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Reswurnée

Dans ce travail, nous avons tent¢ d’étudier I’équilibre financier du portefeuille
d’assurance maladie de la compagnie d’assurance Zurich, pour atteindre et maintenir cet
équilibre financier, méme sous des conditions d’évolution des ressources et des dépenses des
plus défavorables.

Pour cette finalité, nous avons tout d’abord placé cette étude dans le contexte de
I’assurance maladie au niveau national, en présentant les différents axes stratégiques de la
couverture médicale au Maroc. Ensuite, nous avons présenté les dispositions particulieres de
la couverture médicale de Zurich dont on tiendra compte dans I’estimation et la projection des
dépenses médicales.

Dans une seconde étape, notre attention a été focalisée sur 1’analyse de la base de
données qui a servi de plate-forme pour ce travail. Ceci nous a permis d’apprécier les facteurs
de risques inhérents a chaque bénéficiaire pour n’en garder que les plus pertinents dans la
modélisation du comportement des dépenses sanitaires.

Par la suite, nous avons brievement passé¢ en revue la modélisation des dépenses
sanitaires par la régression linéaire qui n’a pas tardé a montrer ses limites et son incapacité
dans la modélisation des phénomenes non gaussiens. La démarche alternative proposée pour
faire cette modélisation étant d’utiliser les modeles linéaires généralisés « GLM », il a fallu
commencer par trouver des lois de probabilités de la famille exponentielle qui s’ajustent aux
dépenses sanitaires des trois catégories de bénéficiaires du régime « Assurés, Conjoints,
Enfants ». Ensuite, nous avons consacré une partie pour présenter ces modeles que nous avons
accompagné par une série de tests d’adéquations, de validations ainsi que plusieurs autres
pour vérifier la fiabilité des résultats obtenus.

S’agissant de 1’équilibre financier de ce régime pour les cinq ans a venir, nous 1’avons
simulé apres projection simultanée des ressources et des dépenses attendues, en tenant compte
de nombreuses hypothéses relatives aux entrées et sorties du régime de couverture, a
I’évolution de la masse salariale, aux frais de gestions et colits d’exploitation et enfin au taux
d’intérét créditeur attendu sur la méme période.

En dernier lieu, nous avons complété 1’étude de 1’équilibre financier par une série de
simulations pour pouvoir juger de la rigidit¢ de 1’équilibre financier et des mesures
d’ajustement qu’il faut prendre, telles que la révision des modes de gestion de ce régime et
I’augmentation des cotisations.

Mots clés :
Assurance maladie, Equilibre financier, Mode¢les linéaires généralisés « GLM »
Ajustement des lois de probabilités, Simulation.



Abstract

In this work, we tried to study the financial balance of the sickness insurance portfolio
of the insurance company Zurich, with an aim of establishing a dashboard containing various
measurements of adjustment to be taken, even under conditions of evolution of the resources
and expenditure of most unfavourable.

For this aim, we first of all placed this study in the context of the sickness insurance at
the national level, by presenting the various strategic axes of the medical cover at Morocco,
then, we presented the particular regulations of the medical cover of Zurich which we will
hold account in the estimate and the projection of the medical expenditure.

In one second stage, our attention was focused on the analysis of the data base which
was used as punt forms for this work. This enabled us to appreciate the factors of inherent
risks in each recipient to only keep the most relevant in the explanation of the behaviour of
the medical expenditure.

Thereafter, we reviewed briefly, the modelling of the medical expenditure by the
linear regression which was not long in showing its limits and its incapacity in the modelling
of the nonGaussian phenomena. The alternative step which we proposed to make this
modelling being use the generalized linear models« GLM », it was necessary to start by
finding laws of probabilities from the exponential family which can be adjusted with the
medical expenditure of the three categories of recipients "Ensured, United, Children". Then,
we devoted a part to whole share to present these models that we accompanied with a series
of adequacies and validation tests inside several others to check the reliability of the results
obtained.

Concerning the financial balance of this mode for the five future years, we simulated it
after simultaneous projection of awaited resources and expenditure, and this, by holding
account of many assumptions relating to entries and exits of this mode of cover, to the
evolution of wages, to the overheads and costs of exploitation and still to the credit interest
rate awaited over the same period.

Lastly, we supplemented the study of financial balance by a series of simulations in
order to be able to judge the financial balance rigidity and the measurements of adjustment
that should be taken, of which mainly, the revision of the modes of management of this
medical cover, and the increase in the contributions.

Key words :

Sickness insurance, Financial balance, Generalized linear models « GLM »
Adjustment of probabilities laws, Simulation.
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Introduction générale

Pour garantir la pérennité d’un portefeuille de polices d’assurance toute compagnie
devrait passer par une étude des ressources et des dépenses engendrées par un tel portefeuille
dans un horizon futur. Une telle étude permettra a la compagnie d’assurance de prévoir
d’éventuelles inadéquations entre ressources et dépenses, et donc mieux gérer les situations
déficitaires futures en wusant des différents instruments dont elle dispose, a savoir
I’augmentation des primes percgues, la constitution d’une réserve, la diminution des charges
d’exploitation.

La prévision des situations déficitaires futures d’un portefeuille de polices d’assurance
doit impérativement étre précédée par la modélisation des ressources et des dépenses
occasionnées par un tel portefeuille. Par modélisation des ressources on entend, d’une part, la
modélisation des primes percues par la compagnie et, d’autre part, la modé¢lisation des
produits financiers associés aux primes encaissées correspondant au portefeuille étudié. Par
modélisation des dépenses on entend, d’une part, la modélisation de la charge sinistre et,
d’autre part, la modélisation des charges d’exploitation' liées au portefeuille objet d’étude.

Ainsi, I’objectif majeur de notre projet est 1’étude de la viabilit¢ du portefeuille
d’assurance maladie de Zurich jusqu’a I’horizon 2010, et ceci via 1’¢laboration d’un tableau
de bord permettant le pilotage de 1’équilibre financier du portefeuille, ce tableau de bord nous
renseigne sur les éventuelles situations déficitaires et excédentaires du portefeuille eu égard a
des hypothéses de travail bien précises. En effet, c’est en fixant des hypothéses sur des
parametres bien déterminés, par exemple sur I’évolution de la masse salariale, qu’on a pu
générer des scénarii hypothétiques et voir comment réagit la situation financiere du
portefeuille en agissant sur I’un de ces parametres.

Pour venir a bout de ce travail nous avons eu recours a plusieurs outils statistiques,
démographiques et financiers. Ainsi nous avons utilisé les modeles GLM pour la modélisation
des dépenses sanitaires, les tables de mortalité pour les sorties du régime via le déces, les taux
de fécondité pour les entrées dans le régime par la natalité et les taux d’intérét pour
’actualisation des primes et dépenses sanitaires.

Vu le manque de données concernant le portefeuille des placements de Zurich, dans
notre étude il n’a pas été question de la modélisation des produits financiers engendrés par les
primes pergues, et vu aussi la difficult¢ de détermination de la charge d’exploitation
marginale associée au portefeuille d’assurance maladie, on a fait des hypothéses sur ces
charges dans les différents scénarii envisagés vers la fin de notre étude.

Le présent rapport s’articule sur six parties. Nous avons commencé tout d’abord par
une présentation de 1’organisme d’accueil. Puis nous sommes passé¢ par une exposition de
I’environnement de la couverture médicale au Maroc et les divers dispositions relatives a la
couverture médicale de Zurich. Ensuite nous avons fait une étude générale du portefeuille
d’assurance maladie de Zurich : analyse descriptive, écrétement et segmentation des données.
Puis nous avons réalis¢ une modélisation des dépenses sanitaires en utilisant les modéles
GLM : ajustement des mod¢les probabilistes pour les dépenses sanitaires (ajustement QQ-
plot, estimation des paramétres des modeles ajustés), estimation des parametres et sélection

! La modélisation des charges d’exploitation liées au portefeuille d’assurance maladie est difficile a
élaborer, car il est incommode de dégager la charge d’exploitation marginale associée aux opérations maladie.
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des modéles. Enfin nous sommes pass¢ a la phase de 1’analyse de 1’équilibre financier du
portefeuille d’assurance maladie de Zurich, cette partie se décompose en deux. La premiere
traite la projection des dépenses et ressources du portefeuille et mesure de 1’équilibre financier
du portefeuille : mesure de I’équilibre financier exercice par exercice et mesure de 1’équilibre
financier générale. Quant a la deuxiéme elle met en exergue la simulation de 1’équilibre
financier générale du portefeuille via 1’élaboration de différents scénarii et donne les
recommandations et les mesures d’ajustement a prendre en considération.
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Partie 1 Présentation de Zurich Compagnie Marocaine d’Assurance (ZCMA)

La présentation de Zurich Compagnie Marocaine d’Assurances constitue une étape
indispensable dans le présent rapport pour plusieurs motifs, notamment, comprendre
I’organisation du personnel au sein de la compagnie et appréhender la situation de la
compagnie en termes de résultats et de performances. Ainsi, on commencera tout d’abord
avec un petit historique, puis on présentera 1’organigramme de la compagnie, pour ensuite
enchainer avec les différents résultats et du Groupe Zurich Financial Services (dont ZCMA
fait partie) et de Zurich Compagnie Marocaine d’ Assurances pour I’exercice 2004.

I.1. Historique :

C’est a travers sa succursale « Zurich Delegation » qu’opérait le Groupe Zurich sur le
marché Marocain et ceci depuis 1951. Ce n’est qu’en 1975 et avec I’avénement de la loi sur la
marocanisation que le Groupe Zurich créa sa filiale Marocaine: la Garantie Général
Marocaine (GGM), qui est devenue Zurich Compagnie Marocaine d’Assurances a partir de
1997.

1.2. Organigramme :

La filiale Zurich Maroc est considérée comme un centre d’activité du Groupe Zurich
Financial Services et est composée de deux Strategic Business Units (SBU) a savoir :

La SBU Agences.
La SBU Courtage.

En fait, la compagnie est divisée en fonction de ces deux principaux réseaux de
distribution qui gérent toutes les branches d’assurances.

L’organigramme de Zurich Compagnie Marocaine d’Assurances se présente comme
suit :
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Figure 1.1 : Organigramme de la compagnie Marocaine d’assurance Zurich

Président Directeur Général

A

A 4

A

Audit interne

Service juridique

Secrétariat DG
Communication / Logistique

A 4 A 4

SBU Particuliers SBU Commercial / Entreprises
(Agences) (Courtiers)

Ressources Humaines

Informatique

Comptabilité / Finances /
Placements

Et les différents départements de la compagnie sont :

Tableau 1.1 : Les différents départements de Zurich

CEO / Direction Générale -

Président Directeur Général.
Contrdle de Gestion / Risk Management.
Juridique / Compliance.

Communication / Logistique

Gestion Administrative Logistique
Gestion des achats et approvisionnement.
Standard.

Courrier.

Coursiers / Chauffeurs.

Photocopie.

Sécurité et Réception.

Ressources Humaines -

DRH.
Adjoint Responsable RH.
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- Comptabilité Générale / Analytique.
- Comptabilité technique.

- Gestion budgétaire / Reporting.

- Placements / Trésorerie.

- Réassurance : Gestion comptable.

- Recouvrement / Contentieux Primes :
- Agences et Courtage.

- Etudes et Développement.
Informatique - Exploitation.

- Réseaux et Systemes

- Marketing /support /communication.
- Délégués Régionaux.

- Production AT et RD.

- Production Automobile.

SBU Personnel - Production Incendie et RT.

- Bureau Direct.

- Administration Clientele.

- Archives.

- Chargés de compte.

- Production Incendie, RT et RD.
SBU Commercial / Small - Production Automobile.

Business. - Production AT.

- Production Transport.

- Production Groupe.

- Archives.

- Statistiques / Actuariat.

- Prévention / Ingénierie des risques.
- Meédecin conseil.

- Sinistres Groupe.

) - Sinistres Transport.
Technical Center Sinistres IARD.

Comptabilité / Finances/

Placements

- Accidents de travail.

- Automobile Corporels Contentieux.
- Automobile Corporels Transactions.
- Automobile Matériel.

- Incendie et RD.

- Cellule administrative.

- Archives.

I1.3. Résultats et performances :

1 .3.1. Résultats du Groupe Zurich Financial Services :

Avant d’entamer la présentation des résultats réalisés par Zurich Maroc durant
I’exercice 2004, on commencera par donner quelques informations sur les résultats du
Groupe.

Ainsi, ’année 2004 a connu une augmentation du bénéfice net de I’ordre de 29% pour
atteindre 2,6 milliards de dollars.

L’année 2004 a constitué la fin d’une période de deux ans sans précédent, marquée par
I’absence de catastrophes majeures. En effet, les mois d’aolit et de septembre ont connu
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quatre ouragans frappants les USA et les Caraibes, et juste avant la fin de ’année un puissant
Tsunami a détruit de vastes zones coti¢res allant de I’Indonésie a 1’est de 1’ Afrique.

Face a ces événements d’une ampleur jamais atteinte auparavant, Zurich a enregistré
des paiements de sinistres a hauteur de 585 millions de dollars nets de réassurance et
d’impdts.

La notation de solidit¢ financiére permis d’évaluer la sécurité financiére d’une
compagnie d’assurance, Elle se base essentiellement sur la capacité de la compagnie a

honorer ses engagements envers sa clientéle. Ainsi, le 19 février 2004, le Groupe Zurich avait
recu les notations suivantes :

Tableau 1.2 : Notations de solidité de Zurich par les différentes agences de notation

Agence de Notation de solidité
notation financiere
A.M. Best A (excellent)
Fitch Ratings A (solide)
Moody's A2 (bien)
Standard & Poors A+ (solide)

Source : Rapport annuel de Zurich 2004

Actuellement, le Groupe Zurich Financial Services est :

»Le 2¢éme assureur dommages aux Etats-Unis ;

»Le 3éme assureur dommages au Royaume-Uni ;

»Le 5¢me assureur dommages et vie en Europe continentale ;

»Le 2¢éme assureur dommages pour les grandes entreprises en Europe continentale.

1 .3.2. Résultats de Zurich Compagnie Marocaine d’Assurance :

L’exercice 2004 s’est cloturé avec un montant de primes émises de I’ordre de 464,514
millions de dirhams soit une hausse de presque 13% par rapport a I’exercice précédent qui
avait enregistré un montant de 411,097 millions de dirhams.

La ventilation des primes émises pour I’exercice 2004 s’établit comme suit :
Assurance non-vie : 97,18%

Assurance vie : 2,82%.
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Figure 1.2 : Répartition des primes émises en 2004 selon les activités Vie / Non-vie

2,82%

ONon-vie
OVie

97,18%

La part de I’assurance-vie poursuit sa diminution amorcée en 2003 enregistrant une
baisse de 58,4%. En revanche, ’assurance non-vie termine 1’exercice 2004 avec une
progression de 18,9% et continue a étre le vecteur principal de I’amélioration des résultats de
la compagnie.

Une deuxiéme présentation des activités de Zurich consiste a répartir les primes
émises selon les branches d’activité :

Figure 1.3 : Répartition des primes émises en 2004 selon les branches d’activités

O Automobile
W Accidents du travail

0O Accidents corporels

2,98% )
32,50% O Vie

W Autres opérations
O Transport
0,
AURZED W Assurances des risques
18,45% techniques

O Incendie

B Responsabilité civile
générale

a. Les charges :
La Charge de Sinistres toutes branches confondues s’est élevée en volume brut a 337,9
millions de dirhams contre 348 millions de dirhams en 2003, soit une légére baisse de 2,9%.

Quand aux Résultats Techniques vie et non-vie, ils font apparaitre un bénéfice de 116
millions de dirhams en montant brut de réassurance et un bénéfice de 75,9 millions de
dirhams net de réassurance.

Et enfin, les Charges Techniques d’Exploitation se sont ¢levées a 126,7 millions de
dirhams représentant 27,3% des primes émises.

b. Les produits de placements :
Les revenus des placements (hors plus-values réalisées) ont atteint 96,031 millions de
dirhams contre 84,476 millions de dirhams en 2003, soit une progression de 13,7%.

Par ailleurs, et conformément aux directives du Groupe Zurich Financial Services en
maticre d’allocation d’actifs selon le « Zurich risk policy », la compagnie a poursuivi en 2004
son orientation vers la réduction des investissements en actions, au profit du compartiment
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obligataire. Le but étant de réduire I’exposition de la compagnie aux risques de dépréciation
d’actifs.

C’est ainsi que la compagnie a cédé au cours de cet exercice, un certain nombre de
Lots d’actions réalisant ainsi des plus-values latentes pour un montant de 50,319 millions de
dirhams.

c. La marge de solvabilité :
La marge de solvabilité calculée suivant les dispositions réglementaires introduites par
I’instruction du Ministére des Finances n°® 18 du 29 mars 1996, s’établit a 86,123 millions de

dirhams.
d. Les résultats :

Le bénéfice net pour 1’exercice 2004 apres dotations aux provisions et impdts s’¢léve a
38.648.373,98 dirhams. Ce montant se décompose comme suit :

Tableau 1.3 : Décomposition du bénéfice net de Zurich pour I’exercice 2004

Résultats techniques vie -4.473.330,76 DH
Résultats techniques non-vie 80.329.501.70 DH
Résultats non techniques -25.162.518,96 DH
Résultats avant impots 50.693.651,98 DH
Impot sur le résultat 12.045.278,00 DH
Résultat Net 38.618.373,98 DH

Source : Rapport annuel de Zurich 2004

Compte tenu de la dotation a la réserve légale d’une somme de 142.813,35 dirhams, le
montant du bénéfice disponible est de 38.505.560,63 dirhams qui va étre affecté comme suit :

Tableau 1.4 : Affectation du bénéfice de I’exercice 2004

(LD O 16.005.560,63 DH

Geénérale

Dividendes aux actionnaires 22.500.000,00 DH
Total 38.505.560,63 DH

Source : Rapport annuel de Zurich 2004
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Partie 2 Environnement de la couverture médicale au Maroc

I1.1. Introduction :

L’amélioration du niveau de santé constitue une des composantes essentielles de la
politique de couverture médicale qui vise a garantir la pleine participation des citoyens au
développement durable du pays.

A cet effet, I’'une des priorités de I’Etat en matiére de santé est d’assurer a toute la
population 1’égalité et 1’équité dans ’accés aux soins. Cette priorit¢ fait I’objet d’un
consensus national qui vise a mettre en ceuvre un instrument efficace de justice sociale et de
lutte contre les inégalités.

I1.2. Le financement de la santé au Maroc :
Selon les dernieres estimations, la dépense globale de santé est légerement supérieure

a 15 milliards de dirhams. Elle représente 4,5% du PIB, ce qui est nettement inférieur a la
moyenne des pays comparables au Maroc.

Les principales sources de son financement sont :

Les ménages : qui contribuent pour 59% (53,66% a travers des paiements directs et 5,65% a
travers les cotisations salariales) a l'assurance maladie.

L'Etat : qui représente 26% de la dépense, essentiellement a travers le budget du Ministere de
la santé (5% du budget général de I'Etat ou encore 1% du PIB).

Les entreprises et établissement publics : 5% a travers les contributions a 1'assurance
maladie pour les régimes internes.

Les entreprises privées : 5% a travers les cotisations patronales a l'assurance maladie.
Les collectivités locales : dont la contribution représente 1%.
La coopération internationale : 1%

Le caritatisme et les autres sources de financement : 3%.

L'Assurance Maladie ne participe au financement que dans une proportion de 18% de
la dépense courante.

La répartition de ces ressources vers les prestataires de soins est la suivante :
- 37% pour la pharmacie et la fourniture des biens médicaux
- 27% pour les établissements du Ministére de la Santé
- 15% pour I'hospitalisation privée
- 10% par les cabinets privés
- 4% pour les cabinets et cliniques mutualistes
- 7% pour les autres prestataires.
Au total, on peut retirer de ces chiffres les enseignements suivants :
- Les ménages supportent une charge disproportionnée dans les dépenses de soins.

- Le financement public est nettement insuffisant.
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- L'Assurance Maladie est peu développée et ne concerne que des groupes restreints de
la population.

