités de la variable en ligne 

«Type_benef » à la construction des axes factoriels. 

Les scores de la dimension permettent de placer les modalités sur les axes retenus. Il 

sôagit en quelques sortes, des coordonnées des modalités. 

Le premier axe oppose les conjoints dont les coordonnées sont négatives, aux Assurés 

et leurs enfants dont les coordonnées sont positives. 

On remarque ®galement que la modalit® conjoint de lôassur® contribue plus ¨ la 

construction du premier axe, tandis que le deuxi¯me axe est repr®sent® par lôassur® et 

ses enfants. 

Ainsi, les contributions « De point à inertie de dimension » permettent de savoir 

comment ces variables expliquent les axes (dimensions) afin de pouvoir dire si les 

positions des modalités les unes par rapport aux autres sur les axes sont significatives. 

Ces contributions peuvent être interprétées comme des corrélations. 

Les contributions  « De dimension à inertie de point » nous donnent la façon dont les 

modalités sont expliquées par les axes. 

 

1.2.2.2. Contributions : points colonnes 

 

 
Tableau 13 : Tableau des caractéristiques des profils colonnes 

Ce tableau affiche les contributions sur chaque dimension de la variable en colonne : 

« type_ass ». 

Le premier axe oppose les conjoints dont les coordonnées sont négatives, aux Assurés 

et leurs enfants dont les coordonnées sont positives. 
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On constate de même que le premier axe factoriel est représenté par les Enfants 

survivants, tandis que le deuxième est représenté par les Pensionnés. 

Les tableaux des contributions des autres couplets  seront exposés en annexe. 

 

2. Analyse factorielle des correspondances multiples « ACM »  

LôACM est une technique dôanalyse de donn®es qui sôapplique ¨ des donn®es 

catégorielles, elle constitue une g®n®ralisation de lôAFC. C'est l'une des méthodes les 

plus utilisées en analyse des données, ses principaux domaines d'applications sont le 

traitement des questionnaires et l'exploitation des enquêtes par sondages. 

Lôobjectif de la m®thode consiste ¨ d®crire les liaisons entre deux ou plusieurs 

variables qualitatives, et à observer les relations existantes entre les modalités de ces 

variables. 

 

2.1. La sélection des variables  

Pour identifier ces dimensions, une ACM a été réalisée sur 8 variables actives issues 

de la base de donn®es jointe, soit 2 variables d®terminant le type de lôassur® et du 

bénéficiaire de la couverture maladie, 3 variables sociodémographiques, 1 variable 

déterminant la pesanteur de la maladie et 2 variables déterminant respectivement le 

taux de sinistralit®  et le montant ¨ rembourser par lôorganisme gestionnaire: 

¶ Le « Type de lôassur® »  type_ass : 4 modalités 

¶ Le « Type du bénéficiaire » type_benef : 3 modalités 

¶ Le « Sexe » (sexe) : 2 modalités  

¶  La ç Tranche dô©ge è (tranche_age) : 16 modalit®s  

¶  Le « Région » (Région) :   17 modalités  

¶ Lô ç Affection longue dur®e è (ALD) : 2 modalités  

¶ Le « Taux de sinistralité » (taux_sinistralité) : 10 modalités 

¶ Le « Montant moyen remboursé » (MRM) : 6 modalités 

Remarque : le taux de sinistralité et le montant remboursé moyen sont à la base des 

variables quantitatives que nous avons convertis en des variables qualitatives afin de 

les joindre dans notre analyse factorielle des correspondances multiples.  

 

On note quôil existe des variables prenant un grand nombre de  modalit®s, ce qui peut 

engendrer une grande disparité dans les résultats, cependant vue lôint®r°t de ces 

derni¯res on va les garder dans la lôanalyse. 
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2.2. Le choix du nombre de facteurs  
 

Le nombre maximal de facteurs que peut extraire une ACM est égal au nombre de 

modalités M ï le nombre de variables V : soit dans ce cas-ci φφ ψ  υψ. Ce nombre 

est bien entendu trop important et le souci de synthétiser cet espace multidimensionnel 

de façon optimal conduit à retenir les facteurs les plus performants - statistiquement 

parlant- en termes de synth¯se de lôinformation et ceux qui ont du sens par rapport à 

lôespace des variables initial.  

Lôinertie totale du nuage de points d®pend du nombre total de modalit®s M et du 

nombre total de variables V, soit  Ὅ ὓὠȾὠ, soit dans ce cas-ci Ὅ  φφ ψȾψ

χȟςυ . 

 On retient en général les facteurs ayant une valeur propre supérieure à 1 ou encore une 

inertie (variation expliqu®e) sup®rieure ¨ 1/V, soit une inertie sup®rieure ¨ lôinertie 

moyenne dôune variable active. Dans ce cas-ci, cette valeur-seuil sô®tablit ¨ 0,125 (= 

1/8). 

 Le tableau Récapitulatif des modèles produit par SPSS a retenu les 4 premiers 

facteurs sur base de ces crit¯res : ensemble ils rendent compte de 12,78% de lôinertie 

totale du nuage de points (0,927/7,25=0,1278), ce qui est une proportion acceptable 

dans le cadre de lôACM. En effet, la variance ç expliqu®e è par les facteurs dôune 

ACM est sous-estimée et les chercheurs tiennent rarement compte de cette statistique : 

lôimportant est de pouvoir donner du sens aux facteurs retenus et de visualiser lôespace 

complexe des variables initiales en écartant ce qui est considéré comme du bruit. 

 

 
Tableau 14 : Récapitulatif des modèles 
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2.3. Lôinterpr®tation du premier plan factoriel 

 

Á Analyse du tableau des coordonnées des modalités sur les 4 dimensions  retenues : 

 

Le tableau ci-dessous détaille les coordonnées des modalités des 8 variables actives 

par rapport aux 4 dimensions retenues : il a été construit à partir des 8 tableaux partiels 

(un par variable active) que produit SPSS. Ce tableau est une aide ¨ lôinterpr®tation des 

plans factoriels quôon peut constituer ¨ partir des coordonn®es des modalit®s sur 

chaque couple de facteurs. 

Remarque : Ce sont les modalités les plus distantes du « barycentre » (qui 

correspondant aux coordonnées 0,0) qui contribuent le plus à la construction des axes. 

Pour rappel, le barycentre correspond au comportement « moyen » de toutes les 

variables, ainsi plus une modalit® sô®carte de ce comportement ç moyen è, plus elle 

caractérise des personnes qui diffèrent de ce comportement moyen. 
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Tableau 15 : Coordonn®es des modalit®s sur les 4 premiers facteurs identifi®s par lôACM 

1 2 3 4

Actif -.243 .085 .099 -.448

Pensionné -.097 .054 -.168 -.220

Conjoint survivant .285 -.122 .041 .815

Enfant survivant .728 -.277 .097 .870

Assuré -.312 .393 .117 .797

Conjoint de l'assuré -.491 .626 -.267 -.964

Enfant de l'assuré .635 -.804 .026 -.327

Femme -.125 .191 -.100 -.315

Homme .165 -.252 .132 .415

[0,1[ 1.127 -.377 -.450 -.946

[1,5[ 1.173 -1.138 -.684 -.358

[5,10[ 1.108 -1.262 -.669 -.317

[10,15[ .936 -1.378 -.545 -.380

[15,20[ .708 -.874 -.197 -.305

[20,25[ .428 -.103 2.626 -.815

[25,30[ -.088 -.116 -.201 -.538

[30,35[ -.099 .015 -.348 -.327

[35,40[ -.094 .206 -.225 -.174

[40,45[ -.123 .281 -.327 .447

[45,50[ -.270 .260 -.365 .400

[50,55[ -.458 .367 -.227 .351

[55,60[ -.521 .438 -.189 .373

[60,65[ -.548 .606 -.328 .361

[65,70[ -.500 .648 .383 .271

70+ -.382 .362 .852 .712

reg1 .109 .399 -.054 .075

reg2 .093 .113 -.250 -.003

reg3 .150 .039 .133 .069

reg4 .001 -.094 -.136 .094

reg5 -.001 .041 .035 -.095

reg6 -.057 .054 .015 -.270

reg7 -.022 .000 .050 -.054

reg8 .028 -.100 -.017 .105

reg9 -.079 .008 .059 .189

reg10 -.070 -.122 -.011 .158

reg11 -.061 -.025 .041 -.160

reg12 .042 .043 -.148 -.167

reg13 .083 -.107 -.017 .001

reg14 -.069 -.014 .018 .048

reg15 .025 .007 -.113 -.323

reg16 -.024 -.118 .148 .223

reg17 .053 .396 .287 -.168

ALD-N .636 .415 -.029 .010

ALD-O -.940 -.614 .043 -.014

[0 ; 0,1[ 1.015 .088 3.548 -.244

[0,1 ; 0,2[ 1.142 -.174 .017 .553

[0,2 ; 0,3[ 1.218 -.453 -.556 -.040

[0,3 ; 0,4[ .856 .108 -.681 .052

[0,4 ; 0,5[ .327 .647 -.189 .652

[0,5 ; 0,6[ -.040 1.455 -.168 -.966

[0,6 ; 0,7[ -.160 .808 .135 -.558

[0,7 ; 0,8[ -.490 -.924 .213 -.405

[0,8 ; 0,9[ -1.253 -.882 -.045 .344

[0,9 ; 1[ -.852 -.506 -.035 .019

(0,1000) 1.125 -.523 -.087 -.024

(1000,5000) .072 .755 .001 -.008

(5000,10000) -.851 -.794 .089 .403

(10000,100000) -1.272 -.663 .059 -.163

(100000,190000) -.748 -1.066 .441 1.345

(190000,1755139) -.572 -1.802 1.280 .723

taux_sinistralité

MRM (DH)

Dimension

Type_ass

Type_benef

Sexe

Tranche_age

Région

ALD

Variables Modalités
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Lôobjectif dôune ACM ®tant dôoffrir une visualisation interpr®table dôun espace-

variables complexe, le sens donné aux axes et lôanalyse des proximit®s entre variables 

et modalités sont généralement élaborés à partir des plans factoriels. On se limitera ici 

au premier plan factoriel, composé par les deux premiers facteurs qui représentent 

ensemble près de 8% de la variance initiale (0,58/7,25 = 0,08 avec 0,566 = 0,330 + 

0,250). 

ü La premi¯re dimension est surtout d®termin®e par lô©ge du b®n®ficiaire, son 

taux de sinistralit®, lôALD et le montant rembours® moyen : elle oppose 

clairement ceux ayant un taux de sinistralité plus que 50 % et un montant 

rembours® plus que 5000 DH ¨ ceux ayant moins. De m°me, lô©ge contribue ¨ 

cette dimension : plus les b®n®ficiaires sont ©g®es, plus elles sô®loignent 

négativement de la valeur moyenne de cet axe. En fait, le premier axe factoriel 

oppose les  bénéficiaires ayant plus de 25 ans aux ceux ayant moins. 

 

ü De même, Ce sont : lô©ge du b®n®ficiaire, le taux de sinistralit® et le montant 

remboursé moyen qui se positionne le plus clairement le long de la deuxième 

dimension : elle oppose les  bénéficiaires ayant plus de 35 ans et ceux ayant 

moins.  

 

ü Les modalités « Homme » et « Femme » se situent à proximité du barycentre du 

graphique, ce qui veut dire que même si les caractéristiques des hommes et des 

femmes diffèrent (car leurs modalités sont lég¯rement distantes lôune de 

lôautre), elles ne contribuent que faiblement ¨ la construction des axes 

factoriels. Il sôagit cependant dôun effet de perspective : le sexe contribue un 

peu plus à la construction de la quatrième dimension. 

 

ü Les modalités de la variable région se condensent autour du barycentre, donc 

elles ne contribuent que faiblement à la construction des axes factoriels. 

 

ü Les modalités « avoir une ALD » et « ne pas avoir une ALD è sôopposent. On  

peut remarquer que la variable ALD contribue plus à la construction de la 

première dimension. 

 

 

 

 

 

 

 



Chapitre 2 : Etude descriptive et analyse des données 

- 51- 
 

Á Analyse du diagramme joint des points de modalités : 

 
Figure 18 : Représentation des modalités dans le premier plan factoriel 

 

ü La proximité entre la  modalité « enfant de lôassur® »et les autres modalités 

« [0,1[ » à « [20, 25[ » approuve le  fait que les enfants bénéficiaires de la 

couverture médicale sont âgés entre 1 an  et 25 ans. Ainsi, on constate un 

rapprochement entre les modalités  « Assuré »  et «  conjoint de lôassuré » avec 

les modalités « [25,30[ » à « 70+», cela veut dire que les assurés et leurs 

conjoints sont âgés de 25 ans à 70 ans et plus, ce qui parait logique. 

 

ü On constate que la modalité « avoir une ALD » est proche des montants 

remboursés moyen qui dépassent les 5000 DH et des taux de sinistralité 

dépassant 80%, ce qui prouve que les affections longues durées sont très 

onéreuses et présentent une sinistralité grave.  

 

ü on remarque aussi que les taux de sinistralité moins de 40% ne sont pas loin des 

montants remboursés moyens moins de 1000 DH,  alors que les taux de 

sinistralité variant entre 40% et 70% sont proche de la tranche 1000 DH à 5000 

DH. 
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VII. Analyse bivariée du taux de sinistralité et du montant 
remboursé moyen  

 
Á ,ȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÅ ÌÁ ÖÁÒÉÁÎÃÅ à un facteur 

 
Lôanalyse de la variance entre dans le cadre général du modèle linéaire où une variable 

quantitative est expliqu®e par une variable qualitative ou plusieurs. Lôobjectif essentiel 

est de comparer les moyennes empiriques de la variable quantitative observées  pour 

les variables qualitatives (facteurs) découpées en classes (niveaux).  

Dans cette section, on ®tudiera lôimpact de chaque facteur sur le taux de sinistralit®, 

ainsi que sur le montant rembours® moyen. Mais avant dôentamer une ANOVA ¨ un 

facteur, il convient de vérifier les conditions de normalité de la distribution de la 

variable quantitative dans les sous-populations définies par les niveaux de chaque 

facteur, et les conditions dôhomoscédasticité, qui renvoie ¨ lô®galit® des  variances 

intra-groupes de la variable endogène continue. 

Le test  de Kolmogorov-Smirnov montre que la variable « taux de sinistralité » ainsi 

que la variable « montant remboursé moyen » ne suivent pas une loi normale dans 

aucune des sous-populations relatives aux niveaux des variables qualitatives. De même 

la condition dôhomosc®dasticit® nôest pas satisfaite dans le cas de ces deux variables 

endogènes. 

On pense alors à utiliser des tests non paramétriques qui ne supposent ni homogénéité 

de la variance, ni une distribution normale, par exemple le test de Kruskall -Wallis, 

cependant ces types de tests sont valables seulement pour les échantillons de tailles 

petites, ce qui nôest pas notre cas.  

On décide alors de continuer avec le test de lôANOVA, dôailleurs, les statisticiens ont 

vu que ce test est « robuste ». Autrement dit, même avec des variables pas tout à fait 

gaussiennes, on pourra utiliser ce test avec une bonne confiance. Côest aussi le cas 

lorsque les effectifs sont très importants. En outre, en présence des échantillons de 

grande taille, la condition dôhomosc®dasticit® peut °tre n®glig®e. 

Á !ÐÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ!./6! Û ÕÎ ÆÁÃÔÅÕÒ ÐÏÕÒ ÌÅ ÃÁÓ ÄÅ ÌÁ ÖÁÒÉÁÂÌÅ Ⱥ taux 

de sinistralité »  

 
Tableau 16 : R®sultat de lôANOVA ¨ un facteur ç type_ass » 
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Plus le p-value est petit, plus la preuve est forte contre lôhypoth¯se nulle. Ici, les 

moyennes sont très différentes (car p-value = 0,000 < 5%). Lôhypoth¯se nulle est 

rejet®e, la variable type de lôassur® a donc un effet sur le taux de sinistralit® des 

bénéficiaires de la CNOPS mais à ce stade, nous ne savons pas quels sont les niveaux 

de la variable qui sont significativement différents des autres. Pour cela, il faut réaliser 

un test de comparaisons multiples, aussi appelé test post hoc. 

 
Tableau 17 : Résultat du test de Duncan pour le cas de la variable « type_ass » 

Le test de Duncan, souvent employé pour des tests de comparaisons de plusieurs 

moyennes, montre que la modalité « actif » est supérieure aux autres. Le taux de 

sinistralité moyen à son égard est de 0.64, significativement plus élevé que celui des 

autres modalités pensionné (0.59), enfant survivant (0.58) ou conjoint survivant (0.54). 

On constate aussi que le taux de sinistralité est significativement identique pour les 

pensionnés et les enfants survivants puisque ces deux modalités appartiennent au 

même sous-ensemble homogène numéro 2.  

De façon analogue, on trouve que les variables type du bénéficiaire, sexe, ald, tranche 

dô©ge et r®gion ont bien un effet sur le taux de sinistralité.   

Pour savoir quelles sont les modalités de la variable « type_benef » qui sont 

significativement différentes en termes de la moyenne du taux de sinistralité, on 

effectue des tests post hoc. 

 
Tableau 18 : Résultat du test de Duncan pour le cas de la variable « type_benef » 
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On constate que la distribution du taux de sinistralit® nôest pas identique ¨ lôint®rieur 

des sous-populations définies par les niveaux de la variable « type_benef » et cela pour 

les 3 niveaux. En effet, le test nous fournit 3 sous-ensembles homogènes chacun 

comporte une et une seule modalité. 

Á !ÐÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ!./6! Û ÕÎ ÆÁÃÔÅÕÒ ÐÏÕÒ ÌÅ ÃÁÓ ÄÅ ÌÁ ÖÁÒÉÁÂÌÅ 

« MRM »  

 
Tableau 19 : Résultat de lôANOVA ¨ un facteur ç type_ass » 

 

Dôapr¯s ce tableau, le niveau de signification du test de Fisher est de 0.127> 5% donc 

lôhypoth¯se nulle est accept®e. Ceci dit, que la distribution du montant rembours® 

moyen est statistiquement identique pour tous les types de lôassur®.  

De façon analogue, on trouve que le montant remboursé moyen est identique pour tous 

les niveaux des facteurs type du bénéficiaire, sexe, tranche dô©ge et r®gion, ¨ 

lôexception de la variable ç ald ». 