I1.3. Le systéme actuel d'Assurance Maladie :

I1 est facultatif et volontaire. Il ne concerne que 16 ,4% de la population dont la quasi-
totalité est citadine. Les agents de 1'Etat et du secteur Public ainsi que leurs ayants droit
constituent plus des deux tiers de la population couverte. Le critére d'adhésion est le revenu
salarial ou plus rarement la pension de retraite.

Les personnes économiquement faibles sont exclues de ce systéme. Elles sont prises
en charge de fagon quasi gratuite dans les structures publiques de soins (systématiquement
pour les soins de santé primaires et moyennant la production d'un certificat d'indigence pour
les soins hospitaliers).

Le reste de la population (ni assurée, ni indigente) acquitte ses dépenses de soins au
moyen de paiements directs aupres des professionnels.

Tableau 2.1 : Taille de la population couverte par les divers régimes d’assurance maladie :

Institutions Adhérents Ayant droit Bénéficiaires Parts
CNOPS 996 000 2099 900 3 095 900 68,6 %
Compagnies d’assurances 234 300 580 800 815 100 18,1 %
Régimes internes 120 000 424 000 544 000 12,0 %
CMIM 18 800 41 200 60 000 1,3 %

TOTAL 1369 100 3145900 4 515000 100 %

Source : Fédération Marocaine des Sociétés d’ Assurance et de Réassurance (FMSAR).

Notons que cette couverture médicale est assurée par quatre régimes :

¥  Les mutuelles des agents publics et assimilés qui sont au nombre de neuf (Forces Armées
Royales, Poste, Enseignement, Administration Centrale, Collectivités Locales, Forces
Auxiliaires, Police, Office d'Exploitation des Ports, Douane) sont guidés par la Caisse
Nationale des Organismes de Prévoyance Sociale (CNOPS) qui geére pour leur compte
I’assurance maladie du secteur commun (elle s’occupe également de la perception des
cotisations des employeurs, du tiers payant, des ceuvres sociales, de la signature des
conventions avec les prestataires de soins...). Ces mutuelles couvrent les salariés et les
retraités ainsi que leurs ayants droit. Le taux de couverture des prestations assurées est assez
élevé. Cependant, des distorsions entre les tarifs de responsabilité et les prix du marché ne
permettent en moyenne que la couverture de 50% du colt réel des prestations prises en
charges par ces mutuelles.

¥  Les compagnies d’assurance privées couvrent les employés de quelques entreprises
privées (un peu plus de 3.000 unités). Cette couverture s’effectue dans le cadre d’assurance
maladie de groupe contractée par les entreprises. Les primes, variant selon la couverture
choisie, sont déterminées soit en pourcentage de la masse salariale soit selon des taux
forfaitaires. En général, la part patronale est similaire a celle des employés. Les taux de
remboursement des prestations assurées se situent entre ceux des mutuelles du secteur public
et ceux des mutuelles des entreprises publiques et privées (CMIM).

¥  Les mutuelles internes (régimes internes) sont des assurances maladie offertes et gérées
par des Etablissements et Entreprises Publics (OCP, ONCF, CNSS, RAM, Régie des Tabacs,
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Bank Al Maghreb, Banque Populaire...) au profit de leurs employés. Les cotisations varient
d’un établissement a 1’autre. Mais, en général, la part patronale dépasse celle des salariés. 1l
arrive parfois que ces derniers ne cotisent aucunement (cas des employés actifs de 1’OCP).
Les taux de remboursement varient également. D’une maniere générale, la couverture est
beaucoup plus généreuse que celle des mutuelles du secteur public.

¥  La Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine (CMIM) couvre essentiellement
des employés de 256 entreprises travaillant dans les secteurs des banques et des
hydrocarbures. Les cotisations sont partagées a parts égales entre les employeurs et les
employés. La couverture des prestations assurées est élevée (la plus importante au niveau
national).

Les ressources globales de ce systeme sont de I'ordre de 2,5 milliards de dirhams pour
des dépenses légerement supérieures. La presque totalité des débours des assureurs actuels va
aux médicaments et aux producteurs de soins privés, les hdpitaux ne recevant que 6,2% de ces
débours.

D'une maniere générale, les mutuelles assurent une prise en charge trés consistante du
gros risque (souvent a 100%) et une prise en charge plus modérée des petits risques (70 a 80%
de fagon nominale mais le plus souvent proche de 50% du fait des tarifs de responsabilité).

Les compagnies d'assurance font exactement 1’inverse : 70% a 80% des petits risques
remboursés sur la base du tarif exposé et une couverture modérée voire nulle du gros risque,
en vertu de la pratique des plafonds annuels par bénéficiaire et par maladie, et grace a la
sélection des risques en fonction de I'dge et de 1'état de santé initial.

Les deux types d'assureurs contractent périodiquement des conventions tarifaires et de
tiers paiement avec les producteurs de soins. Seule la CNOPS procede a des relations
contractuelles avec le secteur public.

Les relations entre les assureurs actuels et les producteurs de soins libéraux sont
entachées de nombreux conflits et reproches mutuels, qui ont interféré sur le débat concernant
les organismes gestionnaires.

I1.4. Renforcement de la couverture médicale par LAMO et le RAMED :

La couverture médicale de base s’inscrit dans le cadre d’une nouvelle politique de
santé adoptée par le Maroc. Elle a pour objectif de garantir 1’acces progressif aux soins de
santé a I’ensemble de la population a travers I’insertion des populations mémes défavorisées
aux soins de santé de base et le renforcement de la protection sociale médicale par la mise en
place d’un régime d’assurance maladie obligatoire (AMO) et d’un régime d’assistance
médicale aux économiquement faibles (RAMED).

II .4.1. Population couverte par 'AMO et le RAMED

Dans un premier temps, I'AMO sera appliquée a tous les salariés et a tous les
pensionnés des deux secteurs d'activité et sera généralisée progressivement par la suite. Ce
choix a été concrétisé dans le projet de loi de 1995. Mais ce projet a été critiqué parce qu'il ne
faisait aucune place a la population active non salariée, d'une part, et aucune disposition
relative a la population économiquement faible, d'autre part.

C'est la raison de son rejet par les syndicats, certaines organisations politiques, et les
professionnels de santé en général, alors que le patronat (CGEM) et les organismes assureurs
y étaient plutot favorables.

La derni¢re étape du processus a permis de coupler 'AMO au RAMED (Régime
d'Assurance médicale aux personnes économiquement faibles) et de planifier la généralisation
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progressive de ' AMO au moyen de plusieurs régimes : régime des salariés et des pensionnés,
régime des étudiants, régime des travailleurs indépendants.

11 .4.2. Organismes gestionnaires et financement de ’AMO et du RAMED :

La gestion de ’AMO est bipolaire et confiée a la CNSS pour le secteur privé et a la
CNOPS pour le secteur public. La régulation est assurée par L’ANAM (agence nationale
d'assurance maladie) nouvellement créée. Le financement quant a lui repose sur les
cotisations sociales obligatoires (une cotisation annuelle oscillant entre 70 DH et 400DH et un
prélévement mensuel de 2,5% du revenu mensuel brut). Ces cotisations seront partagées entre
le salari¢ et I'employeur sauf pour les retraités qui devront les assumer entierement !

Quant au RAMED, sa gestion financiere est confiée a ' ANAM, alors qu'un flou total
persiste sur son administration et entoure les mécanismes de sa mise en marche ! Son
financement provient de 1'état, des collectivités locales, dans le cadre du concept de solidarité
institutionnalisée « le riche paye pour le pauvre », de la participation des économiquement
faibles relatifs par opposition aux économiquement faibles absolus incapables de participer
méme symboliquement, de produits financiers, de dons, de legs...

I1 4.3 Prestations de soins couvertes par I'AMO et le RAMED

Le régime d’assurance maladie obligatoire donne droit au remboursement et
éventuellement a la prise en charge directe des frais de soins curatifs, préventifs et de
réhabilitation médicalement requis par 1'état de santé des bénéficieres (hospitalisations, soins
ambulatoires, radiologies...). Il exclu les interventions de chirurgie plastique, esthétique, les
cures thermales, 1'accupencture, la mésothérapie, la thalassothérapie, I'homéopathie, ou toute
autre prestation de médecine douce.

Concernant les remboursements, I’AMO garantit la prise en charge directe d’une partie
des frais de soins par ses organismes gestionnaires, ’autre partie restant a la charge de
I’assuré. Celui-ci conserve la liberté de souscrire une assurance complémentaire en vue de
couvrir les frais restant a sa charge.

Toutefois, en cas de maladie grave ou invalidité nécessitant des soins de longue durée
ou en cas de soins particulierement onéreux, la part restant a la charge de 1’assuré fait I’objet
d’une exonération totale ou partielle.

I1 .4.4. Perspectives et défis de 'AMO et du RAMED :

La premiere phase de I’AMO s’¢étalera sur cinq ans, avec des prestations limitées pour
les salariés du privé. 1,6 million d’entre eux, non encore couverts, rejoindront ensuite le
systéme. Au bout de cinq ans, I’AMO pourra offrir plus de prestations. Les 350 000 autres
salariés du privé disposant déja d’une couverture maladie auprés des assurances et mutuelles
privées, auront la possibilité de pouvoir continuer a bénéficier de leur ancien systéme pendant
cing ans, ou de se mettre sous le régime de I’AMO et de négocier avec leur assureur un
complément de couverture, notamment pour les soins ambulatoires.

Pour le secteur public, en revanche, les choses sont plus simples. Environ 2,5 millions
d’adhérents bénéficient d’une large couverture médicale auprés de la CNOPS. L’apport de
I’AMO, dans ce cas, sera double : ’extension de la couverture médicale a environ 207 000
personnes, comprenant les fonctionnaires qui n’étaient pas couverts et 78 000 retraités (le
systéme étant facultatif).

Concernant le RAMED, il est possible qu’il soit absorbé dans le futur par I’AMO dans
le cadre de 1’¢laboration d’une couverture médicale unique et universelle au Maroc.
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I1.5. Dispositions relatives a la couverture médicale de Zurich :

I1. 5.1 Bénéficiaires du régime :

Outre la personne assurée ayant I’obligation de payer la prime de couverture,
I’assurance maladie couvre les personnes de sa famille qui sont a charge.

Sont considérés comme membres de la famille a charge :
¥ Le (s) conjoint (s) de I’assuré tant qu’il n’a pas atteint 1’age de 60 ans.

¥ Les enfants célibataires a la charge de 1’assuré, agés de 21 ans ou de moins de 25 ans
lorsqu’ils poursuivent leurs études, a charge pour 1’assuré de justifier annuellement de
leurs poursuite d’étude.

¥ Les enfants infirmes a la charge de I’assureur sans limite d’age ; sont considérés comme
enfants de I’assuré sans limite d’age, les enfants de l’assuré atteints d’un handicap
physique ou mental et les enfants pris en charge et qui sont dans 1’impossibilité totale,
permanence et définitive de se livrer a une activité rémunérée.

Si I’assuré ou les personnes a sa charge bénéficient d’un régime de prévoyance public
ou privé, leur garantissant les mémes indemnités ou prestations, le droit de remboursement ne
porte que sur la différence entre les débours réels et les sommes versées au titre dudit régime
sans que le bénéficiaire puisse percevoir au total un montant supérieur a celui de ses débours
et dans la limite des prestations prévues au contrat.

11 .5.2 Prestations garanties :
L’assurance maladie garantit pour les assurés et les membres de leur famille a charge,

la couverture des risques et des frais de soins de santé inhérents a la maladie ou 1’accident, a
la maternité et a la réhabilitation physique et fonctionnelle.

Cette assurance, donne droit au remboursement et éventuellement a la prise en charge
directe des frais de soins curatifs, préventifs et de réhabilitation médicalement requis par 1’état
de santé du bénéficiaire et afférents aux prestations suivantes :

¥ Actes de médecine générale et de spécialités médicales et chirurgicales.
¥ Soins relatifs au suivi de la grossesse, a I’accouchement et ses suites.

¥ Soins liés a I’hospitalisation et aux interventions chirurgicales y compris les actes de
chirurgie réparatrice.

Médicaments admis au remboursement.
Analyse de biologie médicale.
Médicaments et produits pharmaceutiques administrés pendant les soins.

Actes paramédicaux.

K K K K K

Radiologie et imagerie médicale...

En cas d’incapacité temporaire totale ouvrant droit aux indemnités journaliéres ou aux
rentes invalidité et sous réserve que le contrat ne soit pas résilié¢ la garantie maladie maintenue
au profit de I’assuré et des personnes & sa charge jusqu’a la fin du 36 mois de travail a la
condition que la prime concernant le dit assuré continue d’étre payée.

11 .5.3 Risques exclus :

Sont exclus du droit aux prestations :
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Les conséquences des accidents ou maladies qui sont le fait volontaire de 1’assuré ou
du bénéficiaire du contrat ou qui résultent de tentatives de suicide ou de mutualisation
volontaire.

Les conséquences de maladies ou accidents antérieurs a la date d’adhésion méme si la
premicre constatation médicale est postérieure a I’entrée en vigueur de la présente
assurance, sauf pour les assurés bénéficiaires de la continuité¢ d’assurance a condition
que ces modalités ou accidents n’ont pas fait ’objet d’une exclusion par 1’ancien
assureur.

Les infirmités ou défauts corporels ainsi que leurs suites existant a la souscription du
contrat.

Les cas de stérilité primaire ou secondaire et les asthénies sexuelles.

Les maladies ou accidents résultant des causes suivantes : guerre civile ou étrangere,
attentats, actes de terrorisme ou de sabotage, émeutes ou mouvements populaires,
participation de la victime a une rixe (sauf en cas de la 1égitime défense).

Les conséquences des tremblements de terres et des inondations.

Les accidents provenant de la navigation aérienne ne sont couverts que si [’assuré a
bord d’un appareil muni d’un certificat valable de navigabilité et conduit par un pilot e
possédant un brevet ou une licence non périmé, le pilote pouvant étre I’assuré lui-
meéme, sauf en qualité de pilote professionnel.

Les produits alimentaires, produits de régime, produits de beauté et fortifiants...
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Chapitre 1 : Présentation, analyse descriptive et écrétement des données

Le chapitre qui suit est a vocation descriptive et purificatrice de la base de données
utilisée lors de la phase de la modélisation de la consommation médicale. Nous
commencerons tout d’abord par une présentation générale de la base de données ainsi que les
parametres retenus pour la modélisation. Puis nous ferons une étude descriptive de ses
variables en relation avec la sinistralit¢ en terme de consommation médicale. Enfin nous
écréterons la consommation médicale pour chaque type de bénéficiaire.

I11.1.1. Présentation des données et des paramétres de tarification :

On disposait de deux fichiers pour extraire les variables d’étude :

' Le premier fichier regroupe les informations sur les bénéficiaires pour les
exercices 2002, 2003 et 2004 :
= [’exercice.
= Le nombre de sinistre par bénéficiaire.
= Le numéro de police.
= Le type de bénéficiaire : assuré, conjoint et enfant.
= Le sexe du bénéficiaire.
* Le montant de sinistre par bénéficiaire.
= Le taux de remboursement.
= L’age.

' Le deuxiéme fichier regroupe les informations sur les entreprises pour
I’exercice 2004 :
= Le numéro de police.
= Le taux de cotisation.
= Lamasse salariale par entreprise.

Pour aboutir a une bonne qualité d’analyse, il a fallu passer par des purifications des
données et des vérifications d’éventuelles incohérences qui peuvent nuire a la qualité des
résultats.

Rappelons que le but de notre étude est la modélisation de la consommation médicale
pour chaque type de bénéficiaire. Pour ce faire il fallait passer par une sélection minutieuse
des facteurs susceptibles d’expliquer la consommation médicale. Vu que nous ne disposions
pas d’un trés grand nombre de variables explicatives, nous avons retenu tous les parameétres
existant dans notre fichier de départ. Et ce n’est qu’aprés modélisation et dans la phase de
validation des modeles que nous allons effectuer des tests sur les variables pour n’en retenir
que les facteurs les plus contributifs a I’explication de la consommation médicale par type de
bénéficiaire.

Les paramétres de départ sont :

Pour chaque type de bénéficiaire assuré, conjoint et enfant on a les données suivantes :
I La variable expliquée :
= Le montant des sinistres par bénéficiaire.
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I Les variables explicatives :
= Le sexe du bénéficiaire.
= Le taux de remboursement qui représente le pourcentage remboursé
de la totalité des frais engagés.
= [’age du bénéficiaire.

I11.1.2. Statistiques descriptives :

111 .1.2.1. Matrice des corrélations

Tableau 3.1 : Analyse de la corrélation

Matrice des A Taux de Montant de Nombre de
corrélations Age remboursement sinistres sinistres
Age 1 -0,039 0,086 0,060
Taux de
remboursement -0,039 1 0,059 0,062
Montant de
sinistres 0,086 0,059 1 0,562
Nombre de
sinistres 0,060 0,062 0,562 1

Toutes les corrélations sont significatives au niveau 0.01 (bilatéral).

A partir de la matrice des corrélations, on constate que toutes les corrélations sont
significatives (avec un niveau de signification de 1% ). Les variables les plus corrélées sont le
Montant de sinistres et le Nombre de sinistres avec un coefficient égal a 0,56. Les autres
variables sont faiblement corrélées.

Le coefficient de corrélation, dit de Pearson, indique ’intensité de la relation linéaire
entre les variables. Comme la corrélation entre le Montant de sinistres et le Nombre de
sinistres est significative, cela signifie qu’il existe une relation linéaire entre ces deux
variables. En effet, on s’attendait a ce résultat puisqu’une augmentation du nombre de
sinistres engendre, en général, une augmentation des charges de sinistres.

111 .1.2.2. Analyse selon chaque type de bénéficiaire :

Tableau 3.2 : Etude de la sinistralité par type de bénéficiaire

Bénéficiaire | Effectif | Montant de | Nombre de Consommation Sexe en %
sinistres sinistres médicale moyenne F M
Assuré 8713 |25719 506,04 35 275 2 951,85 38,28 61,72
Conjoint 4944 |13 749 665,96 20213 2 781,08 87,84 12,16
Enfant 7765 |10430 007,50 23740 1 343,21 50,14 49,86

D’aprés le tableau ci-dessus, on constate que I’effectif des assurés dépasse celui des
conjoints de plus de 75%, et qu’il y a, en général, plus d’un enfant par conjoint. On remarque
aussi que D’effectif des assurés hommes dépasse celui des femmes de plus de 60% , tandis que
I’effectif des conjoints femmes devance celui des hommes de plus de 600% . Concernant les
enfants, on a presque la méme proportion de gargcons que de filles. En terme de sinistralité on
remarque que la consommation moyenne des assurés dépasse celle des conjoints d’un peu
plus de 6% et que cette dernicre devance celle des enfants de107% ; ce qui indique que la
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sinistralité des enfants est largement inférieure a celle des conjoints (majoritairement des
femmes) et des assurés.

Notons que, d’apres le tableau ci-dessous, la sinistralit¢ des assurés hommes est
supérieure a celle des assurés femmes. Cependant, en terme de consommation moyenne, celle
des assurés femmes devance largement celle des assurés hommes et on a la méme chose pour
les conjoints. Quant aux enfants, c’est la consommation moyenne des garcons qui dépasse

celle des filles.