 

Conclusion 

On peut conclure que lô®tude descriptive nous a permis de mieux connaitre notre 

portefeuille et dôidentifier les variables qui affectent le plus la consommation 

m®dicale. Aussi, les techniques de lôanalyse de donn®es et les mesures dôassociation 

nous ont permis dôobtenir une première vision sur les liens pouvant exister entre les 

différentes variables. A ce stade les résultats obtenus sont logiques et acceptables. 
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Chapitre 3 : Modélisation de la consommation médicale 
 
I. Introduction 

 

Dans le contexte de la croissance sans cesse des coûts en assurance maladie, il est 

évident que des stratégies de gestion de risques de plus en plus sophistiquées 

sôimposent, et poussent les acteurs ¨ faire recours aux m®thodes de mod®lisation qui 

contribueront ¨ lôatteinte de quelques objectifs essentiels tel que : 

 

V Evaluer le coût du risque le plus finement possible, 

V optimiser les bénéfices par rapport aux coûts, 

V identifier les sources des économies potentielles, 

V augmenter le degré de précision des estimations des coûts futurs, 

V assurer la stabilité et la viabilité du régime à long terme. 

Lôobjectif de cette partie est de pr®senter une m®thode dôestimation de la 

consommation moyenne dôun assur®. 

L'orientation générale de l'étude est la recherche d'un modèle global et explicatif qui 

lie les diff®rentes cat®gories de d®penses dôassurance maladie entre elles, en tenant 

compte des spécificités de la population consommatrice et celle sous risque. 

 

1. Les données utilisées  
 

Les données dont nous disposons initialement se décomposent en deux fichiers : le 

fichier des « Effectifs » concernant les informations sur la population assurée et le 

fichier des ç Prestations è portant sur lôensemble des prestations m®dicales dont ont 

bénéficié ces mêmes assurés. 

En vue dôobtenir une base sur laquelle portera lô®tude de la mod®lisation, nous 

réalisons une jointure entre les 2 fichiers afin dôidentifier nos variables dôint®r°ts ¨ 

savoir le montant remboursé moyen, noté MRM, qui représente le coût du risque et 

que nous obtenons en divisant le montant rembours® global par lôeffectif sinistr®. Et le 

taux de sinistralité qui représente la fréquence des sinistres que nous obtenons 

®galement en divisant lôeffectif sinistr® de chaque classe par lôeffectif. 

Nous ne disposons pas des données tête-par-tête, nous suggérons de dupliquer chaque 

ligne de la base de donn®es selon lôeffectif des individus effectivement sinistrés, 

cependant, vu que le total des effectifs sinistrés est très grand, nous allons garder la 

structure agrégée de nos données. 
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2. Lôapproche retenue: lôapproche ç Fr®quence * Coût moyen * population » 
 

Lôobjet de cette section est de d®finir une m®thode dôestimation de la consommation  

médicale. On se base sur une approche de type « Fréquence * Coût moyen * effectif  

è, m®thode classiquement utilis®e dans le monde de lôassurance car elle est 

relativement ais®e ¨ mettre en îuvre et permet une estimation coh®rente des risques 

considérés. 

Elle peut être abordée de manière empirique en se basant sur le principe de 

décomposition du risque entre la fréquence et le coût moyen, ainsi le montant 

remboursé par le régime peut être déterminé comme étant le produit de la fréquence 

par le remboursement moyen par lôeffectif. 

On a:  

 

ὊὶïήόὩὲὧὩ z ὅέĮὸάέώὩὲ z ὩὪὪὩὧὸὭὪ  =
 ï

 
ï
ὉὪὪὩὧὸὭὪ 

 

= ὶὩάὦέόὶίὩάὩὲὸ 

 
II. Méthodes de modélisation appliquées en assurance maladie  

 

Il  existe de multiples méthodes statistiques qui permettent de quantifier le lien entre la 

variable à expliquer Y et  les variables explicatives ὢ  ȟὭ ρȟȣȢὴ. Elles peuvent être 

classées dans deux grandes familles : 

  les méthodes paramétriques pour lesquelles la relation recherchée entre Y et X 

est spécifiée de manière paramétrique à priori telle que les méthodes de la 

régression linéaire dans le cadre gaussien ou linéaires généralisées à différentes 

lois de distributions des erreurs (GLM). 

 

  Les méthodes non paramétriques pour lesquelles la relation recherchée entre Y 

et  X nôest pas sp®cifi®e ¨ priori telles que les mod¯les additifs g®n®ralis®s 

(GAM). 

 

Notre premi¯re intuition conduit ¨ lôutilisation de la r®gression lin®aire multiple qui est 

considérée comme un modèle de référence. 

 

1. La Régression linéaire multiple  
 

1.1. Principe  
 

La régression linéaire multiple est une méthode statistique qui cherche à expliquer les 

valeurs prises par une variable Y, dite endog¯ne ¨ lôaide dôun nombre p de 

variables ὢ Ὦ ρȟȢȢὴ, dites exogènes. 

Lô®quation de r®gression sô®crit : 

 

ώ   ὼȟ Ễ ὼȟ ‐ 
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Avec : 

Á i =1,é, n : indice repr®sentant la Ὥï observation, avec n  p  

Á ώ : la Ὥï  observation de la variable Y 

Á ὼȟ : la Ὥï observation de la variable ὢ  

Á ‐ : composante al®atoire repr®sentant lôinformation omise par le mod¯le 

linéaire. 

La régression linéaire repose sur les hypothèses suivantes : 

 

H1 : Les ὢ sont non aléatoires ; 

H2 : ╔‐  lôesp®rance de lôerreur est nulle ; 

H3 : ╔‐ ʎla variance de lôerreur est constante ; 

H4 : ὅὕὠ‐ ȟὼȟ π ȟ lôhypoth¯se de lôhomosc®dasticité ;  

H5 : ὅὕὠ‐ ȟ‐ȟ π ὴέόὶ Ὥ Ὥȟ, lôhypoth¯se de la non-autocorrélation des résidus ; 

H6 :  ‐ ͯ ὔπȟ„ , lôhypoth¯se de la normalit® des erreurs ; 

H7 : La matrice ὢὢ  est régulière; 

H8 :  tend vers une matrice finie non singuli¯re lorsque n tends vers lôinfini ; 

H9 : n ὴ ρ, le nombre dôobservations est strictement sup®rieur au nombre des 

paramètres à estimer; 

La m®thode dôestimation des param¯tres la plus utilis®e est celle des Moindres Carr®e 

Ordinaire (MCO). Le principe est de trouver les paramètres  (ȟ ȟȣȟ   qui 

minimisent la quantité suivante :     

Ὓ ώ   ὼȟ Ễ ὼȟ ‐ 

 

Ecriture matricielle  : 

En adoptant une ®criture matricielle, lô®quation de r®gression devient : 

ὣ ὢ ‐ 

Avec : 

 

Á ὢ

ρ ὼȟ  Ễ ὼȟ
ể  ể      ể ể
ρ ὼȟ  Ễ ὼȟ

     


ể


 

 

Á ὣ

ώ
ể
ώ
        ‐

‐
ể
‐
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Donc nous avons : 

Ὓ ‐‐ ὣ ὢ ὣ ὢ 

 

En annulant la d®riv®e matricielle de S par rapport ¨ ɓ, on retrouve : 

 

Ὓ

ὼ
ςὢὣ ςὢὢ π 

Dôo½ : 

ὢὢ ὢὣ 

Lôestimateur des moindres carr®s ordinaires est donc : 

 ὢὢ ὢὣ 

 

1.2. Régression linéaire pondérée  
 

La régression linéaire multiple considère que toute les observations ont la même 

importance, ce qui nôest pas toujours le cas notamment quand : 

 

Á  Chaque observation est retrouvée plusieurs fois. 

Á  Les observations des variables exogènes sont des moyennes sur des 

populations de tailles différentes. 

 

Pour remédier à ces situations, on affecte une pondération (.à chaque observation (  

On parle alors de Régression Linéaire Pondérée. 

 

Dans ce cas on cherche à minimiser la grandeur suivante : 

Ὓ  ώ   ὼȟ Ễ ὼȟ ὣ ὢὡ ὣ ὢ 

Avec : 

ὡ

π     Ễ π
     π        ȣ ể

ể
π
ể
Ễ

Ệ
π

π


 

 

On peut remarquer que : 

Ὓ ὡ ϳὣ ὡ ϳὢ ὡ ϳὣ ὡ ϳὢ 
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En posant  ὡ ϳὣ ὣz et  ὡ ϳὢ ὢz  nous avons : 

Ὓ ὣz ὢz ὣz ὢz 

Comme ®tabli plus tard, lôestimateur des moindres carr®s est : 

 ὢz ὢz ὢz ὣz ὢὡὢ ὢὡὣ 

 

2. -ÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ Ìa régression linéaire multiple 
  
A présent, appliquons un modèle de régression linéaire pondérée pour expliquer le 

montant remboursé moyen « MRM è ¨ lôaide des inputs de la base de donn®es jointe. 

On utilisera le logiciel SAS qui met à notre disposition la procédure « PROC REG »  

qui  permet de réaliser la régression linéaire de la variable numérique MRM sur le 

sous-espace engendré par les variables numériques ὼȣȣὼ.   

Dans notre cas, les variables exogènes sont toutes cat®gorielles. Il sôav¯re donc 

nécessaire de recoder nos variables ¨ lôaide de variables binaires. 

Lôinstruction ç WEIGHT » de la procédure « PROC REG » nous permet de pondérer 

nos observations par la variable « effectif_sinistré ». 

Le mod¯le ¨ ajuster sera repr®sent®  par lô®quation symbolique suivante : 

 

MRM = Type_ass + Type_benef + Ald + Region + Tranche_age + Sexe 

 

On ®vitera dôintroduire les variables dôinteraction afin dôobtenir un mod¯le moins 

complexe. 

 

Par défaut, le modèle intègre une constante parmi les régresseurs. 

 

 La sortie fournie par SAS est la suivante : 
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Tableau 20 : Valeurs estimés des paramètres 

 

Le tableau ci-dessus liste les régresseurs avec une estimation du paramètre associé, 

lô®cart-type estimé pour le dit paramètre, ainsi que la statistique et la p-value relative à 

un test de Student de nullit® du param¯tre (lôhypoth¯se nulle ®tant justement la nullit® 

du paramètre). 

 Ici on voit que les variables ald_oui, assuré et homme sont les seules à être 

significatives car leur p-value est inférieur à 5%. Cependant presque la totalité de nos 

régresseurs sont non significatives, ceci dit que le modèle de régression linéaire 

sôajuste mal ¨ nos donn®es. 

 

Variable Libellé DDL

Valeur estimée

des paramètres

Erreur

type Valeur du test t Pr > |t|

Intercept Intercept 1 1781,34792 1761,71137 1,01 0,312

actif 1 -1166,63871 1416,84474 -0,82 0,4103

pensionne 1 -861,80544 1421,01693 -0,61 0,5442

CS 1 -1270,85674 1433,72201 -0,89 0,3754

assure 1 887,6502 384,59982 2,31 0,021

CA 1 612,12475 379,83068 1,61 0,1071

homme 1 -251,9489 101,67274 -2,48 0,0132

ald_oui 1 10658 153,35678 69,5 <.0001

region1 1 1912,96783 1211,43302 1,58 0,1144

region2 1 628,07455 1021,98513 0,61 0,5389

region3 1 502,50061 1018,24802 0,49 0,6217

region4 1 604,48125 981,83971 0,62 0,5381

region5 1 728,29634 989,62276 0,74 0,4618

region6 1 771,55489 989,1799 0,78 0,4354

region7 1 714,05234 983,21416 0,73 0,4677

region8 1 531,70773 983,22626 0,54 0,5887

region9 1 1052,88356 975,379 1,08 0,2804

region10 1 931,91401 973,88569 0,96 0,3387

region11 1 905,23438 989,17471 0,92 0,3602

region12 1 936,4324 997,48684 0,94 0,3479

region13 1 688,46293 981,98598 0,7 0,4833

region14 1 827,26749 985,02515 0,84 0,401

region15 1 700,74651 997,48274 0,7 0,4824

region16 1 660,38088 984,17573 0,67 0,5023

age1 1 -2,04582 544,4276 0 0,997

age2 1 -596,05139 488,15203 -1,22 0,2221

age3 1 -669,42078 478,21874 -1,4 0,1616

age4 1 -529,51957 474,07145 -1,12 0,2641

age5 1 -400,71889 453,94521 -0,88 0,3774

age6 1 -132,49082 361,12676 -0,37 0,7137

age7 1 -172,97592 281,68273 -0,61 0,5392

age8 1 -153,01527 268,35439 -0,57 0,5686

age9 1 -332,24585 264,11408 -1,26 0,2085

age10 1 -332,68866 257,31617 -1,29 0,1961

age11 1 -346,18804 242,59006 -1,43 0,1536

age12 1 -325,93998 229,60075 -1,42 0,1558

age13 1 -406,13755 223,41577 -1,82 0,0692

age14 1 -355,22983 229,36739 -1,55 0,1215

age15 1 62,65969 265,03282 0,24 0,8131

Valeurs estimées des paramètres
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Tableau 21 : Statistiques dôajustement 

 

Le coefficient de détermination R² est un indicateur qui permet de juger la qualité 

dôune r®gression lin®aire, simple ou multiple. Il mesure lôad®quation entre le modèle et 

les données observées. 

Dans notre cas, il est de 57.23%, ce qui prouve que lôajustement est faible.  

Nous allons maintenant examiner les r®sidus du mod¯le ajust® pour sôassurer sôils 

vérifient les hypothèses de la régression linéaire citées précédemment. 

 

On commence tout dôabord par dessiner lôhistogramme des r®sidus pour avoir une idée 

de leur distribution : 

 

 

Figure 19 : Histogramme ajusté des résidus du modèle simple de la régression linéaire 

 

Dôapr¯s ce graphique, on constate que la distribution est étalée vers la droite,  ce qui ne 

pr®sente pas une allure sôapparentant ¨ une loi normale.  

Ceci est confirmé par les résultats obtenus des coefficients dôasym®trie et 

dôaplatissement suivants : 

Racine MSE 47597 R carré 0,5723

Moyenne dépendante 2639,09943 R car. ajust. 0,5687

Coeff Var 1803,53523
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Tableau 20 : Coefficients dôasym®trie et dôaplatissement sur les résidus de la régression 

linéaire 

Le coefficient dôasym®trie çSkewnessè de la  distribution des r®sidus est de lôordre de 

40.02 >> 0 donc la distribution penche à droite. 

Le coefficient dôaplatissement ç kurtosis » donne une information sur les queues de 

distribution. Ce coefficient est de 2038,16 >> 0 ce qui indique que les queues 

comptent plus dôobservations que dans une distribution normale. Sachant que le 

kurtosis dôune distribution normale est ®gale ¨ 3. 

 

 
Tableau 21: résultat du test de normalité des résidus 

Le test de Kolmogorov-Smirnov, permet de comparer une distribution observée avec 

une autre, ou avec une distribution connue de type loi de probabilité. Notamment, ce 

test donne une bonne indication dôajustement ¨ une loi normale. On constate que le 

nombre des observations est égale 4514, ce qui est largement supérieur à 30, donc le 

test de Kolmogorov-Smirnov est le plus approprié pour tester la normalité des résidus. 

Comme la p-value de ce test est inférieur à 5%, notre distribution est donc différente 

de la normale. 

 Dressons le diagramme des résidus en fonction des valeurs prédites comme suit : 

N 4514 Somme des poids 4514

Moyenne 1289,12687 Somme des observations 5819118,67

Ecart-type 31855,1148 Variance 1014748342

Skewness 40,0266926 Kurtosis 2038,16484

Somme des carrés non corrigée 4,58706E+12 Somme des carrés corrigée 4,57956E+12

Coeff. variation 2471,06128 Moy. erreur std 474,13105

Moments

Test

Kolmogorov-Smirnov D 0,36 Pr > D <0.0100

Cramer-von Mises W-Sq 234,032 Pr > W-Sq <0.0050

Anderson-Darling A-Sq 1137,389 Pr > A-Sq <0.0050

Tests for Normality

Statistique p Value
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Figure 22 : Résidus du modèle simple de régression linéaire pondérée 

 

On remarque que les résidus présentent  une certaine discontinuité dans leur 

distribution. Ceci peut être expliqué par la non-homogénéité des observations. Chose 

qui montre que le modèle de la régression linéaire est inapproprié à la distribution du 

montant moyen remboursé. 

En guise de conclusion, la distribution de la variable dôint®r°t MRM est non 

gaussienne, donc le modèle de régression multiple impose de sérieuses limitations. 

Face aux problèmes que posent le modèle de régression multiple à savoir la non-

linéarité de la variable endogène par rapport aux variables exogènes, la non-

homogénéité de la population (discontinuité des résidus) et la non-normalité des 

résidus du modèle de régression linéaire, on se tourne vers les modèles linéaires 

g®n®ralis®s afin de quantifier lôimpact des variables explicatives sur une notre variable 

dôint®r°t. 
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3. Les modèle linéaires généralisés  GLM  
 

3.1. Introduction  
 

Les modèles linéaires généralisés ne sont utilisés que depuis récemment dans les 

problèmes rencontrés en assurance. 

Les actuaires se sont en effet longtemps limités aux modèles linéaires gaussiens afin 

de quantifier  lôimpact des variables explicatives sur une variable dôint®r°t. La 

complexit® des ph®nom¯nes ¨ expliquer sô®tant consid®rablement accrue ces derni¯res 

années, les actuaires ont dû petit à petit se tourner vers des modèles prenant mieux en 

compte cette complication croissante. 

Les modèles linéaires généralisés ont été utilisés pour la première fois en assurance par 

les actuaires de la City University de Londres à la fin du 20ème siècle. Ils sont depuis 

couramment utilisés pour la modélisation de phénomène complexe, aussi bien en 

assurance non-vie quôen assurance vie. 

 

3.2. Principe  
 

Lôobjectif du GLM est de mod®liser la moyenne dôune variable Y endog¯ne not®e  

‘ Ὁὣὢϳ ¨ lôaide dôune combinaison de variables exog¯nes. 

Ces modèles permettent de tenir compte des distributions de réponses autres que la 

distribution normale. 

Un modèle GLM a la structure suivante : 

Ὃ‘ ὢ 

Où : 

Á ‘ Ὁὣὢϳ  ; 

Á Ὃȡ fonction de lien monotone ; 

Á ὢ : la Ὥï  ligne de la matrice X relative ¨ lôindividu i ; 

Á ɓ : le vecteur de paramètres (inconnu). 

Lôestimation des modèles GLM est basée sur la théorie du maximum de vraisemblance 

qui requiert  une approche dôestimation par moindre carr®s it®ratifs. 