Tableau 3.3 : Etude de la sinistralité par type de bénéficiaire et par sexe

. Consommation .
Bénéficiaire médicale moyenne Montant de sinistres
PEEITE F 3 269,70 10 904 448,36

M 2 754,75 14 815 057,68
Conjoint F 2 843,72 12 350 270,25
M 2 328,45 1 399 395,71
F 1276,27 4 968 531,84
Enfant
M 1410,51 5461 475,66

II7.1.2.3. Analyse de la sinistralité par classes d’ages :

La formation des classes d’age a été faite en considérant 1’age minimal et maximal
pour chaque type de bénéficiaire. On trouvera ci-dessous les figures et analyses
correspondantes pour chaque type de bénéficiaire.

a. Analyse sur les assurés :

Figure 3.1 : Répartition de la consommation des assurés selon les classes d’age
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- r{ F[ j I

Nl
[20, 25]([25, 30]([30, 35]|[35, 40]|[40, 45]([45, 50]|[50 , 55]|[55 , 60]([60 , 65]

o Effectif 52 538 918 1112 945 791 654 193 1
E Montant en milliers [73,01681119,71| 2191,9 | 2992,9 (2557,65 |2409,09|2312,16(739,948 |9,32818
O Moyenne 1404,1712081,24 |2387,69|2691,45|2706,51 |3045,62 [3535,413833,93 19328,18
O Ecart type 40,2822 (46,4064 (52,5178 58,4816 (60,9493 |67,8684 | 70,8498 [66,6654

A partir du graphique, on constate que pres de 40% des assurés appartiennent a
I’intervalle d’ages [35, 45]. Ce qui montre une forte concentration de I’effectif autour de la
moyenne d’age des assurés qui est égale a 41 ans. On note aussi que cette classe représente
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39% de la consommation médicale des assurés. On remarque que la consommation médicale
moyenne par classe croit avec 1’age. Ceci peut étre expliqué par le fait que plus on avance
vers les grands ages plus on est cliniquement vulnérable et donc on consomme davantage. On
note que la consommation moyenne pour la classe d’age [60, 65] est largement écartée des
autres classes. Cela est dii au fait que cette classe contient un seul assuré. Enfin, on constate,
hormis la classe [55, 60], que la dispersion autour de la consommation moyenne par classe
augmente avec 1’age. Cela met en relief le caractére volatil de la consommation pour les
grands ages.

b. Analyse sur les conjoints :

Figure 3.2 : Répartition de la consommation des conjoints selon les classes d’adge
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o Effectif 2 84 401 597 859 648 575 175 1
E Montant en milliers [1,634053(196,7416|1002,146|1622,081|2163,879(1729,511(1659,538|527,3015|18,86164
O Moyenne 817,0267|2342,162|12499,117]2717,053|2519,068 [2668,998(2886,153|3013,151|18861,64
O Ecart type 25,56745|50,97234|60,39734| 56,9875 |54,02749(62,93392| 67,2738 |62,32614

D’apres la figure ci-dessus, on constate que prés de 44% des conjoints appartiennent a
I’intervalle d’ages [35, 45] ; ce qui montre une forte concentration de I’effectif autour de la
moyenne d’age des conjoints. On note aussi que cette classe représente 45% de la
consommation médicale des conjoints. On remarque que la consommation médicale moyenne
par classe croit avec 1’age. Ici, on peut adopter la méme explication qui a été faite pour les
assurés. Comme pour les assurés, la consommation moyenne pour la classe d’age [60, 65] est
largement écartée des autres classes. Ceci est dii au fait que cette classe contient un seul
conjoint. Enfin, on constate, comme pour les assurés, hormis la classe [55, 60], que la
dispersion autour de la consommation moyenne par classe augmente avec 1’age. Ceci met en
exergue le caractere volatil de la consommation pour les grands ages.
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Figure 3.3 : Répartition de la consommation des enfants selon les classes d’age
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On constate, d’aprés le graphique ci-dessus, que prés de 20% des enfants
appartiennent a I’intervalle d’ages précoces [0, 5]. Pourtant cette classe représente 52% de la
consommation médicale des enfants. Ceci peut étre expliqué par les frais liés a la grossesse, a
I’accouchement et le fort taux d’exposition aux maladies infantiles. On remarque en plus que
la consommation médicale moyenne par classe décroit en avangant vers les jeunes ages qui
sont moins exposés aux maladies infantiles. Enfin, on constate que la plus grande dispersion
autour de la consommation moyenne est celle de la classe [0, 1]. Ce qui montre la nature
dispersive de la consommation pendant les ages précoces.

II71.1.2.4 . Analyse selon le ratio S/P :
a. Etude du ratio S/P en 2004 :

Le ratio S/P, utilisé principalement en assurance de dommages, rapporte la charge des
prestations de sinistres aux primes (cotisations) acquises de l’exercice. Il représente un
indicateur d’équilibre du portefeuille de la compagnie. Ainsi, un rapport S/P inférieur a 100%
signifie que les charges sinistres sont couvertes par les primes encaissées, un rapport S/P
proche de 100% signale une tendance du portefeuille vers I’équilibre, tandis qu’un rapport S/P
supérieur a 100% exprime une perte pour la compagnie compte non tenu des produits
financiers engendrés par les placements des primes encaissées et des charges d’exploitation.

Ainsi, pour pouvoir faire I’analyse de ce ratio, on I’a classé dans des groupes afin de
repérer les niveaux de gains, d’équilibre et de pertes pour la compagnie.
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Tableau 3.4 : Etude du ratio S/P
SIP recodé | Nombre de Prime Montant de sinistres | S/p | Part des contrats
contrats en nhombre

<50% 26 2 890 938,08 1074 173,06 37,2% 15,7%
[50%, 80%] 45 16 164 714,05 11 303 532,80 69,9% 27,1%
[80%, 100%] 33 9 769 824,85 8 826 407,30 90,3% 19,9%
[100%, 120%] 19 4 840 133,83 5232 201,49 108,1% 11,4%
[120%, 150%] 23 5 752 566,98 7 468 192,22 129,8% 13,9%
> 150% 20 8 105 226,46 15 878 203,47 195,9% 12,0%
Total 166 47 523 404,25 49 782 710,33 104,8% 100,0%

D’aprés le tableau ci-dessus on constate que plus de 62%des contrats sont
bénéficiaires avec un rapport S/P inférieur a100% , que prés de 11% des contrats tendent vers
I’équilibre tandis que 26% des contrats sont largement déficitaires.

b. Evolution des ratios S/P entre les exercices 2002 et 2004 :

Comme nous ne disposions pas de la masse salariale se rapportant aux exercices 2002
et 2003, on a fixé 3% comme hypothese d’évolution des salaires entre 2002 et 2004, sachant
que le SMIG a évolué au Maroc a un taux de 2,9% par an entre 1994 et 2004. Cette
hypothése d’augmentation des salaires de 3% nous semble donc réaliste. On suppose aussi
que les taux de cotisation et la structure du portefeuille en terme d’entreprises affiliées ne
varient pas sur les trois exercices.

Figure 3.4 : Analyse des ratios S/P entre 2002 et 2004
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m S/P 2003 39,71 68,09 89,70 109,96 130,60 193,82
O S/P 2004 37,16 69,93 90,34 108,10 129,82 195,90
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On constate une légere amélioration des rapports S/P déficitaires entre les exercices
2002 et 2004. Ainsi, les ratios dans I’intervalle [100%, 120%] ont baissé¢ del,2% , ceux dans
I’intervalle [120%, 150%] ont diminué de I"#$ et ceux qui sont supérieurs a 150% ont décru
de2,7%. Ce qui peut étre expliqué par un léger changement en terme de consommation
médicale des bénéficiaires. En ce qui concerne les autres classes, on note une augmentation
des rapports S/P excédentaires tout en restant en dessous de 100%. Ainsi, les ratios entre
[50%, 80%] ont augmenté de I"#$ et ceux entre [80%, 100%] ont crli de 2, 9% . Ceci peut Etre
expliqué soit par une légeére augmentation de la consommation médicale des bénéficiaires,
soit par une sorte de migration ou de changement de classes de la part des bénéficiaires a
rapports S/P déficitaires vers les classes a rapports S/P excédentaires.

11T .1.2. 5. Ecrétement de la consommation médicale :

La survenance des “grands sinistres” en terme de charges perturbe considérablement la
construction d’un tarif. Sous I’hypothése qu’un tel sinistre touche “au hasard” une case
tarifaire, son montant trés élevé augmente d’une maniére importante la charge sinistres ou le
colit moyen de cette case, sans que le risque réellement encouru par ces polices ne 1’explique.
Ceci aurait pour conséquence un déséquilibre du tarif. C’est pourquoi on commence, avant
toute étude du tarif, par I’écrétement des sinistres.

Si 'l Qest le seuil d’écrétement retenu, alors tout sinistre de montant supérieur a g est
considéré comme un sinistre totalement aléatoire qu’il faut écréter.

La difficulté de cet exercice réside dans la détermination du seuil d’écrétementq . Pour
le déterminer on va se fixer quelques régles a savoir que la sous-population non retenue ne
doit pas dépasser 3% de la population initiale et que le seuil retenu est au moins 4 fois
supérieur a la consommation moyenne pour chaque type de bénéficiaire.

Le tableau suivant donne la fréquence des assurés pour chaque classe de
consommation médicale. En ce qui concerne les tableaux se rapportant aux conjoints et aux
enfants voir annexe (Annexe des conjoints : 1. Annexe des enfants : 1).

Tableau 3.5 : Répartition des assurés selon les classes de consommation

Montant recodé | Fréquence | Pourcentage | Pourcentage cumulé 100-2‘:&:‘::2 tage
[0, 1000] 1951 37,49039201 37,49039201 62,50960799
[1000, 2000] 1022 19,63873943 57,12913144 42,87086856
[2000, 3000] 663 12,74019985 69,86933128 30,13066872
[3000, 4000] 438 8,416602613 78,2859339 21,7140661
[4000, 5000] 323 6,206764028 84,49269792 15,50730208
[5000, 6000] 213 4,09300538 88,58570331 11,41429669
[6000, 7000] 154 2,959262106 91,54496541 8,455034589
[7000, 8000] 102 1,960030746 93,50499616 6,495003843
[8000, 9000] 75 1,441199078 94,94619523 5,053804766
[9000, 10000] 50 0,960799385 95,90699462 4,09300538
[10000, 11000] 43 0,826287471 96,73328209 3,266717909
[11000, 12000] 35 0,67255957 97,40584166 2,59415834
[12000, 13000] 23 0,441967717 97,84780938 2,152190623
[13000, 14000] 28 0,538047656 98,38585703 1,614142967
[14000, 15000] 15 0,288239816 98,67409685 1,325903151
> 15000 69 1,325903151 100 0
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Les seuils d’écrétement retenus pour chaque type de bénéficiaire sont :
¥Pour les assurés : 12000 Dh ;
¥Pour les conjoints : 12000 Dh ;
¥Pour les enfants : 6000 Dh.
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Chapitre 2 : Segmentation et Arbres de décision

Aprées avoir présenté dans la partie descriptive les variables sur lesquelles porte notre
¢tude, nous allons maintenant examiner I’effet individuel de chacun des facteurs sur la
variable Dépenses Sanitaires.

Notre objectif est de détecter pour chaque variable les sous-groupes qui présentent une
attitude analogue vis-a-vis des dépenses sanitaires. Les variables non catégorielles seront
regroupées en des classes qui sont les plus homogeénes a Dintérieur (en terme de
comportement de sinistralité) et par conséquent les plus hétérogenes a I’extérieur. Concernant
les variables catégorielles, les sous-groupes étant construits de maniere naturelle, nous allons
essayer de regrouper les modalités présentant des similarités en terme de sinistralité.

Pour ce faire, nous ferons appel aux méthodes de segmentation fournies par les arbres
de décisions.

I11.2.1. Logique de [arbre de décision :

Les arbres de décision sont utilisés pour expliquer un ou plusieurs champs en fonction
d’un ou plusieurs autres. Ce sont des outils puissants, principalement utilisés pour la
classification, la description ou I’estimation. Le principe de fonctionnement est le suivant :
pour expliquer une variable, on cherche le critere le plus déterminant et on découpe la
population en sous populations possédants la méme entit¢ de ce critere. Chaque sous-
population est ensuite analysée comme la population initiale.

Un arbre de décision est donc composé :
» d’un noeud racine par lequel les enregistrements entrent,
» de questions (facteurs),
» de réponses (modalités ou variantes) qui conditionnent la question suivante,
» de noeuds feuilles qui correspondent a un classement

Figure 3.5 : Arbre de décision

Q noeud racine

o noeud fils e noeud feuille

noeuds feuilles
Nombreux sont les algorithmes qui fournissent des arbres de décisions. On y retiendra

dans ce travail I’algorithme le plus utilisé en la matic¢re a savoir Chaid (Chi-square Automatic
Interaction Detection).
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Cet algorithme a été publi¢ en 1975 par J.A. Hartigan. Son processus consiste a
choisir les bifurcations a la base du test de khi-deux ou du test de Fisher, selon que la variable
a expliquer (Target variable) est discréte ou continue. La meilleure partition est obtenue en
construisant des groupes homogenes tels que la variance intergroupe soit maximale et la
variance intragroupe soit minimale. Et enfin, contrairement aux autres algorithmes,
I’algorithme Chaid ne développe pas ’arbre complet, mais tente des le premier passage de
limiter sa croissance.

I11.2.2. Segmentation et codification des facteurs explicatifs des dépenses sanitaires :

Dans cette partie nous allons nous contenter de présenter les résultats de la
segmentation relatifs aux facteurs explicatifs des dépenses sanitaires des assurés. Concernant
les enfants et les conjoints, nous avons adopté la méme approche statistique pour la
segmentation et les résultats obtenus seront exposés en annexe (Annexe des conjoints : 2, 3 et
4. Annexe des enfants : 2, 3 et 4).

IIT.2.2.1. Analyse sur le facteur Age :
Pour le facteur Age (facteur prédicteur), on a pris le montant des dépenses sanitaires
des assurés comme variable dépendante, avec un niveau de signification de 5% pour le test de

Fisher utilisé par I’algorithme Chaid. L’ arbre obtenu est le suivant :

Figure 3.6 : Segmentation du facteur Age des assurés

PREST

Mean
Std.Dev
n
Predicted

3022,3051
42405419
7913 (100,00%)
30223051

|
AGE1

P-value=0,0000; F=37,3046; d=3,7909
|

[22!301

(40!511

(51!531

T
{30,40)
! ] | !
Mean 2331,1663 Mean 2706,1528 Mean 3094,2460 Mean 3992 8966
Std.Dev 2888,0117 Std.Dev 3430,6324 Std.Dev 43828016 Std.Dev 5792,2420
h 845 (10,68%) n 2936 (37,10%) n 2780 (35,13%) n 1352 (17,09%)
Predicted ~ 2331,1663 Predicted ~ 2706,1528 Predicted ~ 3094,2460 Predicted 3992 8966

On constate que la plus-value de la statistique de Fisher est inférieure au seuil précité.
Les classes obtenues correspondent donc au critére d’homogénéité des groupes exigé par la
méthode.

Les classes d’ages retenues sont :

- classe 1 : [22 ; 30], composée de 845 assurés (soit 10,68% des assurés) et ayant un
montant moyen de dépenses sanitaires de 2331 DH.

- classe 2 : [31 ; 40], composée de 2936 assurés (soit 37,10% des assurés) et ayant un
montant moyen de dépenses sanitaires de 2706 DH.

- classe 3 : [41 ; 51], composée de 2780 assurés (soit 35,13% des assurés) et ayant un
montant moyen de dépenses sanitaires de 3094 DH.

- classe 4 : [52 ; 63], composée de 1352 assurés (soit 17,09% des assurés) et ayant un
montant moyen de dépenses sanitaires de 3993 DH.

En terme de moyennes des dépenses sanitaires par classe, il s’aveére que plus 1’assuré
est agé, plus ses dépenses sanitaires sont importantes. En plus, le taux d’augmentation des
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dépenses entre classes est trés important pour les ages avancés puisqu’il dépasse 29% entre la
troisieme et la quatriéme classe.

111 .2.2.2. Analyse sur le facteur Taux de remboursement :
Pour le facteur Taux de remboursement (facteur prédicteur), on a pris le montant des

dépenses sanitaires des assurés comme variable dépendante, avec un niveau de signification
de 5% pour le test de Fisher utilis¢ par 1’algorithme Chaid. L’arbre obtenu est le suivant :

Figure 3.7 : Seegmentation du facteur Taux de remboursement des assurés

FREST

Wean 30222051
Sid.Dey £240541¢9
n T91200000%)
Predicled 30222051
I
TALD_RE1
P-v3lue=0,0000; F»29 9121, d+2,7910

!
I 1

70:75 30
! i 1
Mean 22497245 Mean 27¢0 0857 Mean
0199 Sid.Dey 38091576 S Dev

Std. Dy 4
n 256 (327%) n 4298 (61 ,90%) n 2755 (34.63%)
Predicted 22497245 Predicted 27200857 Predcled 3507, 6486

On constate que la plus-value de la statistique de Fisher est inférieure a 5%. Ainsi, le
regroupement constitué correspond au critere d’homogénéité des groupes exigé par la
méthode.

Les classes du taux de remboursement retenues sont :

- classe 1 : (70%, 75%), composée de 259 assurés (soit 3,27% des assurés) et ayant un
montant moyen de dépenses sanitaires de 2248 DH.

- classe 2 : 80%, composée de 4898 assurés (soit 61,90% des assurés) et ayant un
montant moyen de dépenses sanitaires de 2790 DH.

- classe 3 : (85% ,90%), composée de 2756 assurés (soit 34,83% des assurés) et ayant
un montant moyen de dépenses sanitaires de 3507 DH.

Tout comme pour le facteur « Age », on constate que les dépenses sanitaires des
assurés augmentent au fur et a mesure que le facteur « Taux de remboursement » augmente.
Signalons que le regroupement des assurés a taux de couverture de 70% et de 75% est di a
I’absence d’une différence significative dans les dépenses sanitaires occasionnées par ces
deux groupes. C’est, par ailleurs, la méme justification pour le regroupement des assurés a
taux de couverture de 85% et 90%.

11T .2.2.3. Analyse sur le facteur Sexe :
Pour le facteur Sexe (facteur prédicteur), on a pris le montant des dépenses sanitaires

des assurés comme variable dépendante, avec un niveau de signification de 5% pour le test de
Fisher utilisé par I’algorithme Chaid. L’ arbre obtenu est le suivant :
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Figure3.8 : Segmentation du facteur Sexe des assurés

PREST
Mean 30223051
Std.Dev 42405419
n 7913 (100,00%)
Predicted 30223051
|
SEXE

P-value=0,0000; F=166,0284, d=1,7911
|

Féminin Masculin
| |
Mean 3892 5968 Mean 2597 6328
Std.Dev 4597 2055 Std.Dev 3987,1952
n 2595 (32,79%) n 5318 (67,21%)
Predicted 3892 5968 Predicted 2597 6328

On constate que la plus-value de la statistique de Fisher est inférieure au seuil précité.
Les classes obtenues correspondent donc au critére d’homogénéité des groupes exigé par la
méthode.

- classe 1 : « Féminin », composée de 2595 assurés (soit 32.79% des assurés) et ayant
un montant moyen de dépenses sanitaires de 3893 DH.

- classe 2 : « Masculin », composée de 5318 assurés (soit 67,21% des assurés) et ayant
un montant moyen de dépenses sanitaires de 2598 DH.

Les classes que nous avons retenu sont formées de maniére naturelle (Masculin et
Féminin), mais 1’intérét de 1’utilisation des arbres de décision pour atteindre ce résultat est de
justifier I’effet discriminatoire du facteur Sexe sur les dépenses sanitaires. Car, dans le cas
contraire, la plus-value de la statistique de Fisher sera supérieure au seuil de 5% et nous
n’aurons aucune bifurcation.

En terme de dépenses sanitaires moyennes, il s’avére que la classel composée des
assurés féminins, cause nettement plus de dépenses que la classe2 composée des assurés
masculins. En effet, le montant moyen des dépenses sanitaires des assurés n’est que de 2598
DH pour les hommes alors qu’il atteint 3893 DH pour les femmes.
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Chapitre 1 : Modélisation a [aide de la régression linéaire et ses limites

L’objet de cette modélisation est de déterminer le montant & hauteur duquel chaque
assuré doit contribuer afin d’étre indemnisé pour les sinistres qu’il aura occasionné. Ce
montant sera fonction des caractéristiques observables de cet assuré, renseignées a la
compagnie lors de la conclusion du contrat. Nous calculons ici le prix du risque ; il n’est
question ni du chargement de sécurité ni des colts d’exploitation et de la marge bénéficiaire
que I’assureur entend se réserver.

Lorsqu’il s’agit de modéliser des phénomenes naturels, la premicre intuition conduit a
I’utilisation de la régression linéaire normale qui a pour hypotheése de base, la normalité du
phénoméne. Cette hypothése, bien qu’elle soit souvent vérifiée, ne 1’est pas toujours. Ainsi,
pour procéder a une modélisation par la régression, il est nécessaire de tester la pertinence de
cette hypothese.

IV .1.1. Test de Jarque-Bera relatif aux prestations sanitaires des assurés :

Figure 4.1 : Histogramme des prestations sanitaires des assurés

Series: MONTANT
Sample 17913
4000 - Ohservations 7913
Mean 3022.305
3000 - Median 1681.110
hMaximum 65100.00
Minimum 26.43060
2000 - Std. Dev. 4240 542
Skewness 5.844683
— Kurtosis 57.39924
Jargue-Bera 1016244,
0. - Probability 0.000000

0 10000 20000 30000 40000 50000 60000

On constate que le coefficient d’asymétrie (Skewness) est de ’ordre de 5,54. 11 est
donc nettement supérieur a 0 qui correspond au coefficient d’asymétrie de la loi normale. Ce
qui veut dire que, par rapport a la loi normale, cette distribution posséde une longue queue a
droite (voir I’histogramme ci-dessus).

Le coefficient d’aplatissement (Kurtosis) quant a lui est de 1’ordre de 57,39. 1l est
donc supérieur a 3, le coefficient d’aplatissement de la loi normale. Ce qui veut dire que les
queues de la distribution des montants des sinistres comptent plus d’observations qu’une
distribution normale.

Ces deux résultats sont confirmés par la valeur prise par la statistique synthétique de
Jarque-Bera (JB) qui combine dans son expression entre ces deux coefficients

# - 1
0 T2 (1 Q)2
$%= p [ +4(. 3)?]
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Avec :
- S:le coefficient d’asymétrie.
- K le coefficient d’aplatissement

En effet, sous I’hypothése nulle de normalité, JB suit une loi khi-deux a deux degrés
de liberté. La normalité est par conséquent rejetée pour les grandes valeurs de cette statistique.
Dans notre cas JB =1016244 et par conséquent, I’hypothése de normalité est clairement
rejetée.

IV .1.2. Test de Kolmogorov-Smirnov relatif aux prestations sanitaires des assurés :

Tableau 4.1 : Résultats du Test de Kolmogorov - Smirnov

Test de Kolmogorov-Smirnov a un échantillon

SINISTRE

N 7913
Parametres normauxa.b Moyenne 3022,3052
Ecaik-typa 4240,5420

Différences les plus Ahsolue 242
extrémes Positive 173
Négative -,242

Z de Kolmogorov-Smirnoy 21,532
Signification asymptotique (hilatérale) 000

D’aprés le test de Kolmogorov-Smirnov, on remarque que la signification
asymptotique (bilatérale) est trés faible, ce qui indique que la distribution des dépenses
sanitaires des assurés ne suit pas une loi normale.

IV .1.3. Limites de la régression linéaire et extension aux modéles linéaires généralisés :

A partir des tests de normalité ci-dessus, on peut conclure que la distribution des
dépenses sanitaires des assurés, de méme que celle des conjoints et des enfants (voir annexe
des conjoints: 5, 6 et annexe des enfants 5, 6), est manifestement non gaussienne.
L’utilisation de la régression linéaire, dans ce cadre, va a I’encontre de ses hypothéses de base
et les résultats assortis ne seront que biaisés et ¢loignés de tout fondement théorique. Ainsi,
afin de permettre une analyse satisfaisante des données, il va falloir faire appel aux modéles
linéaires généralisés (GLM) qui offre une alternative incontournable, notamment grace a la
large gamme des lois offertes par ces modéles. Il s’agit de la famille exponentielle qui
comprend d’une part des distributions discrétes (Binomiale, Poisson) et d’autre part des
distributions continues (normale, exponentielle, gamma ...). Pour pouvoir élaborer un modele
statistique de tarification se basant sur le GLM, nous devrons tout d’abord ajuster aux
dépenses sanitaires une loi de probabilité faisant partie de la famille exponentielle. Ceci fera
I’objet de la partie suivante.
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Chapitre 2 : Ajustement des modeles probabilistes pour les dépenses sanitaires

IV .2.1. Principe de [ajustement :

L’ajustement d’une loi de probabilité est un travail qui consiste a trouver parmi une
famille de lois de probabilité, celle qui se rapproche le plus d’une distribution empirique
observée sur un échantillon. Quand le nombre des réalisations, supposées indépendantes et de
méme loi, est assez grand la loi des grands nombres justifie que I’on considere la distribution
empirique comme proche de la distribution théorique. Toutes les caractéristiques usuelles de
la distribution empirique seront proches des caractéristiques analogues de la distribution
théorique.

Nous nous contenterons dans un premier temps d'une approche visuelle se basant sur
le Q-Q plot. Nous introduirons ensuite une mesure quantitative permettant de mesurer I’écart
entre le modele théorique et la distribution empirique.

IV .2.2. Ajustement a partir du Q-Q plot :

Désignons par Q la fonction quantile de la loi théorique. L’idée de I’ajustement par
quantiles ou Q-Q plot consiste a représenter les points(x QU /n)). Si P’ajustement est

correct, la fonction quantile empirique de I’échantillon devrait étre proche de la fonction
quantile théorique. En particulier, les points (x QU /n))seront proches de la premiere

bissectrice, ce qui est trés facile a contrdler visuellement.

Ci-dessous, nous représenterons 1’ajustement Q-Q plot obtenu pour les dépenses
sanitaires des assurés pour les différentes distributions usuelles appartenant a la famille
exponentielle.

Figure 4.2 : Q-Q plot gaussien des dépenses sanitaires écrétées des assurés

Diagramme Q-Q Gaussien de prestations

10000
o

-10000
-10000 0 10000 2000C

Valeur observée
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Figure 4.3 : Q-Q plot exponentiel des dépenses sanitaires écrétées des assurés

Diagramme Q-Q Exponentiell de prestations
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10000 »
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0
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Figure 4.4 : Q-Q plot Gamma des dépenses sanitaires écrétées des assurés

Diagramme Q-Q Gamma de Prestations
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-2000 0 2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000
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IV .2.3. Analyse des résultats :

A partir de ces trois ajustements, on constate que la loi Gamma est la loi appartenant a
la famille exponentielle qui s’ajuste le mieux avec la distribution empirique des dépenses
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sanitaires des assurés. En effet, la figure 3 montre que le nuage de points (x i QG/ n))est

trés proche de la premiére bissectrice, avec une légere déviation pour les grandes valeurs des
dépenses sanitaires. C’est d’ailleurs une des raisons considérées lors de la fixation du seuil
d’écrétement.

Concernant les dépenses sanitaires des conjoints et des enfants, [’approche
d’ajustement graphique Q-Q plot présentée en annexe (Annexe des conjoints : 7, 8, 9. Annexe
des enfants : 7, 8, 9) montre que 1’ajustement par la loi Gamma est le plus vraisemblable.

Mais, aussi utile qu’elle soit, la méthode graphique a elle seule, ne constitue pas une
réponse mathématique au probléme de l'ajustement. Pour quantifier I'¢loignement de la
distribution empirique par rapport a une loi théorique, on peut utiliser la distance de khi-deux
qui concerne surtout les lois discrétes .Mais on peut 1’utiliser pour des échantillons continus
apres regroupement en classes.

Ce test, requiert néanmoins une connaissance préalable des parameétres de la loi
théorique avec laquelle nous voulons faire I’ajustement. Nous sommes donc amenés a estimer
dans un premier temps les paramétres des lois Gamma théoriques avant d’effectuer le test
d’adéquation de khi-deux.

IV .2.4. Estimation des paramétres des modeles ajustés par le maximum de vraisemblance :

Le choix de I’estimateur du maximum de vraisemblance provient essentiellement de
ses qualités asymptotiques. Nous citons, ci- dessous quelques une de ses qualités :

¥ La consistance : quand le nombre d’observations est grand, 1’estimation d’un
parametre converge vers la vraie valeur.

¥ L'estimateur obtenu est non biaisé en présence de données complétes.

¥ L'estimateur obtenu a la variance la plus petite (pour des échantillons de taille
élevée).

¥ L'estimateur obtenu est l'estimateur unique qui résume l'information contenue

dans 1'échantillon.

I7.2.4.1. Le maximum de vraisemblance pour la loi Gamma :

Considérons une loi Gamma de parametres g et b ; de fonction de densité :

a-1

foun(X) = @exp(—x/b)

avec a 20, b>0, 7(a)= I: x“" exp(—x)dx

et de fonction de vraisemblance :
a—1

L(a,b)= 1 ——exp(-x,/ b)
=l r(a

ba

L’estimateur du maximum de vraisemblance consiste a trouver les parameétres get b
qui maximisent la fonction de vraisemblance L!x"a"b¢. Ceci est équivalent a

maximiser log L ;

"H$Y% 0 B & G- 1 xHE (S bE('YS 3o
=n(a-1) log(x)—n.log7(a)—n.a.log(b)—n.x /b (1)
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Par dérivation partielle par rapport a b, I’estimateur du maximum de vraisemblance de
b s’obtient facilement et il s’écrit sous la forme suivante :

b=x/a
Quant a I’estimation du parameétre ¢, elle nécessite une gymnastique mathématique, qui part
de la nature convexe de la fonction f'(a) = a.log(a) . Ce qui donne, pour tout réels g et a, ;

a.log(a) 2 (1+loga,)(a—a,)+a,.loga,
En remplagant cette expression dans 1’équation (1), on obtient :
log(L(x,a,b)) > n.(a—1) log x—n.log 7(a) — n.a.log x+ n.(1+loga,)(a—a,) +n.a,loga, —n.a
L’estirr;ateur de a s’obtient ensuite par résolution itérative de 1’équation :

0 =n.logx—n.r (a)-nlogx+n(l+loga,)—n
ou de maniére équivalente par résolution de I’équation :

7 (a) = log x—log x+loga,
La convergence de 1’algorithme ne pose pas de probléme grace a la concavité de la
fonction I"# L .

I17.2.4.2. Application du maximum de vraisemblance sur le portefeuille d’assurance
maladie de Zurich :

Les résultats obtenus sont récapitulés dans le tableau suivant :

Tableau 4.2 : Estimation des paramétres des lois Gamma ajustées

G(a,b)

a b
Dépenses sanitaires des Assurés 0.000358 2793
Dépenses sanitaires des Conjoints 0.000360 2777
Dépenses sanitaires des Enfants 0.000817 1223

I17.2.4.3. Génération de la loi Gamma :

a. Méthodes de génération de nombres aléatoires distribués selon une loi quelconque :
Dans cette partie ne seront introduites que les méthodes de génération de nombres

aléatoires qui seront utilisées pour la génération de la loi Gamma: la méthode de la
transformation inverse et la méthode de convolution.

v' Méthode de la transformation inverse :

Soit F, une fonction de répartition d’une variable aléatoire X . Comme F, est une

fonction non décroissante, la réciproque F,”' peut étre définie pour toute valeur
y appartenant & I’intervalle[0,1]. Ainsi on peut poser F,' (y )= Min {x D Fy (x)2y } On
peut démontrer que si U est une variable aléatoire uniformément distribuée sur[O,l], alors la

fonction de répartition de ' = F" (U ) est 7, . Donc pour obtenir une valeur x d’une variable
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aléatoire X , on obtient d’abord une valeur y d’une variable aléatoire uniforme [/ et on
prendx =F,' (u).

v" Méthode de convolution :

Cette méthode est utilisée pour une variable aléatoire X qui peut s’exprimer comme
combinaison  lin¢aire de n  variables al€atoires X, indépendantes, i.e:

X =aX +a,X,+....+a,X , (*)ou les g sont des constantes. Le principe de la méthode

consiste a générer indépendamment les n nombres aléatoires X'\, X ,,.....; X, puis a utiliser

Iégalité () pour calculer X .

b. Génération de la distribution Gamma a partir des lois uniforme et exponentielle :

Etant donné que la loi Gamma a générer, de parameétres (a,b ) et telle que le paramétre
a est un entier. Dans ce cas, la loi Gamma de paramétres (a,b)est équivalente a la loi
d’Erlang de paramétres (n,b) ol g=n. On peut démontrer que la loi d’Erlang de
parameétres (n,b) est la somme de 5 variables aléatoires indépendantes suivant une loi
exponentielle de moyennep . Ainsi, pour générer un nombre x suivant la loi d’Erlang de
paramétres(n,b), on a suivi la procédure suivante. Tout d’abord on a généré n nombres
aléatoires indépendants y, distribués selon une loi uniforme (0,1) en utilisant la formule

=ALEA () ’ sous Excel. Puis, en utilisant la méthode de la transformation inverse et
I’estimation du parameétre p trouvé ci-dessus, on a généré n nombres aléatoires indépendants
x, =—blIn(u,) distribués selon une loi exponentielle de paramétrep . Enfin, il a suffi de

sommer ces p nombres aléatoires x pour générer un nombre  aléatoire

0 suivant la loi d’Erlang de paramétres( n,b) et on a refait la

n I n
x=( #In(u,)=#Ing) u,
(omtu)=ming
méme procédure pour générer d’autres nombres distribués selon la loi d’Erlang de

parameétres (n,b ).

I17.2.4.4. Le test d’adéquation du khi-deux :

a. Principe du fest :

Le test du khi-deux concerne uniquement les lois discrétes, mais on peut l'utiliser aussi
pour des échantillons continus regroupés en classes. Ce test a pour but de vérifier ’hypothése
nulle d’absence de différence entre les distributions empirique et théorique. Ainsi, on découpe
I’échantillon en # classes et on note par :

¥ O, : nombre d’observations dans la classe; .

¥ [E, :nombre d’observations espéré de la classe; .

2
¥ D =ZM : la distance du khi-deux.
i=1

1
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%

Avec | le nombre de parametres de la distribution testée.

b. Application du test :

(3. -9%.)

Danslecasouona! ! " " 5 onpeutdémontrer que & :Z

b x .

Pour appliquer le test nous avons suivi la procédure suivante. Tout d’abord nous avons
regroupé les dépenses sanitaires en 10 classes pour chaque type de bénéficiaire, de maniére a
avoir 10 % de la population observée dans chaque classe. Puis nous avons calculé I’effectif
théorique issu de la distribution générée précédemment pour chacune des classes retenues. Ci-
dessous, nous ne donnerons que les résultats du test se référant aux assurés, concernant les
conjoints et les enfants, voir annexe (Annexe des conjoints : 10. Annexe des Enfants : 10).

Tableau 4.3 : Distance de khi-deux des dépenses sanitaires des assurés

Effectif
Observé Théorique M
Ei

1 1138,4 1149,923789 0,115483929
2 1138,4 1083,320194 2,800450905
3 1138,4 1154,587017 0,226937883
4 1138,4 1156,445595 0,281589975
5 1138,4 1163,803607 0,55451217
6 1138,4 1173,197205 1,032090289
7 1138,4 1089,82674 2,164896005
8 1138,4 1137,875082 0,000242152
9 1138,4 1152,789477 0,179613935
10 1138,4 1122,231294 0,232952927
Total 11384 11384 7,588770169

khi-deux observée

7,588770169

Comme /' (I"#)="%"*& </ ., 4, $%")=+%$%- au seuil de signification/ =5%,

on ne peut pas rejeter I'hypothése nulle d'absence de différence entre les distributions
observée et théorique. Autrement dit, la différence entre les distributions observée et

théorique est non significative.
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Partie 5 Tarification a I’aide des modeles linéaires généralisés « GLM »

Chapitre 1 : Ajustement des GLM au portefeuille d assurance maladie de Zurich

V.1.1. Introduction aux modeles « GLM » :

Les modéles linéaires généralisés (GLM pour Generalized Linear Models) ont été
introduits par J. Nelder et R. Wedderburn en 1972. Extensions du mod¢le linéaire normal, ils
sont d'un usage trés courant dans de nombreux domaines d'application de la statistique.

Utilisés pour la premiére fois pour la tarification de risques de particuliers dans les années
1980, ils y sont devenus incontournables. Leur introduction, dans les années 1990, pour la
détermination stochastique des provisions pour sinistres s’est avérée extrémement fructueuse.

La description de ces modeles mobilise les composantes aléatoire et systématique,
liées par une fonction de lien.

1.1.1.1. Composante aléatoire :

Il s’agit de la variable aléatoire « Y » a expliquer. La distribution de cette dernicre
devrait faire partie de la famille exponentielle dont I’expression générale est :

£(3:0,,0) = exp{[0,3,-5(6,)]/a. () +¢(»,,9)}

ou @, est un parametre canonique et ¢ un paramétre de dispersion. Les fonctions b et ¢ sont
specifiques a chaque distribution et la fonction g, s’¢crit: g (¢p)=¢/ w, avec w, un poids
connu associ¢ a I’observation i.

La restriction de la fonction de densité a la famille exponentielle n’est pas pour autant
un handicap du moment que cette famille regroupe de nombreuses lois usuelles : Binomiale,
Poisson, Normale, Gamma... . Dans le tableau ci-apres, nous décrivons pour chacune de
celles-ci ’expression du parametre canonique 6, en fonction des parametres naturels de la loi.

Tableau 5.1 : Parameétres de quelques distributions appartenant a la famille exponentielle

7 b(d) alo)
B(n,w T , 1
), f=In(——) | b(A) =In(1+¢%) | 0 =1, w=mn; al¢)=—
n 1—m n
P(A) 6 = In(\) b(#) = € o =1, w=1: a(o)=1
R . 1 . , .
Exp(A) | 0= 3 b(#) = In(H) o= -1, w=1: al¢)=-1
r 2 \ H: 2 \ 2
N(p.o?) | 0 =p b)) = . o = o°, w=1; a(d)=o0"
- ; T . T \ T
Gla, A) f = b(#) = In(6) o=— w=1; al¢)=—
al a a
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1.1.1.2. Composante systématique :

Dans le cas général, la composante systématique s'écrit, par analogie avec la
régression Normale, comme suit :

n, =xP= iniBj (i = 1,...,n)
7=

1.1.1.3. Fonction de lien :

La fonction lien (link function) établit un pont entre les composantes aléatoire et
systématique sous la forme d'une fonction réelle g strictement monotone et dérivable telle
que :

n; :g(E(K)):g(Zp:xiiBi) (i=L..n) .

V.1.2. Adaptation des GLM au portefeuille d assurance maladie de Zurich :

Pour un bénéficiaire donné du portefeuille d’assurance maladie de Zurich, nous tenons
a faire une estimation de ses dépenses sanitaires, a partir des données collectées lors de la
conclusion du contrat. Autrement dit, notre objectif est de mettre en relation la composante
aléatoire représentant « les dépenses sanitaires » et une composante systématique constituée
du sexe, de I’age et du taux de remboursements relatifs a la personne couverte afin de
constituer un modele tarifaire.

Le choix de la fonction de lien ne pose généralement pas de probléme dans ce genre de
situations puisque chacune des variables explicatives contribue d’une maniere additive dans la
détermination du tarif. La fonction de lien n’est donc que la fonction identité.

La prime pure peut s’écrire ainsi :
prime sous créte (i) =B,, +B,, *sexe+B,, *age+B,, *taux _remboursement
ou (7)est un assuré, conjoint ou enfant.

Mais, vu que les variables explicatives sont toutes devenues qualitatives, suite au
regroupement en des classes homogenes, le modele peut se reformuler sous la forme
suivante :

2 1;
prime sous créte(i) =3,, + ZBlﬁ' 1 <sexe(i) = j> + ZBzﬁ.l <age(i) = j> +
Jj=1

1
Z Byl <taux __remboursement (i) = j>
j=1
Avec
¥ m, : nombre de classes d’ages constituées pour le groupe i.
¥ . :nombre de classes du taux de remboursement constituées pour le groupe i.
oS k@)=
¥ Uh)=j)= o
0 si h@)=#j

Pour une étude plus approfondie nous avons pris en considération 1’interaction entre
les variables explicatives en les croisant deux a deux. Ainsi nous avons constitué trois
nouvelles variables a savoir Sexe age, Sexe taux, Age taux.
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introduites pour modéliser les dépenses sanitaires des assurés.