Ainsi, pour chacune des distributions de la famille exponentielle il existe au moins une 

fonction de lien dite canonique qui simplifie la proc®dure dôestimation. 
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3.3. La famille exponentielle  
 

On dit quôune loi de probabilit® appartient ¨ la famille exponentielle si sa distribution 

sô®crit sous la forme : 

Ὢώȟ—ȟɲ Ὡὼὴ
ώ— ὦ—

ὥᶮ
ὧώȟɲ  

Les fonctions a, b et c  varient dôune distribution ¨ une autre. 

 ɲest un param¯tre dô®chelle arbitraire et — est connu comme le paramètre canonique 

de la distribution.  

La famille exponentielle regroupe plusieurs lois usuelles parmi eux : 

Á Loi de Poisson : 

Soit Y une variable al®atoire suivant une loi Poisson de param¯tre ɚ, sa fonction de 

densit® sô®crit sous la forme : 

Ὢώ ὖ ὣ ώ Ὡ 
 

Ȧ
Ὡὼὴ ώ ὰὲ ‗  ‗ ὰὲ ώȦ) 

Par  identification: 

— ὰὲ ‗  ;   ᶮ ρ;  ὥᶮ  ɲ   ;    ὦ— Ὡὼὴ—  ‗      ;     ὧώȟɲ  ὰὲ ώȦ 

 

Á Loi Binomiale-Négative : 

Soit Y une variable aléatoire suivant une loi Binomiale-Négative de paramètre r et p, 

sa fonction de densit® sô®crit sous la forme : 

Ὢȟ ώ
ώ ὶ ρ
ώ

ρ ὴ ὴ      ώᶰὔ 

Que lôon peut écrire : 

Ὢȟ ώ ὩὼὴώὰέὫὴ ὶὰέὫρ ὴ ὰέὫ
ώ ὶ ρ
ώ

 

Par identification :  

— ὰέὫὴ  ;   ᶮ ρ;  ὥᶮ  ɲ  ; ὦ— ὶÌÏÇὴ   ;  

  ὧώȟɲ ὰέὫ
ώ ὶ ρ
ώ
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Á Loi normale : 

Soit Y une variable al®atoire suivant une loi normale dôesp®rance ‘ et de variance „ȟ 

pour toute  y  Ὑ la fonction de densité est comme suit : 

 

Ὢȟ ώ
ρ

„Ѝς“
 Ὡὼὴ

ώ ‘

ς„
 

qui peut être mise sous la forme : 

Ὢȟ ώ
ρ

„Ѝς“
 Ὡὼὴ

ώ‘

ς„

ὰὲς“„

ς
 

Par identification : 

— ‘   ;   ᶮ „     ;  ὥᶮ  ɲ   ;    ὦ—       ;     ὧώȟɲ
ᶮ
ὰὲς“ɲ  

Donc la loi normale appartient à la famille exponentielle. 

Á Loi Gamma : 

Soit Y une variable al®atoire qui suit une loi Gamma de param¯tre r et Ŭ. La densit® 

associ®e ¨ la loi Gamma peut sô®crire sous la forme : 

Ὢȟ ώ


ῲὶ
ώ Ὡὼὴ ώ 

Avec :  ῲὼ ᷿ Ὡ ό Ὠό 

Cette densité appartient bien à la famille exponentielle, elle peut en effet se mettre 

sous la forme : 

Ὢȟ ώ ÅØÐ ὶ ὰὲ ὰὲώώ ὶ ρὰὲώÌÎ  ῲ  

Par identification : 

—    ;   ᶮ ρ   ;  ὥᶮ ρ    ;    ὦ— ὶ ὰὲ —   ;  

ὧώȟɲ ὶ ρὰὲώὰὲ  ῲ) 
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3.4. Fonction de lien canonique  
 

Pour une loi de probabilité appartenant à la famille exponentielle, la fonction de lien 

canonique G est celle qui permet dô®crire : 

Ὃ‘ — 

Cette fonction de lien permet de simplifier la proc®dure dôestimation. 

                      Loi de probabilité  Fonction de lien canonique 

Normale g = µ 

Poisson g = ln µ 

Gamma g = 1/ µ 

Binomiale g = ln µ-ln (1-µ) 

Tableau 22 : Fonctions de lien pour les lois de la famille exponentielle 

 
3.5. Estimation des paramètres  

 

Lôappartenance de la distribution de Y  ¨ la famille exponentielle permet de calculer 

les estimateurs du maximum de vraisemblance des paramètres des modèles linéaires 

généralisés. 

 

On admet les deux résultats suivants relatifs aux lois de la famille exponentielle  

%ὣ ʈ ὦ— 

ὺὥὶὣ ὠ‘ὥᶮ ὦ —ὥᶮ 

Comme leur nom lôindique, les estimateurs du maximum de vraisemblance reposent 

sur la maximisation de la fonction de vraisemblance ou celle du log-vraisemblance de 

lô®chantillon ®tudi®. 

Pour des observations  (ὣȟὢ  , où  Ὥ ρȟȣȟὲ, la fonction de log-vraisemblance 

sô®crit : 

ὰὣȟ‘ȟɲ ὰὣȟ‘ȟɲ
ὣ— ὦ—

ὥᶮ
ὧὣȟɲ  

Maximiser cette grandeur revient à maximiser : 

ὣ— ὦ—  
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On définit la déviance comme étant : 

Ὀ ς ὣ— ὦ—  

La littérature propose généralement de minimiser la déviance, ce qui est équivalent à la 

maximisation de la vraisemblance. 

Pour minimiser D nous introduisons son gradient comme suit : 

ᶯ



ς ὣ— ὦ— ς ὣ  ὦ—




— 

Notre objectif est de résoudre : 

ᶯ π 

 

G®n®ralement, r®soudre ce probl¯me revient ¨ r®soudre un syst¯me dô®quations non-

lin®aires en ɓ. Une approche it®rative est donc n®cessaire. La m®thode g®n®ralement 

utilisée est la méthode IRWLS (Iteratively reweighted least squares) qui repose sur 

lôalgorithme de Newton-Raphson. Il est ¨ noter que lôIRWLS est impl®ment®e dans la 

plus part des logiciels statistique, et donc il nôest pas n®cessaire de la programmer 

étape-par-étape. 

 
4. Les modèles additifs généralisés « GAM »  
 

On note que les GLM se basent sur un modèle linéaire, cependant on ne peut pas être 

sûre que les variables explicatives interviennent toutes linéairement. 

Pour remédier à ce problème, on introduit les modèles Additifs Généralisés (GAM)  

qui consistent à permettre à Y dô°tre une fonction additive non n®cessairement lin®aire 

des variables explicatives.  

Les modèles additives g®n®ralis®s ont connu une popularit® croissante durant lôann®e 

1995. 

Les GAM cherchent à estimer un vecteur Ὢ de fonctions non paramétriques modélisant 

lôimpact de chaque variable explicative dans le mod¯le. 

Ils se présentent comme suit :  

Ὁὣ ‘  Ὢ ὢ  

Comme pour les GLM, 
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Á Ὁ‐ π  et ὺὥὶ‐ „   Ƞ     ᶅὭɴ ρȟὲ 

Á La fonction de distribution de Y appartient à la famille exponentielle. 

Á La fonction g (fonction de lien) est monotone et différentiable. 

Les fonctions Ὢ sont des fonctions quelconques dôune ou plusieurs variables. Elles 

peuvent être paramétriques (polynomiales, trigonométriques) ou non paramétriques 

comme les fonctions splines. 

Les fonctions qui caractérisent le GAM sont estimées seulement pour les variables 

quantitatives. 

Dans le cas de notre portefeuille, les variables sont toutes qualitatives, donc elles 

continuent à intervenir sous forme linéaire comme dans le GLM. 

On peut conclure alors que le mod¯le de GAM nôapportera pas un plus ¨ la qualité de 

prédiction par rapport au GLM. 

 
5. Mise en îuvre des modèles linéaires généralisés  
 

On étudie dans cette partie la façon dont les modèles linéaires généralisés sont 

appliqués à notre étude. Notamment on se penche sur les paramétrages nécessaires à la 

prise en compte des variables explicatives, ainsi que les modélisations qui sont 

retenues pour nos deux variables expliquées qui sont la fréquence moyenne des 

sinistres et leur coût moyen annuel. 

 

5.1. La segmentation des variables 
 
Pour les variables explicatives retenues pour la mod®lisation, la d®termination dôun 

niveau de segmentation sôimpose. 

Si cette segmentation est implicite pour certaines variables comme le sexe (Homme ; 

Femme), le type du bénéficiaire (Assuré ; Conjoint ; Enfant) et lôAffections Longue 

Durée (oui ; Non), elle lôest moins pour des variables prenant un grand nombre de  

modalit®s, comme lô©ge ou la r®gion du b®n®ficiaire. 

 
Un traitement spécifique à ces 2 variables doit donc être effectué. 
 

5.1.1. Le niveau de segmentation de la région  

 

On effectue ici une analyse sur lôeffet de la r®gion dans le but dôen r®duire le nombre 

de classes. Pour cela, une premi¯re mod®lisation est r®alis®e sur lôeffet de la r®gion sur 

le montant rembours® moyen. Les proc®dures dôajustement nous conduisent ¨ utiliser 

lôajustement ¨ la loi Log-Normale, avec le lien logarithme. 

 La région « reg9 » est choisie comme région de référence par le paramétrage SAS. 
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On obtient les résultats suivants : 

 

 

Tableau 23 : R®sultats des calculs SAS ¨ lôissue de la 1ère étape de la méthode de     

segmentation de la région 

 

Certaines modalit®s ne sont pas significatives, on d®cide donc dôadopter une m®thode 

de pas à pas pour segmenter cette variable.  