Tableau 5.2 : Codification des modalités des variables d’interaction intégrées dans la

modélisation des dépenses sanitaires des assurés

) Variable explicative
J Sexe Age Taux_remboursement (%)
1 Féminin [22’ 30] -
2 Féminin (30’40] -
~ 3 Féminin (4()’ 5 1] -
gﬂ 4 Féminin ( 51, 63] -
° | 5 Masculin [ 22, 30] -
A 6 Masculin (30, 40] -
7 Masculin (4(), 5 1] -
8 Masculin ( 51, 63] -
1 Féminin - 70 ;75
- 2 Féminin - 80
.5 % 3 Féminin - 85:;90
9 ;I 4 Masculin - 70 ;75
jg (}:3 5 Masculin - 80
. 6 Masculin - 85;90
% 1 - [22’30] 70 ;75
£ 2 - [22,30] 80
~ 3 - [22,30] 85590
4 - (30,40] 70575
~ 5 - (30,40] 80
é 6 - (30,40] 855 90
o 7 : (40,51] 70575
< 8 - (40,51] 80
9 - (40,51] 85590
10 - (51,63] 70575
11 - (51,63] 80
12 - (51,63] 85;90
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Chapitre 2 : Estimation, sélection des modeéles et analyse des résultats

V.2.1. Estimation des paramétres des modeéles :

1.2.1.1. Systéme d’équations de Wedderburn :

Si 'on revient a D’expression générale d’une distribution de type exponentiel,
I'hypothése d'indépendance des ¥, conduit a I'expression de la fonction de vraisemblance

L[():B.(®) ] =f[f(y,-;9,-,¢)

associée aux observations, ou ¢; s’exprime en fonction de B par y; et la fonction de lien.

Et par conséquent, la log-vraissemblance s’écrit sous la forme :
L(B):zlogf(ynend)) :zli
i=l1 i=l1

Comme 9, _ 0l 99, oy, on;
aBr aez al’lz 61]; aB;

al, Ji _bl(e) ' "
Avec: —L==L 1 [y |=b'0)=p,; var(y,)=>0"(0.)a
0 ae) [»]=06'®)=p,; var(y,)=b"(0)a($)
L'annulation des dérivées partielles de In L par rapport aux parameétres ( ,Bj) conduit

au systeme des équations suivantes, dites de Wedderburn, dans lesquelles ne figure pas le
parameétre ¢ :

Z( )xll 8“
pr Var(y,) o,

C (y, _Mi)xip %_

S var(y) on,

Ces équations n’étant en général pas des fonctions linéaires def3, il est nécessaire

d’utiliser des méthodes itératives afin d’estimerf3 .

1/.2.1.2 Algorithme de Newton-Raphson :

Cet algorithme est basé sur le développement de Taylor au second ordre du gradient de
la log-vraissemblance. Ce qui se traduit par :

0-2%

op

o
B(a) 69[3

o°L

op’

(B—P(a))

B(a)

B(a)

-55-



Partie 5 Tarification a I’aide des modeles linéaires généralisés « GLM »
ou de maniére équivalente :

A oL oL
B-B(a) = [[8_[32} a—BL | =0(a)

Hat D=1 (a¥" (a)

Le 8(a) constitue un critére d’arrét qui stoppe 1’algorithme quand il est petit.

On peut ainsi construire une nouvelle valeur estimée :

1/.2.1.3. Estimation des paramétres des modéles :

L’application de I’algorithme de Newton-Raphson pour résoudre le systéme des
équations de Wedderburn relatif aux dépenses sanitaires des assurés donne lieu aux

estimations suivantes :

Tableau 5.3 : Estimations des paramétres du modéle ajusté aux dépenses

sanitaires des assurés

] Estimation du parameétre Erreur standard
Intercepte - 3752,3135 173,1856
Sexe (j) 1 1669,5895 302,9038
2 * 0,0000 * 0,0000
1 -1614,5895 215,9055
Age(]) 2 -1338,6178 192,9415
3 -1052,7201 1959713
4 * 0,0000 * 0,0000
1 -1041,4345 347,4399
Taux_remboursement ( j ) 2 -852,3697 202,7779
3 * 0,0000 * 0,0000
1 -319,4450 316,5447
2 205,5208 289,4913
3 -18,5082 296,2729
Sexe_age () 4 * 0,0000 * 0,0000
5 * 0,0000 * 0,0000
6 * 0,0000 * 0,0000
7 * 0,0000 * 0,0000
8 * 0,0000 * 0,0000
1 831,3144 641,1402
2 -571,2812 180,1029
Sexe taux () 3 * 0,0000 * 0,0000
4 * 0,0000 * 0,0000
5 * 0,0000 * 0,0000
6 * 0,0000 * 0,0000
1 -167,8907 416,6228
2 472,3224 256,0767
3 * 0,0000 * 0,0000
4 -249 8565 382,4754
5 335,8995 224.4686
Age_taux () 6 * 0,0000 * 0,0000
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7 -393,0110 389,5378
8 482,5479 230,1353
9 * 0,0000 * 0,0000
10 * 0,0000 * 0,0000
11 * 0,0000 * 0,0000
12 * 0,0000 * 0,0000

* Les variables redondantes sont toutes exclues lors de I’estimation des paramétres du modéle.

V.2.2. Sélection des modeles :
1.2.2.1 Démarche de sélection des modéles :

Apres avoir estimé les parametres du modele pour 1’ajuster aux données observées, il
convient d’évaluer la significativité des estimateurs obtenus pour ne garder que les variables
les plus pertinentes. Dans ce cadre, nous allons utiliser la méthode descendante de sélection
des variables qui consiste a 1’introduction dans un premier lieu de toutes les variables dont on
dispose, ensuite on teste un a un la significativité des parametres estimés et on retient dans le
modele sélectionné uniquement les variables jugées significatives. On répete ce procédé
jusqu’a ce qu’on aboutisse a un modele ou toutes les variables sont significatives.

1 .2.2.2 Test de significativité de Wald :
a. Principe du test :

Le test de significativité qu’on propose d’utiliser est le test de Wald?> qui consiste a
tester H,:4/ =0 contre H, "4 = #0u A est une matrice donnée (g,p) de plein rang avec g<p.

L’hypoth¢se H,, implique I’existence de g liaisons linéaires entre les parametres de

regressionf3 .
. . . . /\ /\ _1 /\
Le test asymptotique de Wald s’appuie sur la statistique ¥ = (4 B)’ AZ o (B4 (AP)s

AN
interprétable comme un écart pondéré de 43 a 0. Le test associé a pour P-value P( ;(5 > W)

dans laquelle figure la loi de khi-deux a g degrés de liberté.

2 Tests alternatifs : Rapport des vraisemblances maximales, Score.

-57-



Partie 5 Tarification a I’aide des modeles linéaires généralisés « GLM »

b. Résultats de I'application du test de Wald pour la sélection du modéle :

Etape 1 :

Les résultats obtenus sont regroupés dans les tableaux ci-dessous :

Tableau 5.4 : Test de significativité de Wald sur les variables du modéle des assurés

Conclusion du test de Wald
Sexe Significative
Age Significative
Taux_remboursement Significative
Sexe age Non significative
Sexe taux Significative
Age taux Significative

Tableau 5.5 : Test de significativité de Wald sur les variables du modéle des conjoints

Conclusion du test de Wald
Sexe Significative
Age Significative
Taux_remboursement Significative
Sexe age Significative
Sexe taux Significative
Age taux Non significative

Tableau 5.6 : Test de significativité de Wald sur les variables du modéle des enfants

Conclusion du test de Wald
Sexe Significative
Age Significative
Taux_remboursement Significative
Sexe age Non significative
Sexe taux Significative
Age taux Non significative

On constate que dans les trois modeles le test de Wald décele la présence de variables
non significatives. Il va falloir réestimer, dans une seconde étape, les modeles en ne retenant
que les variables significatives. Concernant les enfants, on constate la présence de deux
variables non significatives « Sexe age » et « Age taux ». Dans ce cas, on n’exclura que la
variable « Age taux » qui a la plus grande P-value.
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Etape 2 :

Les résultats obtenus sont regroupés dans les tableaux ci-dessous :

Tableau 5.7 : Test de significativité de Wald sur les variables du modéle

réduit des assurés

Conclusion du test de Wald
Sexe Significative
Age Significative
Taux_remboursement Significative
Sexe taux Significative
Age taux Significative

Tableau 5.8 : Test de significativité de Wald sur les variables du modéle

réduit des conjoints

Conclusion du test de Wald
Sexe Significative
Age Significative
Taux_remboursement Significative
Sexe age Significative
Sexe taux Significative

Tableau 5.9 : Test de significativité de Wald sur les variables du modéle

réduit des enfants

Conclusion du test de Wald
Sexe Significative
Age Significative
Taux_remboursement Significative
Sexe age Significative
Sexe taux Significative

Apres cette deuxieme étape de sélection par la méthode descendante, on constate que
toutes les variables introduites sont devenues significatives. Par conséquent, les modeles
retenus sont :

Pour les assurés :

2 4 2
prime sous créte(i) = ! g+ " U 1(sexeGF j¥" 1, 1(ageGF A L, 1{taux _remboursement(d  j)
=l =l =l
8 8
+! !4j,..l<sexe_taux(i)= j>+" !Sji.l<age_taux(i): j>

J=1 j=1
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Pour les conjoints :

2 4 3
prime sous créte(i) =1+ " | 1J.i.l<sexe(i): j}f-" ! 2jl..1<age(i§= j-}!' ! 3ﬁ.l<taux_remboursement(z'l) j>
j= jal j=l
8 6
+" 1, A (sexe_age(i)= j)¥" 1, 1(sexe_taux(iF j) .
j=1 j=1
Pour les enfants :

2 4 3
prime sous créte(i) =1+ " U 1(sexe(iF j¥" 1, 1 age(F A ' 5,1 (taux _remboursement(d  j)

J=1 j=l j=l

8 6
+'" 1, A (sexe _age(i)= j)H" 1, 1(sexe _taux(iF j) .
j =i

V.2.3. Estimations des parametres et mesure de la qualité 4 ajustement des
modeéles retenus :

1/.2.3.1 Estimation des parameétres :

Tableau 5.10 : Estimations des parameétres du modeéle retenu pour les dépenses

sanitaires des assurés

] Estimation du parameétre Erreur standard
Intercepte - 3749,5073 171,5234
Sexe (j) 1 1700,3342 161,6951
2 * 0,0000 * 0,0000
1 -1653,5610 212,1614
Age(]) 2 -1310,6886 191,2789
3 -1055,5203 193,7795
4 * 0,0000 * 0,0000
1 -1039,9110 346,8888
Taux_remboursement ( j ) 2 -854,6530 202,2495
3 * 0,0000 * 0,0000
1 855,9343 637,9076
2 -566,3600 181,4046
Sexe taux () 3 * 0,0000 * 0,0000
4 * 0,0000 * 0,0000
5 * 0,0000 * 0,0000
6 * 0,0000 * 0,0000
1 -128,9356 414,8694
2 430,9579 252,5080
3 * 0,0000 * 0,0000
4 -273,7377 382,1646
5 347,4429 224,5417
6 * 0,0000 * 0,0000
Age_taux (j) 7 -391,1922 388,7372
8 478,9371 229,2271
9 0,0000 * 0,0000
10 * 0,0000 * 0,0000
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11 * 0,0000 * 0,0000
12 * 0,0000 * 0,0000

* Les variables redondantes sont toutes exclues lors de I’estimation des paramétres du modeéle.

Concernant les conjoints et les enfants, nous présentons dans 1’annexe (Annexe des
conjoints : 11, annexe des enfants : 11) les tableaux contenant la codification des variables et
I’estimation des parameétres des modéles retenus.

Pour expliciter I’utilisation des mod¢les ajustés et retenus, prenant a titre d’exemple un
assuré ayant les caractéristiques suivantes :

1. Sexe : féminin
2. Age:39ans
3. Taux de remboursement : 80%

Ainsi, cet assuré appartient a :

1. Classe du sexe : 1
2. Classe d’age : 2
3. Classe du taux de remboursement : 2
4. Classe dusexe age: 2
5. Classe du sexe taux: 2

6. Classe de I’age taux: 5
et la prime pure sous créte qui couvrirait ses dépenses sanitaires est :

prime pure sous créte =3749,5073 +1700,3342 -1310,6886 -854,6530-566,3600+347,4429
~ 3066 DH

1/.2.3.2 Qualité d’ajustement :

I1 s’agit d’évaluer la qualité d’ajustement du modele sur la base des différences entre
observations et estimations. Plusieurs critéres sont proposés :

a. La déviance :

Le modele estimé est comparé avec le modele dit saturé, c’est-a-dire le modéle
possédant autant de parameétres que d’observations et estimant donc exactement les données.

Cette comparaison est basée sur 1’expression de la déviance normalisée D" des log-
vraisemblances [ et L, :

$'=1"®4d %, ¢

qui est le logarithme du carré du rapport des vraisemblances. Ce rapport remplace ou
“généralise” I’usage des sommes de carrés propres au cas gaussien et donc a I’estimation par
la méthode des moindres carrés.

On montre qu’asymptotiquement D’suit une loi de khi-deux a n—p degrés de
liberté ou 7 est le nombre des paramétres du modele et p est le nombre d’observations.

Ce qui permet de construire un test de rejet ou d’acceptation du modéle selon que la
déviance est jugée significative ou non.
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Mais vu que le nombre d’observations n est souvent trés grand, la conclusion de ce
test nécessite en plus du calcul de la déviance, la génération de la table de probabilité¢ d’une
loi khi-deux a trés grand degré de liberté.

Asymptotiquement, un rapport Déviance / (n — p) inférieur a I'unité est associé¢ a un
modele bien ajusté.

Tableau 5.11 : Résultats du test de la déviance

Assure Conjoint Enfant
Déviance 7682,3846 4677,0243 9351,2152
Z 7913 4917 9515
P 15 16 4
Déviance | (n—p) 0,9727 0,9543 0, 9832

Sur la base de ce premier critere de mesure de la qualité d’ajustement, on peut
conclure que les modeles ajustés s’adaptent aux données observées.

b. Le test de Pearson :

Un test de khi-deux est également utilis€ pour comparer les valeurs observées y. a leur
prévision par le modele. La statistique du test est définie par :

n

— " 2
X2 — z (yl A“i)
T var(y)

On montre que cette statistique admet asymptotiquement la méme loi que la déviance
et qu’un modele est d’autant mieux ajusté aux données que I’indicateur X / (n— p) est

petit.

En pratique, un modéle est bien ajusté si le rapport X* / (n—p) estinférieur a I"unité.

Tableau 5.12 : Résultats du test de Pearson

Assure Conjoint Enfant
Déviance 7648,4232 4691,7273 9308,4157
z 7913 4917 9515
P 15 16 4
Déviance | (n—p) 0,9684 0,9573 0, 9787

On remarque que dans les trois modéles, le rapport X? / (n—p) est inférieur a 1.

Ceci veut dire que les modeles théoriques ajustés expliquent de manicre satisfaisante la
variabilité des dépenses sanitaires.
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c. Analyse des résidus d'Anscombe :

De maniére analogue a la régression Normale, I’analyse des résidus est indispensable
pour controler si les données ne contredisent pas les hypotheéses du modele. Cependant, dans
le cadre GLM, les résidus de la déviance :

AP = sgn(x, — i) d ot d =2{yi(éi—éi)—[b(éi)—b(éi)}}

x —[,
et ceux de Pearson : ri‘P) S i
4 (“i)

sont de lois inconnues et méme dissymétriques. Anscombe a donc proposé de faire opérer une
transformation préalable afin de construire des résidus suivant une loi normale :

1)1
r(y)s;

L’explicitation de la fonction rdans le cadre du modéle linéaire généralisé est
relativement complexe mais le calcul en est fourni par les logiciels.

v" Test de normalité des résidus d’Anscombe :

Dans cette partie, nous allons représenter 1’application de ce test pour les observations
des assurés. Quant aux deux autres types de bénéficiaires, ils seront traités en annexe (Annexe
des conjoints 12. Annexe des enfants 12).

Le point de départ dans ce test consiste a visualiser graphiquement 1’histogramme des résidus
d’ Anscombe.

Figure 5.1 : Histogrammes des résidus d’ Anscombe observés et de la distribution
normale théorique
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A partir de la représentation simultanée des résidus observés d’Anscombe et de la
distribution normale théorique, on constate que les résidus d’Anscombe sont
vraisemblablement issus d’une loi normale. Pour appuyer ce constat, on propose d’utiliser le
test d’adéquation de khi-deux.

v’ Test d’adéquation de khi-deux :

Ce test conduit a I’acceptation de la normalité des résidus d’ Anscombe. En effet, apres
constitution de 10 classes et calcul des effectifs observés et théoriques dans chacune de ses
classes, on trouve que : _ P

a 1, (effectif obs — effectif théo)’
dy, =), , = 23,577
- effectif obs

On accepte par conséquent la normalité des résidus d’Anscombe étant donné que le

rejet de cette hypothése est prévu pour des valeurs supérieures a 24,769.

V.2.4. Détermination de la base tarifaire finale et analyse des résultats :

1 .2.4.1. Intégration de la partie sur—créte dans la formule de la prime pure :

Pour diminuer 1’effet des grands sinistres qui peuvent par simple hasard déséquilibrer
et amplifier les dépenses sanitaires d’une case tarifaire de moyenne ou de faible
consommation, nous avons utilisé un écrétement des dépenses lors de la modélisation. Par la
suite, il va falloir récupérer la charge sur-créte qui devrait étre payée solidairement par tous
les assurés.

Notre objectif dans la mutualisation de la partie sur-créte étant de faire participer les
personnes se trouvant dans le méme groupe (Assurés, conjoints ou Enfants) par le méme
montant, la part sur-créte attribuée pour chaque assuré n’est rien d’autre que le rapport entre
le montant sur-créte du groupe et le nombre de personnes constituant le groupe.

Tableau 5.13 : Calcul de la partie sur créte du tarif

Partie sur créte | Taille du groupe | Participation individuelle dans
en (DH) la partie sur créte en (DH)
Assurés 3464 769,13 7857 437,85
Conjoints 1984 116,01 4917 403,52
Enfants 1318 493,66 9515 138,57

La prime finale qui en résultera est une sommation de la prime sous-créte (déterminée
dans le cadre du GLM) et de la prime sur-créte qu’on vient de calculer.

prime(i) = prime sous — créte(i) + prime sur — créte(i)
Avec i: Assuré, Conjoint, Enfant

Prenons par exemple une personne ayant les caractéristiques suivantes (méme exemple
que celui de la page 61) :

1. Sexe : féminin.
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2. Age : 39 ans.
3. Taux de remboursement : 80%.
La prime pure finale correspondante est :
prime pure ="#$%$& '(%&
11$"l DH

1 .2.4.2. Analyse des résultats :

v" Interprétation des paramétres :

Les paramétres de chacun des modéles estimés traduisent soit une majoration par
rapport a la consommation médicale de référence s’ils sont positifs, soit une réduction s’ils
sont négatifs. Donc, si une modalité a un parameétre supérieur a zéro, cela signifie que cette
derniére contribue a I’aggravation du risque par rapport au cas de référence ou elle prend pour
chaque variable une modalité a parametre nul.

v" Analyse selon le rapport sinistres sur primes (S/P) :

Afin d’apprécier la qualité d’ajustement des différents modeles, nous avons calculé le
ratio S/P a partir des primes issues des modeles pour chacune des entreprises, et nous les
avons comparé avec les valeurs réelles de S/P. Un bon modele devrait normalement engendrer
des ratios S/P aux alentours de 100%.

Tableau 5.14 : Comparaison entre le rapport S/P réel et théorique

Moyenne Variance
S/P Modeles | 114,06% 0,34
S/P Réel 139,14% 4,33

Il est clair que les primes théoriques fixées par les modéles ont conduit a
I’amélioration du rapport S/P qui est passé en moyenne de 139,14% a 114,06%. D’autant plus
que I’amplitude des fluctuations de ce rapport est devenue moins large. On peut donc
s’attendre a ce que 1’application de ces nouveaux tarifs va accorder plus de bénéfices pour la
compagnie tout en réduisant les écarts entre les primes demandées et les sinistres occasionnés.

D’ailleurs, dans le tableau ci-dessous représentant la répartition des entreprises
affiliées selon les valeurs prises par le rapport S/P, on remarque apres application du tarif des
modeles théoriques que le nombre des entreprises ayant un rapport S/P important a baissé
tandis que le nombre des entreprises ayant un rapport S/P petit a augmenté.

Tableau 5.15 : Répartition des entreprises affiliées selon la valeur du rapport S/P

Réel Modgeles
S/P<95% 78 83
95% < S/P < 105% 11 18
S/P>105% 59 39
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Nous pouvons conclure que 1’application de cette nouvelle base tarifaire va offrir plus
d’opportunités de gain pour la compagnie et limiter son risque de déficit.
Néanmoins, sa mise en place pose beaucoup de problémes qui sont surtout commerciaux mais
aussi techniques.

Par la suite, nous allons utiliser cette base tarifaire dans le cadre de I’analyse de
I’équilibre financier afin d’obtenir une approximation des dépenses sanitaires des
bénéficiaires.
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Partie 6 Equilibre financier du portefeuille d’assurance maladie de Zurich

Chapitre 1 : Projection des dépenses et des ressources et mesure de [équilibre financier

L’étude de I’équilibre financier constitue une composante importante pour déterminer
le rendement d’un projet, la rigidité de son équilibre et les dispositions qu’il faut prendre pour
atteindre et maintenir 1’équilibre. Dans cette perspective et vu I’importance de cette étude,
nous consacrons cette partie a étudier 1’équilibre financier du portefeuille d’assurance maladie
de Zurich pendant les cinq ans a venir.

L’idée consiste a projeter les charges et les primes relatives aux personnes couvertes
en supposant que les seules causes de sortie du régime sont soit la mortalité, soit le fait
d’atteindre 1’dge de 21 ans pour la catégorie des enfants. Ceci nous permettra une bonne
visibilité de la rentabilité attendue du portefeuille. Nous procéderons ensuite a diverses
simulations pour étudier I’impact du changement des frais de gestion et d’exploitation et de la
masse salariale, sur I’équilibre financier, en tenant compte de la situation macro-économique
du changement du taux d’intérét créditeur sur le méme laps du temps. En dernier lieu, nous
formulerons un tableau de bord sous forme de recommandations et de mesures d’ajustement a
prendre pour piloter cet investissement en toute streté.

VI.1.1. Projection des dépenses sanitaires :

91.1.1.1. Etude de l'évolution de la consommation médicale :

La base de cette étude est les fichiers bruts de données issues du portefeuille
d’assurance maladie de Zurich pendant les trois exercices 2002, 2003 et 2004. Le point de
départ était de détecter les incohérences liées principalement a des erreurs de saisie et qui
peuvent conduire a des résultats erronés. Ensuite, nous avons constitué¢ pour chaque exercice
trois nouveaux fichiers, chacun contenant une seule catégorie de bénéficiaires (assurés,
conjoints ou enfants).

La démarche pertinente dans ce contexte est de déterminer le taux d’évolution pour
chaque bénéficiaire en tenant compte de ses caractéristiques personnelles (age, sexe et taux de
remboursement). Il est donc question de fixer autant de taux d’augmentation des dépenses
sanitaires qu’il y a de catégories de bénéficiaires composées avec les classes d’age, du sexe, et
du taux de remboursement.

Mais, vu que certains regroupements sont de petites tailles et que nous disposons
uniquement de trois ans d’observations, la variation du taux d’augmentation d’une classe a
I’autre était trés importante, et pour quelques classes, méme apres utilisation de 1’écrétement
pour diminuer I’effet des grands sinistres, nous avons obtenu des taux d’augmentation de plus
de 300%.

La démarche alternative que nous avons adoptée s’est axée sur la détermination d’un
taux d’augmentation annuel moyen par type de bénéficiaire. Le schéma ci-dessous traduit les
¢tapes de détermination du taux d’augmentation moyen pour la catégorie des assurés.
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Figure 6.1 : Démarche de mesure du taux d’augmentation moven des dépenses sanitaires

Exercice 2002 2003 2004
%éﬁ)enses sanitaires moyennes en 2760,91 2878.86 3022.31
Taux d'augmentation des dépenses 2002/2003 2003/2004

sanitaires moyens 4,272142% 4,982875%

Taux d'augmentation moyen 4,627509%

Concernant les autres résultats, ils sont récapitulés dans le tableau suivant :

Tableau 6.1 : Taux d’augmentation movyen des dépenses sanitaires par catégorie

Taux d’augmentation moyen
des dépenses sanitaires

Assuré 4,627509%
Conjoint 4,046787%
Enfant 3,218184%

A partir de cette estimation de 1’évolution des dépenses sanitaires, on constate qu’en
premier lieu ce sont les dépenses des assurés qui augmentent le plus vite, avec a peu pres une
augmentation annuelle de 4,6%. Pas trop loin derriere, vient 1’augmentation des dépenses
sanitaires des conjoints qui enregistre un taux de 4,05%. Les enfants, quant a eux, ont une
cadence de progression des dépenses sanitaires qui ne dépasse pas les 3,22%.

1Y1.1.1.2. Sortie du régime et table de mortalité :

L’utilisation de la table de mortalité revét une importance majeure dans notre étude.
En effet, son role vient pour estimer la sortie potentielle des bénéficiaires due a la mortalité.
Reste a savoir quelle table utiliser. Partant du fait que les compagnies d’assurance marocaines
disposent et utilisent des tables de mortalité congues pour la population frangaise des années
soixante-dix, nous pouvons, mettre en question la qualité des estimations qui en résulterons.

Ainsi, nous allons nous référer aux tables types de I’OCDE? pour élaborer une table de
mortalité marocaine. Le choix des tables types de ’OCDE plutdt que celles d’autres modéles
antérieurs (tables types des Nations Unies, de Coale et Demeny, de Leidermann ou de Brass)
provient essentiellement de I’inclusion des données relatives aux pays en développement lors
de la constitution de ces tables types. Nous ajoutons que I’OCDE a construit les tables types

3 OCDE : Organisation de Coopération et de Croissance Economique
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de mortalité en tenant compte des erreurs commises dans les modeles antérieurs afin de les
éviter.

Parmi les cinq familles de ’OCDE, la famille C nous semble s’ajuster le mieux au cas
marocain. Cette famille est caractérisée par une forte mortalité infantile qui se réduit avec
I’age et reprend sa croissance aux ages adultes, tout en se rapprochant d’un niveau moyen.

Quant au mode¢le a appliquer, nous prenons le modele de régression a entrée simple. Et
étant donné que le taux de mortalité¢ infanto-juvénile s’inscrit, d’aprés la dernieére enquéte

ESFP* réalisée en 2004, aux alentours de 47 %O, les entrées convenables dans les tables de

I’OCDE sont de 50,05 %O et de 49,04% respectivement pour les hommes et pour les

o

femmes.

Toutefois, les deux tables de mortalité obtenues contiennent des informations
regroupées par tranches d’age (voir annexe générale 1 et 2). Pour pouvoir les utiliser au mieux
dans I’estimation de la sortie potentielle des bénéficiaires, deux approches d’interpolation sont
a considérer :

v" Interpolation exponentielle :

Cette approche est utilisée pour compléter la table de mortalité¢ pour les ages précoces,
généralement entre 1 a 5 ans ;

Soit I(x) I’effectif des survivants a I’age x .

On a pour tout xe[1;5]3 I(x)= e axb ()

a+b

()= e
I(5)= e

Avec (g ; b) lasolution du systeme :
S5.a+b

O N
—In(—=).x +—.(5.In(I(1))-In(1(5)) )
L’équation (1) devient : Z(X) —=e 4 n(l(l) " ' !

v" Interpolation linéaire :

Cette approche est utilisée pour compléter la table de mortalité pour les autres ages.
Soit [(x) I’effectif des survivants a I’age x.

On a pour tout xE[y;y+5] avec y=5,10,15,.....,80

I(x)=ax+b (2

Avec (g ; b) lasolution du systeme : ()= ay+b
[ +5) = aly+5)+b

4 ESFP : Enquéte de Pauvreté et de Santé Familiale
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L’équation (2) devient : I(x) = Iy+5 -1 (x—)+1(»)
5

9/I.1.1.3. Entrée au régime de couverture liée aux naissances :

Selon I’article 26 du contrat d’assurance maladie de Zurich relatif aux personnes de la
famille a la charge de 1’assureur, la couverture de I’enfant d’un assuré se fait de manicre
directe aprés sa naissance. D¢&s lors, une estimation des dépenses sanitaires pour les
naissances futures devrait &tre mesurée pour éviter une sous-évaluation des dépenses
sanitaires due a I’omission de ces dépenses supplémentaires.

Nous traduisons dans I’équation ci-dessous, la projection de ces dépenses :
D.Sanitaires (i ,8) = _y, P .f (t=2004+1).(1+7) "
K ,.tarif enfant(sexe = masculin , age =0, taux _rem =le méme que celui de la mere) +
(1=K ). tarif enfant(sexe = féminin,age =0, taux _rem =le méme que celui de la mere)
Avec
¥  D.Sanitaires (G,0)" dépenses sanitaires probables pour un enfant né en ¢ et

dont la maman est agée de 7 en 2004.

¥ o la probabilité qu'une femme d’age jen 2004 survive jusqu’az.

¥ f(x) :taux de fécondité pour une femme d’age - : c’est le nombre moyen
d’enfants mis au monde par une femme d’age x- .
¥ Kf : rapport de masculinité : il s’agit de la part des naissances masculines

parmi I’ensemble des naissances ( ;o455 )-
]

¥ 7 le taux annuel d’augmentation des dépenses sanitaires des enfants (voir
Tableau 6.1).

A partir des termes de cette équation, nous constatons que pour pouvoir estimer
I’apport des nouvelles naissances dans les dépenses sanitaires a venir, nous devons disposer
de I’information relative a la structure du taux de fécondité. Une estimation de cette structure
est fournie par I’enquéte de pauvreté et de santé familiale (ESFP) réalisée en 2004 :

Tableau 6.2 : Taux de fécondité (en pour mille) selon les groupes d’ages et le
milieu de résidence

Urbain Rural générale

15-19 ans 24 43 32
20 - 24 ans 82 132 104
25 -29 ans 106 148 123
30 - 34 ans 115 143 125
35 -39 ans 66 99 77
40 - 44 ans 24 36 28
45 - 49 ans 4 7 5

Source : Centre d’études et de recherches démographiques (CERED)
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Plutot que d'utiliser la structure générale du taux de fécondité, nous allons utiliser la
structure du taux de fécondité en milieu urbain étant donné que les assurés de Zurich y
habitent tous.

1Y1.1.1.4. lllustration de la démarche de projection :

Prenons I’exemple du bénéficiaire ayant en 2004 les caractéristiques :
1. Sexe : féminin.
2. Age:39ans.
3. Taux de remboursement : 80%

et cherchons a estimer ses dépenses sanitaires en 2007.

Etapel : Vérification des changements a opérer sur ses classes d’appartenance

1. Classe dusexe: 1

2. Classe d’age: 3 (au lieu de 2 en 2004)
3. Classe du taux de remboursement : 2

4. Classe du sexe age:3 (au lieu de 2 en 2004)
5. Classe du sexe taux : 2

6. Classe de I’age taux : 8 (au lieu de 5 en 2004)

Etape2 : Calcul de la prime sous créte par la formule du GLM :

I"#$% &'(&créte =3749,5073 +1700,3342 —1055,5203 — 854, 6530 — 566,3600 + 478,9371
=3452,2453 )*

Etape3 : Ajout de la prime sur créte dans le calcul de la prime pure :

prime pure =3452,2453 + 437,85
=3890,0953 DH

Etape4 : Estimation de la croissance des dépenses sanitaires entre 2004 et 2007

D’apres le tableau (6.1), les assurés ont un taux annuel « 7 » d’augmentation des dépenses
sanitaires de 4,627509%. Donc, au bout de trois ans, les dépenses sanitaires deviendraient :

Dépenses sanitaires = prime pure.(1+1)’
=3890,0953.(1,0467509)°
=4461,5963 DH
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Etape5 : intégration de la probabilité de déces dans I’estimation des dépenses sanitaires :

Il s’agit de calculer la probabilit¢é de survie de I’age de 39 ans a 1’age de 42
ans « , p.o» puis de la multiplier par le montant des dépenses estimées auparavant.

Orona: 1(42)
3P30 =
[(39)

En appliquant la formule d’interpolation linéaire sur la table de mortalité féminine on obtient :
[(39)=91992,6 et [(42)=91310,4 donc 3 P3o = 0,99258

D’ou I’estimation finale des dépenses sanitaires prévues pour cette police au cours de
I’exercice de 2007 est :

"#$%&P& &'% () (*$&4461,5963. ,
—4428,51 !+

Etape6 : Estimation des dépenses sanitaires supplémentaires liées a une naissance probable :

D.Sanitaires (39,2007)= P, .f(42).(1+4,627509%)’ .
" HS%&! (IS¢ )* = +95),-.&( 8 =0#$F %'+ =80%)+
(1=" )#$%&! "(1$(¢ )*' = 10min &( $/'=0,4$-*_ %'+=80%)

~ 89,48 DH
19I.1.1.5 — Résultats de la projection des dépenses sanitaires entre 2005 et 2010 :
Rappelons qu’a la base de cette projection, nous avons considéré :
" Le taux d’augmentation annuel des dépenses sanitaires des assurés : 4,63%

Le taux d’augmentation annuel des dépenses sanitaires des conjoints : 4,05%
Le taux d’augmentation annuel des dépenses sanitaires des enfants : 3,22%

A noter aussi qu’en plus de la mortalité qui cause la sortie du régime, nous avons pris
en considération, lors de la projection des dépenses sanitaires des enfants, I’article 26 du
contrat d’assurance maladie de Zurich qui stipule, entre autres, une exclusion de garantie pour
les enfants ayant atteint I’age de 21 ans.

Les résultats obtenus sont les suivants :

= Relativement aux dépenses sanitaires des enfants, nous avons projeter
séparément les dépenses liées aux enfants existants au régime avant 2004 et ceux des
enfants nés entre 2005 et 2010.
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Figure 6.2 : Projection des dépenses des enfants nés entre 2005 et 2010

Montant des dépenses enmillion de DH
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On constate que les courbes d’estimation des dépenses sanitaires des enfants nés entre
2005 et 2010 se stabilisent dans des valeurs élevées pour les ages inférieurs a trois ans. Au
dela de cet age, les valeurs estimées de ces dépenses deviennent moins importantes et se re-
stabilisent autour de valeurs moins grandes.

L’explication de se comportement provient, comme nous I’avons déja mentionné dans
la partie de segmentation, de la présence d’un comportement similaire vis-a-vis de la
consommation médicale, pour les enfants agés de moins de deux ans d’une part et pour ceux
agés entre trois et six ans d’autre part.

Figure 6.3 : Variation des niveaux des dépenses des enfants nés entre 2005 et 2010

Montant des dépenses en million de DH
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On remarque que les dépenses sanitaires des nouveaux-nés connaissent une baisse de
niveau au fur et 2 mesure qu’on avance dans le temps, bien qu’on ait prévu une augmentation
annuelle des dépenses des enfants de 3,22%.

Cette régression n’est rien d’autre que 1’effet du vieillissement des assurés et conjoints

féminins, ce qui implique une baisse de fécondité entrainant une réduction des dépenses plus
forte que 1’augmentation annuelle des dépenses des enfants.
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= De maniere générale, nous présentons la projection des dépenses sanitaires par
catégorie de bénéficiaire dans le graphe ci-dessous :

Figure 6.4 : Evolution des dépenses futures par catégorie de bénéficiaire

Montant des dépenses en million de DH
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Remarquons que les dépenses sanitaires futures des assurés sont nettement supérieures
aux dépenses prévues pour les conjoints et les enfants et que cet écart ne fait que s’amplifier
au cours du temps. En effet, en 2005, le montant des dépenses sanitaires des assurés est de
27,63 millions de dirhams alors que ceux des conjoints et des enfants sont de 14,76 et 10,52
MDH soit respectivement des écarts de 12,87 et de 17,11 MDH. En 2010, cet écart est estimé
a 17,59 MDH entre les assurés et les conjoints et a 20,31 MDH entre les assurés et les enfants.

Concernant les taux d’augmentation annuelle nette des dépenses sanitaires, ce sont les
enfants qui progressent le plus vite avec un taux moyen enregistré de 1’ordre de 7,21%, suivis
par les assurés (4,96%) puis par les conjoints (3,60%).

D’autre part, le montant total des dépenses sanitaires, toutes catégories de
bénéficiaires confondues, connait une augmentation annuelle moyenne nette de 5,05 %, en
passant d’un montant de dépenses sanitaires de 52,92 MDH en 2005 a plus de 67,71 MDH en
2010.

VI.1.2. Projection des ressources de financement du régime :

Le régime d’assurance maladie de Zurich s’assoit, en ce qui concerne son
financement, sur des prélévements proportionnels a la masse salariale pour chaque entreprise
affiliée. Concernant les taux de cotisation, ils sont négociés un a un, chacun selon la nature du
risque a couvrir. Il est normal qu’une entreprise exer¢ant une activité minic¢re ou industrielle
ou les ouvriers sont plus exposés aux accidents cotise pour une grande partie de sa masse
salariale qu’une entreprise qui exerce dans le secteur des services ou les accidents se font
rares.

Suite a cette variation au niveau des taux de cotisation, la mise en place d’une
projection des ressources de financement futur nécessite, aprés fixation d’un taux annuel
commun d’augmentation des salaires, 1’évaluation d’une estimation individuelle des salaires
futurs de chaque entreprise qui sera ensuite multipliée par le taux de cotisation correspondant.
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La masse totale des primes futures s’obtient alors par sommation des primes individuelles

attendues des entreprises.

Les résultats de cette projection en prenant un taux d’augmentation annuel des salaires

de 3,5% sont les suivants :

Figure 6.5 : Ressources futures avec une augmentation annuelle des salaires de 3.5%

Equilibre financier du portefeuille d’assurance maladie de Zurich
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VI.1.3. Comparaison entre les dépenses et les ressources futures du régime :

1YI1.1.3.1. Mesure exercice par exercice de ’équilibre financier :

Cette mesure permet de comparer et de visualiser le sens des relations qui existent
entre les dépenses et les ressources année apres année et de déceler les éventuels déficits.

Hypoth¢ses sur les ressources futures :

¥
¥

Taux d’augmentation annuel des salaires : 3,5%.

Les taux de cotisation des entreprises sont fixes au cours de la période d’étude.

Hypotheses sur les dépenses futures :

¥ Taux d’augmentation annuelle des dépenses par catégorie de bénéficiaire : voir
tableau 6.1.

¥ La sortie du régime se fait uniquement a travers la mortalité¢ pour la catégorie
des assurés et pour celle des conjoints.

¥ Pour les enfants, on prévoit en plus de la mortalité, la sortie du régime de

couverture apres 1’age de 21 ans. En contrepartie, 1’entrée au régime est liée
aux naissances des parents possédants la qualité d’assuré.
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Figure 6.6 : Comparaison entre ressources et dépenses futures

—e— primes —s—dépenses
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On remarque que la courbe des dépenses reste au-dessous de celle des ressources
durant les prochains exercices. Ceci correspond a un rapport sinistres sur primes (S/P)
inférieur a un.

Néanmoins, on constate un rétrécissement au cours du temps de 1’écart entre ces deux
courbes qui est causé par la cadence d’augmentation des primes qui dépasse celle des
dépenses sanitaires.

Plus inquiétante que ce résultat, la majoration des dépenses sanitaires par les dépenses
liées aux frais de gestion et aux colts d’exploitation qui donne lieu a des situations
d’insuffisance des ressources pour couvrir toutes les dépenses. En effet, en considérant que
ces frais représentent 4% du montant des dépenses sanitaires (voir graphe ci-dessous), nous
nous trouvons avec des situations déficitaires pour les exercices 2008, 2009 et 2010. Méme
avant, en 2007 le bénéfice qui serait réalisé sous ces conditions, n’excéderait pas 1,2 MDH.

Figure 6.7 : Comparaison entre ressources et dépenses majorées par des
frais de gestion de 4%

—e—primes —s— dépenses sanitaires+rais
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11.1.3.2. Actualisation des ressources et des dépenses futures et mesure de ’équilibre
financier général :

L’étude de I’équilibre financier pour une période contenant plusieurs exercices
consiste au calcul du solde entre I’ensemble des ressources et des dépenses futures.

Le point délicat dans ce calcul est de trouver un taux d’actualisation qui permettrait
d’atténuer I’effet des variations de la valeur réelle des unités monétaires dans le temps pour
pouvoir comparer et sommer des grandeurs monétaires émanant de différentes périodes.