Une méthode de pas à pas classique de type « backward » consiste à éliminer une à 

une les variables les moins significatives du mod¯le jusquô¨ obtenir un mod¯le o½ 

toutes les variables sont significatives. 

Ici, nous ne raisonnons pas avec des variables mais avec des modalités de la variable 

Région, modalités que nous voulons au final conserver en totalité ou, au moins que 

nous voulons conserver sous forme de modalités agrégées. 

Le mod¯le tel quôil est construit utilise une variable de r®f®rence, pour laquelle le 

coefficient obtenu sera nul (et au final égal à 100 % en passant ¨ lôexponentiel).  

On agrège ainsi tour à tour les modalités les moins significatives à la modalité de 

référence qui est ici est la région « reg9 è. En effet, ¨ chaque tour, le fait quôune 

modalité ne soit pas significative indique quôelle nôest pas significativement diff®rente 

du coefficient de référence. La première modalité agrégée est la région « reg17 ». 

Lôensemble des modalit®s du mod¯le sont significatives lorsque lôon a agrégé avec la 

région « reg9 » les régions « reg17 »,  « reg10 » et « reg1 ». 

 

 

 

 

 

Paramètre DDL
Valeur 

estimée
Erreur type Khi-2 de Wald Pr > Khi-2

Intercept 1 7.6938 0.0292 7.6366 7.751 69430.1 <.0001

region reg1 1 -0.396 0.1961 -0.7803 -0.0116 4.08 0.0435

region reg10 1 -0.0649 0.0385 -0.1404 0.0106 2.84 0.0918

region reg11 1 -0.2148 0.0602 -0.3327 -0.0969 12.74 0.0004

region reg12 1 -0.3574 0.0693 -0.4933 -0.2216 26.58 <.0001

region reg13 1 -0.3907 0.0511 -0.4909 -0.2904 58.37 <.0001

region reg14 1 -0.1924 0.0552 -0.3006 -0.0842 12.16 0.0005

region reg15 1 -0.4447 0.0691 -0.5802 -0.3092 41.39 <.0001

region reg16 1 -0.2765 0.0541 -0.3825 -0.1705 26.12 <.0001

region reg17 1 -0.435 0.2605 -0.9456 0.0756 2.79 0.0949

region reg2 1 -0.5323 0.0909 -0.7105 -0.3542 34.3 <.0001

region reg3 1 -0.6771 0.0879 -0.8493 -0.5049 59.4 <.0001

region reg4 1 -0.4297 0.0504 -0.5285 -0.3309 72.63 <.0001

region reg5 1 -0.1972 0.0608 -0.3163 -0.0781 10.53 0.0012

region reg6 1 -0.3111 0.0601 -0.4289 -0.1933 26.78 <.0001

region reg7 1 -0.2602 0.0527 -0.3635 -0.1568 24.36 <.0001

region reg8 1 -0.3545 0.0527 -0.4578 -0.2512 45.21 <.0001

region reg9 0 0 0 0 0 . .

Scale 1 12.7164 0.1339 12.4568 12.9815

Analyse des valeurs estimées du paramètre de vraisemblance maximum

Intervalle de 

confiance de Wald à 
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On obtient un modèle avec les résultats suivants : 

 

 

Tableau 24 : R®sultats des calculs SAS ¨ lôissue de la derni¯re ®tape de la  m®thode 

segmentation de la région 

 

On décide au final de conserver 2 modalités agrégées pour les régions : celles ayant un 

effet neutre sur la variable de référence, et celles ayant un effet minorant sur la 

variable de référence (c'est-à-dire, celles dont le coefficient est négatif). 

A la vue de ces résultats, les 2 groupes se composent respectivement des régions 

suivantes : 

- Un effet minorant des montants remboursés moyens  pour « reg2 »,  « reg3 », 

« reg4 », « reg5 », « reg6 », « reg 7 », « reg8 », « reg11 », « reg12 », « reg13 », 

« reg14 », « reg15 » et « reg16 », toutes agrégés dans la modalité « reg_m ». 

 

- Un effet neutre pour les autres, soit « reg9 », les régions « reg17 »,  « reg10 » et 

« reg1 », toutes agrégés dans la modalité « reg_n ».  

 

5.1.2. Le niveau de segmentation de la variable tranche dô©ge  

 

Selon la m°me d®marche, on effectue ici une analyse sur lôeffet de la variable tranche 

dô©ge dans le but dôen r®duire le nombre de classes.  

La modalité « AG9 è est choisie comme tranche dô©ge de r®f®rence par le param®trage 

SAS. 

 

 

 

 

 

 

Paramètre DDL Valeur estimée Erreur type Khi-2 de Wald Pr > Khi-2

Intercept 1 7.6509 0.0189 7.6139 7.688 163618 <.0001

region reg11 1 -0.172 0.056 -0.2816 -0.0623 9.44 0.0021

region reg12 1 -0.3146 0.0657 -0.4434 -0.1858 22.92 <.0001

region reg13 1 -0.3478 0.0461 -0.4381 -0.2575 56.98 <.0001

region reg14 1 -0.1496 0.0505 -0.2486 -0.0505 8.76 0.0031

region reg15 1 -0.4019 0.0655 -0.5302 -0.2735 37.64 <.0001

region reg16 1 -0.2337 0.0494 -0.3304 -0.1369 22.41 <.0001

region reg2 1 -0.4895 0.0882 -0.6624 -0.3166 30.79 <.0001

region reg3 1 -0.6343 0.0851 -0.801 -0.4676 55.59 <.0001

region reg4 1 -0.3868 0.0453 -0.4756 -0.2981 72.98 <.0001

region reg5 1 -0.1544 0.0566 -0.2653 -0.0434 7.44 0.0064

region reg6 1 -0.2683 0.0559 -0.3778 -0.1587 23.04 <.0001

region reg7 1 -0.2173 0.0478 -0.3111 -0.1236 20.65 <.0001

region reg8 1 -0.3117 0.0478 -0.4054 -0.2179 42.45 <.0001

region reg_n 0 0 0 0 0 . .

Scale 1 12.7285 0.134 12.4685 12.9938

Analyse des valeurs estimées du paramètre de vraisemblance maximum

Intervalle de 

confiance de 
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On obtient les résultats suivants : 
 

 

Tableau 25 : R®sultats des calculs SAS ¨ lôissue de la 1ère étape de la méthode 

segmentation de la tranche âge 

 

On agrège  tour à tour les modalités les moins significatives à la modalité de référence 

qui est ici « AG9 è. En effet, ¨ chaque tour, le fait quôune modalit® ne soit pas 

significative indique quôelle nôest pas significativement diff®rente du coefficient de 

référence. La première modalité agrégée est la tranche dô©ge ç AG10 ». 

Lôensemble des modalit®s du mod¯le sont significatives lorsque lôon a agr®g® avec la 

modalité « AG9 è les tranches dô©ges ç AG10»,  « AG7 » et « AG8». 

 

On obtient un modèle avec les résultats suivants : 

 

 

Tableau 26 : R®sultats des calculs SAS ¨ lôissue de la derni¯re ®tape de la m®thode 

segmentation de la tranche âge 

Paramètre DDL Valeur estimée Erreur type Khi-2 de Wald Pr > Khi-2

Intercept 1 7.4534 0.0334 7.3879 7.5189 49730.6 <.0001

tranche_age AG1 1 -0.3918 0.0698 -0.5286 -0.255 31.5 <.0001

tranche_age AG10 1 0.0046 0.0463 -0.0862 0.0954 0.01 0.921

tranche_age AG11 1 0.1147 0.0441 0.0284 0.2011 6.78 0.0092

tranche_age AG12 1 0.2819 0.0426 0.1984 0.3655 43.73 <.0001

tranche_age AG13 1 0.4342 0.0433 0.3493 0.5191 100.44 <.0001

tranche_age AG14 1 0.6397 0.0465 0.5486 0.7308 189.31 <.0001

tranche_age AG15 1 0.8378 0.0537 0.7324 0.9431 243.05 <.0001

tranche_age AG16 1 0.7524 0.0458 0.6626 0.8422 269.82 <.0001

tranche_age AG2 1 -0.8963 0.0509 -0.9961 -0.7964 309.46 <.0001

tranche_age AG3 1 -0.938 0.0478 -1.0317 -0.8443 384.92 <.0001

tranche_age AG4 1 -0.7604 0.0476 -0.8537 -0.6671 255.01 <.0001

tranche_age AG5 1 -0.6424 0.0462 -0.7331 -0.5518 192.94 <.0001

tranche_age AG6 1 -0.125 0.0564 -0.2356 -0.0145 4.91 0.0267

tranche_age AG7 1 0.0549 0.0506 -0.0443 0.1541 1.18 0.2779

tranche_age AG8 1 0.0522 0.0479 -0.0416 0.1461 1.19 0.2753

tranche_age AG9 0 0 0 0 0 . .