Pour remédier a ce probléme, nous avons choisi comme taux d’actualisation le taux
d’intérét créditeur. Concernant sa structure dans le futur, nous 1’avons estimé sur la base d’un
modele chronologique.

a. Estimation de la structure du taux d'intérét créditeur annuel :
Pour effectuer cette estimation, nous avons utilis¢ I’historique du taux d’intérét

créditeur publié dans le tableau de bord de I’économie marocaine par la direction de la
politique économique en Mars 2005.

Figure 6.8 : Evolution du taux d’intérét créditeur au Maroc entre 1994 et 2004

Taux d’intérét créditeur
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On note que le niveau de la série connait une tendance baissicre. Une telle série ne
semble pas provenir d’un processus stationnaire et ne peut donc étre représentée par un
modéle ARMA?S. 11 va falloir, dans ce cas, procéder a une différentiation de la série pour
stabiliser son niveau autour de la moyenne.

Différentiation de la série r; :

La série obtenue est la suivante :
W1 - Iy = (l-B)XI't

5 ARMA : Auto Regressif — Moving Average.
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Figure 6.9 : Différentiation de la série du taux d’intérét créditeur

Wi

oot = i i 1 1 '
-0.20 \ [ I ' \ / \ f

-0.40- \ [ [ ‘ \ . \ '
060 \ | | ] | | ] |
-0.80 | | | | | | | | |

A1.00 - ! ! !

. . . . . . y . année
105 1906 197 1998 1909 200 201 202 203

On constate que cette transformation a répondu a nos attentes a travers la stabilisation
de la moyenne de la série. Ainsi, nous pouvons ajuster a w¢ un modele ARMA dont on fixe
les parameétres dans la phase suivante.

Identification structurelle :

Partant du corrélograme des autocorrélations partielles (PACF) de la série wi = (1-B)r¢
,on constate que le modele autorégressif d’ordre un (AR(1)) est le plus approprié¢ du fait que
les PACF sont toutes non significatives a partir de I’ordre deux.

Figure 6.10 : Corrélograme des autocorrélations partielles
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Le modéle a éstimer devient dans ce cas :
(I-B)x(1-B)xr, = §, +a, ol # ~ $%&" (S#+(,(-6{
Soit H#%& ()P, +), )
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L’estimation des paramétres de ce modele par la méthode du maximum de
vraisemblance donne lieu au modéle suivant : w, = .9725w_, +a,.

Analyse des résidus : test du bruit blanc :

= Test de ’hypothése ¢ de moyenne nulle :

Cette hypothese est rejetée pour |5| >2 /7 /J1 ou N est le nombre
J !

d’observations.

Oron a: |5|: 0,228 <0,340=2 .5, / /ay donc ’hypothese a; est de moyenne nulle

reste non rejetée.

= Test de Ljung — Box sur les corrélations entre les résidus :

En absence de corrélations entre les résidus, la statistique de Ljung-Box

2
O(=N.(N + 2)NZ/4 " & ) suit une loi de khi deux a N degrés de libertés.
o N —k 4-1
Avec
¥ N :Lenombre d’observations
¥ 7t La corrélation entre les résidus espacés par k périodes de temps.
orona:

0 =4.934<9,488 = khi — deux,_,
Donc I’hypothese d’absence de corrélation est non rejetée.

Compte tenu des résultats de ces deux tests, nous pouvons considérer 8, comme étant
un bruit blanc et faire des prévisions sur la structure future du taux d’intérét créditeur.

Prévision de la structure du taux d’intérét créditeur :

Les résultats de la prévision sont les suivants :

Tableau 6.3 : Prévision du taux d’intérét créditeur sur la période 2006/2010

Intervalle de confiance

Année Valeur prédite | Borne inférieur | Borne supérieur
2006 3.0% 1.63450 4.36550
2007 3.0% 0.11093 5.88907
2008 3.0% -1.58990 7.58990
2009 3.0% -3.39216 9.39216
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b. Mesure de I'équilibre financier général :

En plus des hypothéses formulées pour modéliser le comportement des dépenses et des
primes futures, le choix du taux d’actualisation de 3% donne lieu aux résultats suivants :

Tableau 6.4 : Actualisation des primes et dépenses sanitaires

2006 2007 2008 2009 2010 Total
Primes 59,1826 | 59,4699| 59,7586 | 60,0487 | 60,3402 | 298,8001
Dépenses sanitaires | 552237 | 56,1492| 57,4260 | 58,7752 | 60,1637 | 287,7378

On remarque que le montant total des ressources attendues durant ces cinq exercices
dépasse celui des dépenses sanitaires. Toutefois, on constate que la différence entre le total
des primes et des dépenses n’est pas trés grande, d’ailleurs le rapport sinistres sur primes est
légérement inférieur a un; ce qui donne lieu & une marge bénéficiaire tres faible (si elle
existe).

En fait, I’¢tude de la rentabilité¢ de ce projet aprés intégration des frais de gestion et des
colts d’exploitation dans les dépenses, confirme 1’insuffisance des ressources pour couvrir
toutes les dépenses.

Tableau 6.5 : Actualisation des primes et dépenses sanitaires majorées par des frais de
gestion de 4%

2006 2007 2008 2009 2010 Total
Primes 59,1826 | 59,4699 | 59,7586 | 60,0487 | 60,3402 | 298,8001

Dépenses 57,4326 | 58,3952 | 59,7230 | 61,1262 | 62,5703 | 299,2473
sanitaires+Frais

En considérant que ces frais représentent 4% du montant des dépenses sanitaires, nous
assistons a un renversement de la situation puisqu’on passe d’un montant des ressources qui
excede celui des dépenses de 11,06 MDH a des dépenses qui excédent les ressources de plus
de 447 000 DH.

Néanmoins, on constate que si cet équilibre financier concernait uniquement la période
2006/2009, on allait maintenir 1’équilibre financier méme avec des frais de gestion et
d’exploitation de 4% puisque jusqu’a 2009 les primes qu’on aurait rassemblé seraient de
238,46 MDH et les dépenses totales seraient de 236,68 MDH.
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Chapitre 2 : Simulation de [équilibre financier et recommandations sur les mesures

d’ajustement a prendre

Lors de 1’étude de 1’équilibre financier, nous avons pris comme taux d’augmentation
des salaires le taux de 3,5% qui est le plus vraisemblable, de méme pour les frais de gestion et
couts d’exploitations qu’on a fixé a 4% du montant des dépenses sanitaires. Mais, une
dérogation dans un sens ou un autre de ces valeurs aura un impact sur les résultats de
I’équilibre financier ou on pourrait basculer d’une situation excédentaire a une situation
déficitaire. Ainsi, pour compléter notre étude de 1’équilibre financier, nous allons effectuer
des simulations pour voir I'impact des changements de la masse salariale et des frais de
gestion sur 1’équilibre financier du régime. Ceci permettra de mesurer la stabilit¢ de cet
équilibre et de soulever les différents ajustements a prendre pour garantir la rentabilité de ce

projet.

VI.2.1. Simulation de [équilibre financier :

Y1.2.1.1. Scénariol : Taux d’augmentation des salaires :

3 %

Figure 6.11 : Simulation de I’équilibre financier sous le taux d’augmentation annuel des

salaires de 3%

Frais de gestion Exercice —e— Primes
et colts Total . . .
d’exploitation 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 —m— Dépenses sanitaires + frais
Primes 58,61 | 58,61 | 58,61 | 58,61 | 58,61 |293,06|
Dépenses sanitaires 39, 5522 | 56,15 | 5743 | 58,78 | 60,16 | 287,74 | 7 ;;k&l/—:::
55
Dépenses sanitaires 50 : : : -
4 frais 56,88 | 57,83 | 59,15 | 60,54 | 61,97 |296,37 2008 2007 2008 2009 20
Primes 58,61 | 58,61 | 58,61 | 58,61 | 58,61 |293,06| .
Dépenses sanitaires 4% 5522 | 56,15 | 5743 | 58,78 | 60,16 |287,74| 07 ‘7.4!/.—oi:
55 A
4 itai 50 . . . .
Depf“;‘fs.samta“es 57,43 | 58,40 | 59,72 | 61,13 | 62,57 | 299,25 2006 2007 2008 2009 2010
rais
Primes 58,61 | 58,61 | 58,61 | 58,61 | 58,61 |293,06| .
Dépenses sanitaires 59, 55,22 | 56,15 | 57,43 | 58,78 | 60,16 | 287,74 60 | i
4 itai 55 . . . .
Depf“;“.samta“es 57,98 | 58,96 | 60,30 | 61,71 | 63,17 | 302,12 2006 2007 2008 2009 2010
rais

Avec ce scénario, nous placons les ressources futures dans un niveau désagréable car
avec le taux d’augmentation annuel des salaires de 3% qui est accompagné d’un taux
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d’actualisation de 3%, on obtient la méme valeur des primes chaque année (58,61 MDH) ; ce
qui donne d’ici 2010 un montant total des primes actualisées de 293,06 MDH. Parall¢lement,
les dépenses sanitaires augmentent annuellement dans leurs valeurs réelles a cause du
vieillissement des bénéficiaires du régime.

Malgré cela, on constate que les ressources arrivent a couvrir les dépenses sanitaires
qui sont estimées a 287,74 MDH, sans qu’elles puissent pour autant couvrir les frais de
gestion et les colts d’exploitation qui dépassent les 8 MDH.

Concernant 1’équilibre financier sur la période 2006/2010, on constate qu’il n’est pas
atteint méme avec des frais qui ne représentent que 3% des dépenses sanitaires ou le déficit
demeure de 3,31 MDH. Mais si on limite I’étude de ’équilibre financier sur une période
moins longue, on constate, sous les hypothéses de ce scénario, que 1’équilibre financier sera
atteint sur la période 2006/2008 mais uniquement pour des frais de gestion et des colits
exploitations inférieurs a 4% et que dans le cas ou ces frais sont de 5%, 1’équilibre financier
sera atteint juste sur la période 2006/2007.

Y1.2.1.2. Scénario?2 : Taux d’augmentation des salaires : 3,5 %

Figure 6.12 : Simulation de 1’équilibre financier sous le taux d’augmentation annuel des
salaires de 3.5%

Frais de gestion Exercice —e— Primes
S EaItiE 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | M@ : o '
d’exploitation —=— Dépenses sanitaires + frais
Primes 59,18 | 59.47 | 59,76 | 60,05 | 60,34 (29880 |
Dépenses sanitafres 30 5522 | 56,15 | 5743 | 58,78 | 60,16 | 287,74 | °°7 537?‘%:
55 A
Dépenses sanitaires %0 2006 2007 2008 2009 2010
B 56,88 | 57.83 | 59,15 | 60,54 | 61,97 |296,37 7
Primes 59,18 | 59.47 | 5976 | 60,05 | 60,34 | 29880 |
Dépenses sanitaires 4%, 55,22 | 56,15 | 57,43 | 58,78 | 60,16 | 287,74 601 W’Aﬁ:
55 A
p g 50 . . . T
Depfﬂ;es.samta“es 57,43 | 5840 | 59,72 | 61,13 | 62,57 | 299,25 2006 2007 2008 2008 2010
rais
Primes 59,18 | 59.47 | 5976 | 60,05 | 60,34 | 29880 |
Dépenses sanitaires 50, 5522 | 56,15 | 57,43 | 58,78 | 60,16 | 287,74 | 4o | :7%&1:
p g 55 . . . T
Depfn;es.samta“es 57,98 | 58,96 | 60,30 | 61,71 | 63,17 |302,12 2006 2007 2008 2009 200
rais

Pour générer ce scénario, nous avons pris comme taux d’augmentation des salaires le
taux le plus probable de 3,5%. Avec ce taux, nous obtenons un montant total des primes
actualisées de 298,80 MDH et donc des ressources supplémentaires de 5,74 MDH par rapport
au cas précédent ou le taux d’augmentation annuel des salaires était limité a 3%.
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On note qu’avec ce taux nous arrivons a couvrir les dépenses sanitaires qui sont de
287,74 MDH tout en gardant une marge de 11,06 MDH qui peut couvrir des frais de gestion
et des colits d’exploitation qui représentent au maximum 3,84% des dépenses sanitaires.

Ainsi, I’équilibre financier sur la période 2006/2010 est atteint pour des frais de 3%.
Dans les deux autres cas, ces frais représentent 4% et 5% du montant des dépenses sanitaires
et les montants des frais correspondants sont respectivement de 11,51 MDH et de 14,38
MDH, ce qui donne lieu a des situations déficitaires.

Toutefois, on constate que I’équilibre financier est vérifié sur la période 2006/2009
pour des frais de 4%. Mieux encore, avec des frais de 5%, on arrive a maintenir I’équilibre
financier sur la période 2006/2008.

11.2.1.3. Scénario3 : Taux d’augmentation des salaires :

4 %

Figure 6.13 : Simulation de I’équilibre financier sous le taux d’augmentation annuel des

salaires de 4 %

Frais de gestion Exercice Primes
et colts Total . . .
explojtation | 2000 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 T T
Primes 59,76 | 60,34 | 60,92 | 61,51 | 62,11 | 304,64 |
Dépenses sanitafres 30 5522 | 56,15 | 5743 | 58,78 | 60,16 | 287,74 | 07 _/.”’;'*’/'7.
55 A
Dépenses Sanitaires %0 2006 I 200 I 2008 I 2009 I 2010
+ frais 56,88 | 57.83 | 59,15 | 60,54 | 61,97 |296,37 7
Primes 59,76 | 60,34 | 60,92 | 61,51 | 62,11 |304,64|
Dépenses sanitaires 4% 5522 | 56,15 | 5743 | 58,78 | 60,16 |287,74| 07 ’.:-’;"7"4
55 A
Dépenses sanitaires 50 . . . .
+ frais 57,43 | 58,40 | 59,72 | 61,13 | 62,57 | 299,25 2006 2007 2008 2009 2010
Primes 59,76 | 60,34 | 60,92 | 61,51 | 62,11 |304,64| .,
Dépenses sanitaires 50, 5522 | 56,15 | 57,43 | 58,78 | 60,16 | 287,74 | 4 | %
, - ’ I
DTS i 57,98 | 58,96 | 60,30 | 61,71 | 63,17 | 302,12 SHET | SHE SHAE  SHE | SHE

+ frais

Dans ce scénario, nous avons retenu un taux d’augmentation annuel des salaires de
4%. 11 en résulte que sur la période 2006/2010 le montant total des primes actualisées obtenu
est de 304,64 MDH, ce qui permet de couvrir toutes les dépenses sanitaires estimées a environ
287,74 MDH.

Ces primes qui dépassent les dépenses sanitaires de plus de 16,9 MDH vont permettre
de maintenir 1’équilibre financier sur les cinq ans a venir, avec au pire des cas une marge
bénéficiaire de 2,52 MDH qui correspond a des frais de gestion et des colits d’exploitation
représentant 5% des dépenses sanitaires.
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Néanmoins, le choix d’un tel taux d’augmentation des salaires reste trés optimiste. Il
ne faut donc pas lui accorder beaucoup d’importance dans la détermination des mesures
d’ajustement a opérer sur ce régime de couverture. Sinon, nous serons moins averses au
risque de ruine et moins exigeants dans I’obtention de 1’équilibre financier.

VI.2.2. Recommandations et mesures d ajustement d prendre :

Avec un taux d’augmentation annuel des salaires de 3%, on constate qu’on est trop
loin de 1’équilibre financier puisque sa réalisation ne peut se faire qu’avec des frais de gestion
qui représentent au maximum 1,85% des dépenses sanitaires. Sous ces conditions, la
meilleure solution, si ce n’est pas la seule pour atteindre un équilibre financier, c’est de revoir
les tarifs appliqués en imposant une augmentation des taux de cotisation, surtout sur les
entreprises dont I’historique a montrer la présence d’un écart important entre le risque couvert
et la prime demandée.

Drailleurs, en opérant une augmentation de 2,1% sur les taux de cotisation des dix
entreprises ayant les rapports sinistres sur primes les plus grands en 2004 (dont les numéros
de polices sont 62, 579, 749, 764, 808, 816, 897, 922, 972, 1049), on constate un
redressement de la situation et un rétablissement de 1’équilibre financier puisque le montant
total des primes actualisées de la période 2006/2010 devient 296,38 MDH, permettant ainsi de
couvrir, en plus des dépenses sanitaires, les frais de gestion et les colits d’exploitation de 8,64
MDH qui correspondent a des frais un peu plus supérieurs a 3% du montant des dépenses
sanitaires. L’équilibre financier est ainsi atteint tant que ces frais ne dépassent pas 3% des
dépenses sanitaires. Mais sachant que la valeur la plus vraisemblable des frais de gestion est
de 4%, il est nécessaire de prendre d’autres mesures pour retrouver 1’équilibre financier que
ce soit a travers des mesures internes visant a produire un processus de traitement des dossiers
plus efficace. Ceci permettra d’agir sur les dépenses du régime en réduisant la part des frais de
gestions et des colits d’exploitation dans les dépenses sanitaires, ou par des mesures externes
impliquant directement le bénéficiaire du régime dans 1’ajustement, spécialement a travers
I’augmentation de sa participation dans les ressources du régime. Toutefois, on ne peut pas
imposer sur toutes les entreprises adhérentes la méme majoration sur les primes, pour des
raisons a la fois d’équité et commerciales. En effet, une entreprise qui maintient en moyen un
rapport sinistres sur primes aux alentours de un n’a pas et ne va pas accepter d’augmenter son
taux de cotisation sauf si cette augmentation est trés petite. De I’autre coté, les entreprises
dont le rapport sinistres sur primes est grand seront plus compréhensibles et prétes a donner
plus de cotisations. Dans cette perspective, nous proposons une augmentation de 0,5% sur les
taux de cotisation des dix entreprises ayant les rapports sinistres sur primes les plus grands.
Quant aux autres entreprises, il suffit de prendre des majorations de 0,05% sur les taux de
cotisations actuels. Avec ces nouveaux taux de cotisations, on obtient un équilibre financier
solide du fait que sur la période 2006/2010 le montant des primes actualisées devient 301,89
MDH ce qui va suffire a couvrir des frais de gestions et des cofits d’exploitation représentant
4% du total des dépenses sanitaires.

Relativement au cas ou I’augmentation annuelle des salaires est de 3,5%, la réalisation
de I’équilibre financier n’exige pas de grandes mesures d’ajustement, car avec ce taux on
arrive a couvrir en plus des dépenses sanitaires, des frais de gestion de 3,84% du montant des
dépenses sanitaires ; ce qui est proche de la valeur actuelle des frais de gestion et des cofits
d’exploitation qui est estimée a 4% du montant des dépenses sanitaires. Ainsi, une légere
modification dans le sens de la réduction des dépenses ou dans le sens d’augmentation des
ressources est suffisante pour retrouver 1’équilibre financier. D’ailleurs, le simple fait de
réduire un centime sur tout dirham des frais de gestion va rééquilibrer le régime. De manicre
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alternative, une augmentation de moins de 0,22% sur les taux de cotisation des dix entreprises
ayant les rapports sinistres sur primes les plus grands replace ce régime de couverture dans un
équilibre financier.
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Durant ce projet nous avons essay¢ d’étudier la viabilité du portefeuille d’assurance
maladie de ZURICH jusqu’a I’horizon 2010. Ceci a pu étre fait via la construction d’un
tableau de bord qui nous a permis de visualiser 1’équilibre financier du portefeuille et nous a
avertis sur les éventuelles situations déficitaires et excédentaires dudit portefeuille.

Pour aboutir a de tels résultats, nous avons franchi plusieurs étapes. Tout d’abord nous
avons commencé par une étude descriptive de la base de données pour appréhender les
facteurs de risque propres a chaque type de bénéficiaire pour n’en garder que les plus
pertinents pour la modélisation de la consommation médicale. Puis nous sommes passé a la
modélisation de la consommation médicale pour chaque type de bénéficiaire. Nous avons
commencé par le plus simple en essayant d’utiliser la régression linéaire normale, chose que
nous n’avons pas pu faire vu la non normalité du phénomene étudié. Ceci nous a poussé a
I’utilisation des modeles GLM qui tiennent compte des phénomenes non gaussiens, a
condition que la distribution trouvée appartienne a la famille des distributions exponentielles.
Ainsi nous avons trouvé que la loi Gamma est la distribution qui s’ajuste le mieux a la
consommation médicale de chaque type de bénéficiaire.