Scale 1 9.4789 0.0998 9.2854 9.6765

Analyse des valeurs estimées du paramètre de vraisemblance maximum

Intervalle de 

confiance de 

Paramètre DDL Valeur estimée Erreur type Khi-2 de Wald Pr > Khi-2

Intercept 1 7.4789 0.0171 7.4453 7.5125 190618 <.0001

tranche_age AG1 1 -0.4173 0.0636 -0.542 -0.2925 42.99 <.0001

tranche_age AG11 1 0.0893 0.0334 0.0237 0.1548 7.13 0.0076

tranche_age AG12 1 0.2565 0.0315 0.1947 0.3183 66.14 <.0001

tranche_age AG13 1 0.4087 0.0325 0.3451 0.4724 158.51 <.0001

tranche_age AG14 1 0.6142 0.0366 0.5425 0.6859 281.87 <.0001

tranche_age AG15 1 0.8123 0.0454 0.7232 0.9014 319.53 <.0001

tranche_age AG16 1 0.7269 0.0357 0.6569 0.7969 414.48 <.0001

tranche_age AG2 1 -0.9217 0.0421 -1.0043 -0.8392 479.24 <.0001

tranche_age AG3 1 -0.9635 0.0382 -1.0384 -0.8885 634.68 <.0001

tranche_age AG4 1 -0.7859 0.038 -0.8604 -0.7114 427.6 <.0001

tranche_age AG5 1 -0.6679 0.0363 -0.739 -0.5968 339.01 <.0001

tranche_age AG6 1 -0.1505 0.0486 -0.2457 -0.0553 9.6 0.0019

tranche_age neut 0 0 0 0 0 . .

Scale 1 9.4813 0.0998 9.2876 9.6789

Analyse des valeurs estimées du paramètre de vraisemblance maximum

Intervalle de 

confiance de 
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Finalement, on décide de conserver 3 modalités agrégées pour la variable tranche 

dô©ge : celles ayant un effet majorant sur la variable de référence, celles ayant un effet 

neutre sur la variable de référence, et celles ayant un effet minorant sur la variable de 

référence. 

A la vue de ces résultats, les 3 groupes se composent respectivement des régions 

suivantes : 

-   Un effet majorant des montants rembours®s moyens  pour  les  tranches dô©ges 

« AG11 »,  « AG12 », « AG13 », « AG14 », « AG15 », et « AG16 » agrégés 

dans la modalité « majo », elle concerne les personnes âgées de plus de 45 ans. 

 

-   Un effet neutre pour les autres, soit les tranches dô©ges çAG9 », 

« AG10 »,  « AG7 » et « AG8» agrégés dans la modalité « neut », elle concerne 

les personnes âgées de 25 ans à 45 ans. 

 

-     Un effet minorant des montants remboursés moyens  pour 

« AG1 »,  « AG2 », « AG3 », « AG4 », « AG5 » et  « AG6» agrégés dans la 

modalité « mino », elle concerne les personnes âgées de moins de 25 ans. 

 
5.2. Le choix du modèle  

 
Il est couramment constat® dans ce type dô®tude la pr®sence dôinteractions entre les 

variables explicatives. On entend par interaction le fait que la modalit® dôune variable 

influence la mani¯re dont est adopt®e la modalit® dôune autre variable.  

 

 Dans note étude, on va considérer le modèle simple sans interaction, c'est-à-dire, il 

comporte seulement les facteurs suivants : « type_ass », « type_benef », « sexe », 

« ald », « tranche_age » et « région ».  

 

 Symboliquement, on écrit :  

 
ὓὙὓ  ὸώὴὩᾥίί ὸώὴὩᾦὩὲὩὪ  ίὩὼὩ  ὥὰὨ  ὸὶὥὲὧὬᾩὥὫὩὶὩὫὭέὲ 

 
On proc®dera par la suite ¨ une ®tude de lôeffet de chaque facteur introduit dans 

lô®quation ci-dessus sur la variable endog¯ne afin de savoir sôil est indispensable ¨ 

notre mod¯le ou on peut lô®liminer. 

 

5.3. Le choix de la fonction lien logarithme  
 

Le choix de la fonction lien est une étape importante de la modélisation, car ce choix 

ne sera pas neutre sur le r®sultat. On note toutefois quôil est courant dans ce type 

dô®tude de retenir la fonction de lien logarithme, qui pr®sente lôavantage de fournir un 

tarif multiplicatif facilement compréhensible. 

 
Notre choix se porte donc sur un modèle multiplicatif avec une fonction lien 

logarithme qui exprime la prime pure dôun assur® quelconque comme un pourcentage 
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de la prime dôun assur® de r®f®rence. En pratique, les bases de tarification seront donc 

facilement interprétables. 

 

Par le choix du lien logarithme on obtient :  

 

ὰὲ ʈ    ὼ    ὥὺὩὧ    ʈ Ὁώ  ȟ ώ Ὡίὸ ὰὥ ὺὥὶὭὥὦὰὩ ὩὲὨέὫîὲὩ   

 Et ainsi : 

ʈ  Ὡὼὴ   ὼ Ὡὼὴ Ὡὼὴ ὼ  

 

On distingue ainsi clairement la prime de base à laquelle sont appliqués les 

coefficients de manière multiplicative. 

 

5.4. Lôapproche fr®quence/co¾t moyen  
 

La fréquence de survenance et le co¾t moyen dôun sinistre sont des ®l®ments 

importants dans la modélisation des remboursements en assurance santé. Il est donc 

important pour lôactuaire de les conna´tre au mieux. Une modélisation de ces deux 

piliers est un excellent moyen dôappr®cier le risque engendr® par un groupe dôassur®s. 

Nous aborderons dans ce qui suit la mod®lisation du co¾t moyen des sinistres dôune 

part et celle de la fr®quence de survenance dôautre part. 

Lôobjectif est de trouver une loi statistique connue la plus proche possible du profil des 

observations et ensuite estimer ses param¯tres en fonction de lôexp®rience du 

portefeuille. En général la fréquence des sinistres est modélisée par une loi de Poisson 

ou Binomiale-Négative, et le coût moyen des sinistres par une des lois Gamma ou bien 

Log-Normale. 

 

6. La modélisation du montant remboursé moyen  

 
Le co¾t moyen dôun sinistre est un param¯tre actuariel que lôon peut calculer lorsque la 

loi statistique du co¾t est parfaitement connue. Il sôagit ici de d®terminer le montant 

que lôorganisme gestionnaire aura ¨ d®bourser pour faire face ¨ ses sinistres. Ainsi le 

co¾t moyen peut °tre ais®ment d®termin® si lôon dispose de donn®es en quantit® 

suffisamment importante.  

Dans cette partie, On va chercher à modéliser le montant remboursé moyen « MRM  » 

de chaque classe de la population consommatrice. Classiquement, on utilise la loi 

Gamma ou la loi Log-Normale.  
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6.1. Lôad®quation des montants remboursés moyens aux lois théoriques  

 

Deux lois sont ¨ notre disposition pour mod®liser notre variable dôint®r°t ç MRM », il 

nous reste donc ¨ choisir celle qui sôajustera le mieux aux donn®es. Pour cela, on 

procède dans un premier temps à un ajustement graphique de la loi théorique à la loi 

empirique grâce au PP-PLOT comme suit : 

                  
Figure 23 : PP-Ǉƭƻǘ ŘŜ ƭΩŀƧǳǎǘŜƳŜƴǘ Ł ƭŀ ƭƻƛ [ƻƎ-Normale        Figure 24 : PP-Ǉƭƻǘ ŘŜ ƭΩŀƧǳǎǘŜƳŜƴǘ Ł ƭŀ ƭƻƛ Gamma 

 

Lôalignement du PP-PLOT du modèle Log-normale est un peu meilleur que celui du 

mod¯le Gamma, donc nos donn®es sôajustent le plus à une loi Log-Normale.  

Pour confirmer cette hypothèse, nous allons  comparer  entre ces deux modèles grâce 

au critère AIC « Akaike Information Criterion  ». En effet, lôAIC permet de faire un 

choix entre plusieurs modèles, son principe repose sur le fait que : plus la 

vraisemblance du modèle est grande, plus la log-vraisemblance est grande et par 

conséquent le modèle est le meilleur.  

On écrit :  

ὃὍὅ ςὰὲὒ ςὴ 

 

Où ὒ désigne la vraisemblance maximisée du modèle et ὴ le nombre de paramètre à 

estimer. 

 

Le mod¯le qui minimise lôAIC est consid®r® comme ®tant le  meilleur. 

 

LôAIC  relatif au mod¯le Gamma est ®gale ¨ 85438.6559 alors que celui relatif au 

modèle Log-normale est de 12439.6203, donc la loi Log-normale permet une 

meilleure modélisation du MRM que la loi Gamma. 

 Pour la suite de lô®tude, on retient comme loi du MRM, la loi Log-Normale qui 

propose des résultats meilleurs aux tests dôad®quation.  
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6.2. Lôanalyse des effets li®s aux variables explicatives retenues: 
 

Dans le but de déterminer maintenant quels sont réellement les facteurs influant sur les 

montants remboursés moyens, on effectue des tests du Rapport de Vraisemblance. 

On rappelle brièvement dans un premier temps le principe du test du rapport de 

vraisemblance. 

Le test du rapport de vraisemblance permet de comparer un modèle à un modèle 

réduit, dans le sens où il comportera moins de variables. Il sôappuie pour cela sur le 

rapport de vraisemblance, et donc sur lôeffet que peut avoir lôomission dôune variable 

sur la vraisemblance du modèle. 

On utilise la statistique du rapport des vraisemblances suivante, pour un test sur la 

variable ὠ : 

Ὑ
ὠὶὥὭίὩάὦὰὥὲὧὩ Ὠό άέὨïὰὩ ίὥὲί ὰὥ ὺὥὶὭὥὦὰὩ ὠ

ὠὶὥὭίὩάὦὰὥὲὧὩ Ὠό άέὨïὰὩ ὥὺὩὧ ὰὥ ὺὥὶὭὥὦὰὩ ὠ
 

 

Avec les hypothèses : 

 
Ὄȡὒὥ ὺὥὶὭὥὦὰὩ ὠ ὲὩίὸ ὴὥί ὭὲὪὰόὩὲὸὩ Ὠὥὲί ὰὩ άέὨîὰὩ

Ὄȡὒὥ ὺὥὶὭὥὦὰὩ ὠ Ὡίὸ ὭὲὪὰόὩὲὸὩ Ὠὥὲί ὰὩ άέὨîὰὩ            
 

 

Sous Ὄ , la statistique ς ὰὲὙ suit asymptotiquement une loi de Khi-deux à n degrés 

de liberté, où : 

 

ὲ
ὨὭάὩὲίὭέὲάέὨὥὰὭὸïί Ὠό άέὨîὰὩ ὥὺὩὧ ὰὥ ὺὥὶὭὥὦὰὩ ὠ

ὨὭάὩὲίὭέὲάέὨὥὰὭὸïί Ὠό άέὨîὰὩ ίὥὲί ὰὥ ὺὥὶὭὥὦὰὩ ὠ
 

 

Les tests sont effectu®s  ¨ lôaide du logiciel SAS, pour le calcul des vraisemblances. 

On obtient le tableau suivant :  

 

 

Tableau 27 : Résultat des tests du rapport de vraisemblance 

 

Les résultats de ces tests nous montrent que sur les variables testées (le type de 

lôassur®, le type du b®n®ficiaire, le sexe, ALD, la tranche dô©ge et la r®gion), nous ne 

pouvons n®gliger lôinfluence dôaucune dôentre elles. 

 

On conserve donc lôensemble des variables explicatives pour la suite de lô®tude. 

Source DDL Khi-2 Pr > Khi-2
type_ass 3 277.54 <.0001

type_benef 2 1044.59 <.0001

sexe 1 244.42 <.0001

ald 1 7284 <.0001

tranche_age 2 54.69 <.0001

region 1 559.75 <.0001

Statistiques LR pour Analyse de Type 3
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6.3. Lôestimation des paramètres:  

 

On estime dans cette partie les paramètres de la loi Log-Normale. Une variable est dite 

Log-Normale si son logarithme suit une loi Normale. Elle pr®sente lôavantage dô°tre 

positive, donc adapt®e ¨ la mod®lisation de co¾t, et permet dôajuster des ph®nom¯nes 

asymétriques. 

 

 

Tableau 28 : Les paramètres estimés de loi Log-Normale 

 

Ce tableau donne les estimations des paramètres du modèle selon le paramétrage SAS 

et teste la nullit® de chaque param¯tre ¨ lôaide de la statistique du test de WALD, 

sachant que les autres variables explicatives sont dans le modèle. Il ne donne pas les 

r®sultats des tests sur lôeffet de chaque composante du mod¯le. 

Les param¯tres estim®s correspondent ¨ lô®cart entre un niveau et le niveau qui sert de 

référence (celui dont le paramètre estimé est nul selon le paramétrage SAS).  

Par exemple, le paramètre associé à ald=N et qui vaut  -1.8217  mesure lô®cart entre les 

b®n®ficiaire non atteints dôune affection de longue dur®e  (ald=N) et ceux qui sont 

atteints (ald=O, pris pour référence selon le paramétrage SAS). 

 

6.4. La validation du modèle retenu : 

 

La validation est une ®tape importante de lô®tablissement dôun mod¯le. Elle permet en 

effet dô®valuer la qualit® de lôajustement qui a ®t® fait entre les moyennes ‘ et les 

observations faites sur le jeu de donn®es ¨ notre disposition, et dôam®liorer le mod¯le 

initial. 

Pour cela, la théorie des modèles linéaires généralisés nous fournit plusieurs 

statistiques dont lôanalyse peut nous donner des ®l®ments de validation. Même si 

Paramètre DDL Valeur estimée Erreur type Khi-2 de Wald Pr > Khi-2

Intercept 1 8.2294 0.1289 7.9769 8.482 4078.48 <.0001

type_ass A 1 0.2154 0.1258 -0.0311 0.4619 2.93 0.0868

type_ass P1 1 0.3873 0.126 0.1403 0.6343 9.44 0.0021

type_ass P2 1 0.2417 0.1271 -0.0074 0.4908 3.62 0.0572

type_ass P3 0 0 0 0 0 . .

type_benef A 1 0.9011 0.0269 0.8485 0.9538 1124.04 <.0001

type_benef CA 1 0.7297 0.0266 0.6775 0.7819 750.78 <.0001

type_benef EA 0 0 0 0 0 . .

sexe F 1 0.1424 0.009 0.1248 0.1601 251.16 <.0001

sexe M 0 0 0 0 0 . .

ald N 1 -1.8217 0.0135 -1.8482 -1.7952 18159.4 <.0001

ald O 0 0 0 0 0 . .

tranche_age majo 1 0.0754 0.0107 0.0544 0.0964 49.5 <.0001

tranche_age mino 1 0.0901 0.0262 0.0387 0.1415 11.81 0.0006

tranche_age neut 0 0 0 0 0 . .

region reg_m 1 -0.1925 0.0079 -0.2079 -0.177 595.95 <.0001

region reg_n 0 0 0 0 0 . .

Scale 1 4.2277 0.0445 4.1413 4.3158

Analyse des valeurs estimées du paramètre de vraisemblance maximum

Intervalle de 

confiance de 
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lôanalyse de ces statistiques ne nous procure pas une assurance de la validité du 

modèle, elle nous permet,  toute au moins, de ne pas le rejeter. 

Avant dô®tudier les r®sidus de la d®viance obtenus sur le mod¯le, on d®finit le concept 

de déviance. 

 

6.4.1. La déviance  

 

La déviance est un indicateur basé sur la vraisemblance du modèle, qui varie, une fois 

la densité choisie, selon le nombre de paramètre du modèle. 

On consid¯re quôune description parfaite des donn®es est possible lorsquôil y a autant 

de paramètres que de données, les moyennes calculées étant ainsi strictement égales 

aux donn®es. Cette description nôest pas int®ressante puisquôelle ne r®sume pas les 

données, cependant la vraisemblance du modèle ainsi paramétré peut nous servir de 

r®f®rence en vue dôune comparaison avec la vraisemblance réellement obtenue. 

On note la vraisemblance du mod¯le avec autant de param¯tres que dôobservations 

ὒώȾώ est la vraisemblance du modèle réellement obtenu ὒʈȾώȢ Lôid®e de la 
d®viance est alors de sôint®resser au rapport de vraisemblance : 

Ώ
ὒώȾώ

ὒʈȾώ
 

 

Un rapport proche de 1 indique une bonne description des données. Au contraire, plus 

ce rapport sôéloignera de 1, moins bonne sera la description. 

 

En pratique, on utilisera plut¹t lô®quation similaire : 

 

ὰὲ Ώ ὰὲ ὒώȾώ ὰὲ ὒʈȾώ  

 

Et par la statistique suivante, appelée déviance réduite : 

 

Ὀ  ς ὰὲ Ώ 

 
Une valeur faible pour la statistique Ὀ indique ainsi une bonne description des 

données, alors quôune valeur ®lev®e supposera une description de mauvaise qualit®. 

 

6.4.2. Lôanalyse des r®sidus  

 

Lôanalyse des r®sidus permet une analyse plus pouss®e. Elle permet en effet de 

comprendre dôo½ proviennent les ®ventuels ®carts entre les valeurs pr®dite ‘et les 

données en détectant les observations particulières. 

En effet lôexistence de certaines valeurs aux caractéristiques très atypiques peut biaiser 

fortement les coefficients calculés dans le modèle. Il conviendra donc éventuellement 

dô¹ter ces valeurs atypiques et de relancer le mod¯le afin dôobtenir des résultats plus 

stables. 
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Deux types de résidus sont classiquement utilisés pour les modèles linéaires 

généralisés : les « résidus de Pearson » et « les résidus de la déviance ». 

En pratique ces deux approches conduisent à des résultats peu différents et, dans le cas 

contraire, côest une indication de mauvaise approximation de la loi asymptotique. 

Dans notre cas, nous utilisons « les résidus de la déviance è pour juger lôajustement de 

notre modèle à la loi asymptotique. 

Pour cela, on considère que chaque observation ώ apporte sa contribution ὧà la 

déviance, de sorte que la somme des ὧ nous fournisse la déviance : 

Ὀ ὧ 

On définit alors les résidus de déviance ὶ comme la racine carrée de la contribution ὧ , 
auquel on affecte le signe du résidu brut ώ ‘: 

 

ὶ ίὭὫὲὩώ ‘ ὧ  

On a ainsi que : 

Ὀ ὶ  

 

On interprète les résultats sur un graphique en plaçant en ordonnée les observations 

des résidus de la dévianceὶ et en abscisses les valeurs estimée ʈ. 

 

Pour que nous obtenions un modèle valide, il faut que les résidus soient assez proches 

de 0 et soient r®partis de mani¯re assez uniforme autour de lôaxe des abscisses. 

 

 Le graphique des résidus obtenu est alors le suivant : 

 
Figure 25 : Représentation des résidus de la déviance en fonction des valeurs prédites 








































