Apres avoir élaboré les modéles de dépenses sanitaires pour chaque catégorie de
bénéficiaire, nous avons essayé¢ de les projeter jusqu'a 1’horizon 2010 en utilisant les taux
d’augmentation des dépenses sanitaires suivants : pour les assurés un taux de 4,63%, pour les
conjoints un taux de 4,05% et pour les enfants un taux de 3,22%. Ensuite, nous avons projeté
la contrepartie de ces dépenses, a savoir les ressources de financement du régime en prenant
comme hypotheses la stabilit¢ des taux de cotisation sur la période de projection et une
¢volution annuelle des salaires de I’ordre de 3,5%. La premiére hypothése peut étre justifiée
par le fait que la période de projection n’est pas assez longue pour que I’on puisse s’attendre a
une renégociation des taux de cotisation. La deuxiéme hypothése nous semble réaliste vu que
le taux d’évolution du SMIG au Maroc est de I’ordre de 5,9% entre 1984 et 2004 et que la
CIMR prévoit dans une étude une évolution du salaire moyen annuel de 1’ordre de 4% pour
les dix ans a venir.

Apres projection des dépenses et des ressources du régime, nous avons pu étudier
I’équilibre financier du portefeuille en utilisant deux approches et en prenant comme
hypothéses sous-jacentes d’une part, les entrées se faisant via les naissances et, d’autre part,
les sorties se faisant via la mortalité et le fait d’atteindre 21 ans pour les enfants. La premicre
approche consistait en une mesure de 1’équilibre financier exercice par exercice, ce qui a
permis la visualisation des relations qui existent entre dépenses et ressources et la détection
des situations déficitaires potentielles. Ainsi nous avons trouvé que plus on avance dans le
temps plus 1’écart entre dépenses et ressources se resserre tout en restant dans une situation
financiere excédentaire. De plus, si on majore les dépenses par celles liées aux frais de gestion
et aux colts d’exploitation (4% des dépenses sanitaires), on se trouve dans une situation
déficitaire pour les exercices 2008, 2009 et 2010. En ce qui concerne la deuxiéme approche
elle consistait en une mesure de 1’équilibre général du portefeuille entre 2006 et 2010. Cette
¢tude nécessitait 1’utilisation d’un taux d’actualisation qui a permis de sommer et de comparer
des grandeurs monétaires provenant de différentes périodes. Nous avons, donc, été amenés a
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faire une estimation de la structure du taux d’intérét créditeur annuel en utilisant les séries
chronologiques. Ainsi, nous avons trouvé sous les mémes hypothéses d’entrées-sorties du
régime et d’évolution de la masse salariale que la situation financiere générale du portefeuille
est excédentaire et qu’en majorant les dépenses par celles liées aux frais de gestion et aux
cotits d’exploitation (4% des dépenses sanitaires) on se trouve dans une situation déficitaire.

Enfin, nous avons bouclé notre étude par un stress testing pour apprécier la rigidité de
I’équilibre du portefeuille face aux changements que peuvent connaitre les frais de gestion et
cotts d’exploitation, d’une part, le taux d’évolution de la masse salariale, d’autre part, et par
un ensemble de recommandations et de mesures d’ajustements.

Ainsi nous avons prévu trois scénarii. Dans le premier scénario ou un taux
d’augmentation des salaires de 3% a été prévu, nous avons trouvé que les ressources de
financement du régime arrivent a couvrir les dépenses sanitaires sans qu’elles puissent couvrir
les frais de gestion et les colts d’exploitation pour les différents taux de 3%, 4% et 5%. Nous
avons aussi trouvé que, si on se limitait a I’étude de 1’équilibre financier sur la période 2006-
2008, la situation financiére du portefeuille serait excédentaire pour des frais de gestion et
cotts d’exploitation inférieurs ou égaux a 4%. Dans le deuxiéme scénario, ou un taux
d’augmentation des salaires de 3,5% a été prévu, nous avons constaté que pour des frais de
gestion et colits d’exploitation de 4% et 5% la situation financiére est déficitaire alors qu’elle
est excédentaire pour des frais de gestion et colits d’exploitation de 3%. Nous avons aussi
constaté que, si on se limitait a 1’é¢tude de 1’équilibre financier sur la période 2006-2009, la
situation financiére du portefeuille est excédentaire pour des frais de gestion et colts
d’exploitation inférieures ou égaux a 4%. Dans le dernier scénario, ou un taux d’augmentation
des salaires de 4% a été prévu, nous avons trouvé que la situation du portefeuille est
excédentaire pour toutes les valeurs des frais de gestion et colts d’exploitation entre 3% et
5%.

Comme mesures d’ajustements a prendre en considération, nous avons suggéré pour le
scénario de 3% d’augmentation des salaires une révision des tarifs appliqués en imposant aux
entreprises dont I’historique montre un grand rapport S/P une augmentation des taux de
cotisation. Ainsi, en opérant une augmentation des taux de cotisation de 0,5% pour les dix
entreprises ayant les rapports S/P les plus grands et une augmentation des taux de cotisation
de 0,05% pour les autres entreprises, on pourra garantir une situation excédentaire du
portefeuille pour des frais de gestion et colits d’exploitation inférieurs ou égaux a 4%.

Signalons enfin que la démarche suivie dans ce projet peut etre améliorée, par exemple
en prenant en compte les produits financiers engendrés par les primes percues et les frais de
gestion de ces placements, en considérant d’autres hypothéses sur les entrées via les politiques
de recrutement de chaque entreprise, sur 1’évolution dans le temps de la mortalité, de la
fécondité et voire de la nuptialité. Ceci nécessite, bien siir, une base de données plus
exhaustive.
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ﬂ nnexe

Annexel. Table de mortalité pour les hommes

Table de mortalité¢ pour les hommes

Annexe

Groupes d’ages
<1
1-4
5-9

10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79

80-84

q(x)
0,04283
0,00754
0,00297
0,00265
0,00392
0,00551
0,00750
0,01005
0,01843
0,02608
0,03887
0,06208
0,10807
0,16676
0,26771
0,42978
0,42978
0,68997

1(x)
100 000
95716
94994
94712
94461
94091
93573
92871
91837
90697
89026
86704
83334
78160
69713
58088
42537
24255

D(x)
4283
721
282
250
269
518
702
933
1240
1671
2321
3370
5173
8447
11625
15550
18281
16735

L(x)
97001
380989
474168
472953
471439
469232
466198
462134
456741
449533
439680
425691
404795
371029
320984
252950
167229
127122

P(x)
0,95598
0,99200
0,99744
0,99680
0,99532
0,99353
0,99128
0,98533
0,98422
0,97808
0,96818
0,95091
0,91659
0,86522
0,78805
0,66111
0,43187

K 3k 5K 3K 5K 5K K K K

E(x)
67,10
69,09
65,060
60,79
55,95
51,16
46,42
41,76
37,15
32,63
28,19
23,87
19,73
15,86
12,46
9,42
6,92
5,24

Source : Les tables de mortalité de ’OCDE
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Annexe2. Table de mortalité pour les femmes

Table de mortalité pour les femmes

Annexe

Groupes d’ages
<1
1-4
5-9

10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79

80-84

q(x)
0,03944
0,01000
0,00291
0,00186
0,00287
0,00413
0,00567
0,00758
0,01005
0,01350
0,01875
0,02745
0,04323
0,07477
0,11355
0,17994
0,28517
0,45193

I(x)
100000
96055
95095
94818
94642
94370
93980
93447
92739
91806
90567
88869
86429
82693
76510
67822
55618
39757

D(x)
3944
960
276
176
271
389
533
708
932
1239
1697
2439
3736
6182
8887
12204
15860
17967

L(x)
97239
381726
474689
473651
472576
470933
468636
465549
461475
456094
448840
438672
423587
399040
362087
310097
239641
246889

P(x)
0,95793
0,99107
0,99781
0,99773
0,99652
0,99512
0,99341
0,99125
0,98834
0,98410
0,97735
0,96561
0,94205
0,90740
0,85642
0,77279
0,50745

3K 3k 3k 3k K kK kK kK kK >k

E(x)
70,91
72,81
69,53
64,73
59,85
55,01
50,23
45,50
40,83
36,22
31,68
27,23
22,92
18,84
15,14
11,75
8,75
6,21

Source : Les tables de mortalité de ’OCDE
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Annexe

Annexel. Répartition des conjoints selon les classes de consommation

Tableau 1 : Répartition des conjoints selon les classes de consommation

Montant recodé | Fréquence | Pourcentage | Pourcentage cumulé 100-23:';?:2 tage
[0, 1000] 1217 36,41532017 36,41532017 63,58467983
[1000, 2000] 731 21,87312986 58,28845003 41,71154997
[2000, 3000] 466 13,94374626 72,23219629 27,76780371
[3000, 4000] 268 8,019150209 80,2513465 19,7486535
[4000, 5000] 204 6,104129264 86,35547576 13,64452424
[5000, 6000] 110 3,29144225 89,64691801 10,35308199
[6000, 7000] 85 2,543387193 92,19030521 7,809694794
[7000, 8000] 50 1,496110114 93,68641532 6,31358468
[8000, 9000] 48 1,436265709 95,12268103 4,877318971
[9000, 10000] 40 1,196888091 96,31956912 3,68043088
[10000, 11000] 27 0,807899461 97,12746858 2,872531418
[11000, 12000] 19 0,568521843 97,69599042 2,304009575
[12000, 13000] 17 0,508677439 98,20466786 1,795332136
[13000, 14000] 11 0,329144225 98,53381209 1,466187911
[14000, 15000] 7 0,209455416 98,7432675 1,256732496
> 15000 42 1,256732496 100 0

Annexe2. Segmentation du facteur taux de remboursement des conjoints

Figure 1 : Seegmentation du facteur taux de remboursement des conjoints

PREST

Mean
Std.Dev

Predicted

28724487
43211575
n 4917 (100,00%)
28724487

|
TAUX_REM
P-value=0,0000; F=25,6600; df=2,4914

I
70,75;80

|
Mean 25467201
Std.Dev 3466,1633
n 3009 (61,20%)
Predicted  2546,7201

85 90

| |
Mean 34625572 Mean 2521,8497
Std.Dev 5502,5571 Std.Dev 3281,6977
n 1753 (35,65%) n 155 (3,15%)
Predicted 34625572 Predicted  2521,8497
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Annexe3. Segmentation du facteur dge des conjoints

Figure 2 : Seegmentation du facteur dge des conjoints

PREST
Mean 28724487
Std.Dev 43211575
n 4917 {(100,00%)
Predicted ~ 2872,4487
T
AGE

P-value=0,0616; F=2,4526; d=3,4913
|

Annexe

I
[2440)
|

Mean
Std.Dev
n
Predicted

2771,4314
3579,2959
1706 (34,70%)
2771,4314

T
(40,43]
|

Mean
Std.Dev
n
Predicted

3146,0968
6405,6554
646 (13,14%)
3146,0968

T
(43,49]
|

Mean
Std.Dev
n
Predicted

26759133
3146,1662
1086 (22,09%)
26759133

Annexe4. Segmentation du sexe des conjoints

Figure 3 : Seegmentation du facteur sexe des conjoints

PREST
Mean 2872 4487
Std.Dev 43211575
n 4917 {(100,00%)
Predicted 2872,4487
|
SEXE

P-value=0,0000; F=18,5860; d=1,4915
|

F
|
Mean 2967,0444
Std.Dev 4392 8476
n 4362 (88,71%)
Predicted 2967,0444

1
(49,63]
|

Mean
Std.Dev
n
Predicted

3013,7578
4696,9934
1479 (30,08%)
3013,7578

0]
|
Mean 21289777
Std.Dev 3628,2645
1] 555 {11,29%)
Predicted 21289777
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Annexeb. Histogramme des prestations des conjoints

Figure 4 : Histogramme des prestations des conjoints

3500
Series: MONTANT
3000 4 Sample 1 4917
Observations 4917
2500 -
Mean 2872.449
2000 Med_ian 1600.332
Maximum 75950.00
Minimum 22.75245
15004 Std. Dev. 4321.157
Skewness 6.531105
1000+ Kurtosis 78.15339
500+ I Jarque-Bera 1192097.
o l.-__ Probability 0.000000
_|_|_|_|_|_|_| T T T | T T T T | T T T T | T T T T | T T T T | T
0 12500 25000 37500 50000 62500 75000

D’apres les coefficients d’asymétrie et d’aplatissement ainsi que la statistique de
Jarque-Bera, nous pouvons rejeter I’hypothése de la normalité.

Annexeb. Test de Kolmogorov-smirnov relatif aux prestations sanitaires des
conjoints

Tableau 2 : Test de Kolmogorov-smirnov relatif aux prestations sanitaires des conjoints

SINISTRE

M 4917
Parametres normauxa.b Moyenne 28724487
Ecarttype 43211577

Différences les plus Absolue 256
extremes Positive 202
Négative -,256

Z de Kolmogorov-Smirnoy 17,918
Signification asymptotique (hilatérale) 000

La signification asymptotique étant inférieur a 0,05, I’hypothése de la normalité
devrait étre rejetée.
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Annexe7. Q-Q plot gaussien des dépenses sanitaires écrétés des conjoints

Figure 5 : Q-Q plot gaussien des dépenses sanitaires écrétées des conjoints

Diagramme Q-Q Gaussien de prestations

10000
o

a

-10000
-10000

10000 2000C

(@3

Valeur observée
Annexe8. Q-Q plot exponentiel des dépenses sanitaires écrétés des
conjoints

Figure 6 : Q-Q plot exponentiel des dépenses sanitaires écrétées des conjoints

Diagramme Q-Q Exponentiell de prestations

12000

a

10000

8000 +

6000 »

4000 »

2000 +

-2000
-2000 0 2000 4000 6000 8000 10000 12000  1400C

Valeur observée
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Annexe9. Q-Q plot Gamma des dépenses sanitaires écrétés des conjoints

Figure 7 : Q-Q plot Gamma des dépenses sanitaires écrétées des conjoints

Diagramme Q-Q Gamma de prestations
14000

12000 «

10000 «

3000 «

6000 «

4000 «

2000 =

0«

valeur de Gamma theorigue

-2000
-2000 0 2000 4000 6000 SOD0 10000 12000 14000

Yaleur observee
Parmi toutes les lois appartenant a la famille exponentielle, le tracé du Q-Q plot

montre que seule la loi Gamma s’ajuste avec les dépenses sanitaires écrétés des conjoints.
Annexel0. Distance de khi-deux des dépenses sanitaires des conjoints

Tableau 3 : Distance de khi-deux des dépenses sanitaires des conjoints

Effectif

O, E, )2
Observé Théorique E—
1 652,9 680,719 1,13688139
2 652,9 624,385 1,30224977
3 652,9 665,5845 0,24173721
4 652,9 639,2295 0,29235599
5 652,9 688,8095 1,87205924
6 652,9 620,255 1,71815789
7 652,9 675,306 0,74340941
8 652,9 661,8025 0,11975553
9 652,9 632,4475 0,66140629

10 652,9 640,4615 0,24157
Total 6529 6529 8,32958272
khi-deux observée |8,32958272

Comme /*(I"#)=832 </ 27;0,95 $%") =14,067 au seuil de signification / =5% on
ne peut pas rejeter I'hypothese nulle d'absence de différence entre les distributions observée et
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théorique. Autrement dit, la différence entre les distributions observée et théorique est non
significative.

Annexell. Codification et Estimations des paramétres du modéle retenu
pour les dépenses sanitaires des conjoints

Tableau 4 : Codification et Estimations des parameétres du modéle retenu pour les dépenses

sanitaires des conjoints

: Sexe Age ez s EstimatiS)n dn Erreur standard
J remboursement (%) paramétre
Intercepte - - - - 3860,6897 769.4668
Sexe () 1 F - - -1597,0994 796,5655
2 M - * 0,0000 |*  0,0000
_ 1 - [ #$] - -934,0477 261,5082
Age(J) "
2 - | (e8] - -559,4181 322,4771
3 - ("8 ] - -409,8265 293,8296
4 - | (us% - *0,0000 [*  0,0000
1 - - 70 ;75 ; 80 -1595,7902 747,1831
Taux_rembo- | = [ : 85 887.0978 760.5763
ursement(j)
3 - 90 * 0,0000  |*  0,0000
1 F o[ l"#$] - 1037,3979 280,6347
2 Foo| ("#'$] - 496,8861 348,0134
Sexe_age (j)| 3 F ool ("#1$] - 321,2872 314,0480
4 Foo| (r#$% - *0,0000 [*  0,0000
5 M | [11'#9] - *0,0000 [* 0,0000
6 M | ("#1$] - *0,0000 [*  0,0000
7 M| (1S ] - *0,0000 |[* 0,0000
8 M | ("#3$% - *0,0000 [*  0,0000
1 F - 70 ;75 ; 80 1828,1080 773,7745
L2 F - 85 1789,3835 789.4067
Sexe taux (j )
3 F - 90 * 0,0000  |*  0,0000
4 M - 70;75 ; 80 * 0,0000  |* 00000
5 M - 85 * 0,0000  |* 00000
6 M - 90 * 0,0000  [* 00000

* Les variables redondantes sont toutes exclues lors de I’estimation des parameétres du modeéle.

-97-




Annexe des conjoints Annexe
Annexel2. Histogrammes des résidus d'Anscombe observés et de la
distribution normale théorique

Figure 12 : Histogrammes des résidus d’ Anscombe observés et de la distribution
normale théorique

600

500 +

400 +

300 +
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200 +

o 4

17
18
13
20
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On constate que les résidus d’Anscombe sont vraisemblablement issus d’une loi
normale. D’ailleurs I’application du test de khi-deux confirme ce résultat. En effet, le calcul
de la distance de khi-deux donne lieua: 'l .= 22,657 , de I'autre cot¢, la valeur a partir de
laquelle il faut rejeter I’hypothese de la normalité est de 24,769. Nous pouvons ainsi accepter
I’hypothéese de la normalité des résidus d’ Anscombe des conjoints.
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Annexe des enfants :

Annexel. Répartition des enfants selon les classes de consommation

Tableau 1 : Répartition des enfants selon les classes de consommation

Annexe

Montant recodé | Fréquence | Pourcentage | Pourcentage cumulé 100-23?;3?2 tage
[0, 1000] 4856 62,53702511 62,53702511 37,46297489
[1000, 2000] 1490 19,1886671 81,72569221 18,27430779
[2000, 3000] 633 8,151963941 89,87765615 10,12234385
[3000, 4000] 318 4,09529942 93,97295557 6,02704443
[4000, 5000] 179 2,305215712 96,27817128 3,721828719
[5000, 6000] 95 1,223438506 97,50160979 2,498390212
[6000, 7000] 59 0,759819704 98,26142949 1,738570509
[7000, 8000] 35 0,450740502 98,71216999 1,287830006
[8000, 9000] 20 0,257566001 98,96973599 1,030264005
[9000, 10000] 15 0,193174501 99,1629105 0,837089504
[10000, 11000] 10 0,128783001 99,2916935 0,708306504
[11000, 12000] 7 0,0901481 99,3818416 0,618158403
[12000, 13000] 7 0,0901481 99,4719897 0,528010303
[13000, 14000] 10 0,128783001 99,6007727 0,399227302
[14000, 15000] 4 0,0515132 99,6522859 0,347714102
> 15000 27 0,347714102 100 0

Annexe2. Segmentation du facteur taux de remboursement des enfants

Figure 1 : Segmentation du facteur Taux de remboursement des

enfants

PREST

Mean 1448,3568

Std.Dev 2858,0281
n 9505 {100,00%)

Predicted 1448,3568

|
TAUX_REM
P-value=0,0000; F=45,1357, df=1,9503
|
I |
70,75,80 85

| |
Mean 1291,5893 Mean 1694, 6391
Std.Dev 25456458 Std.Dev 32746568
n 5808 (61,10%) n 3697 (38,90%)
Predicted  1291,5893 Predicted 16946391
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~
Annexe3. Segmentation du facteur Age des enfants
Figure 2 : Segmentation du facteur Age des enfants
PREST
Mean 1204 6646
Std.Dev 13447628
n 7765 {100,00%)
Predicted 1204 6646
I
AGE
P-value=0,0000; F=2235,6797; di=3,7761
|
I T T 1
;2] (28] 12 (12,20]
| | | |
Mean 3174 4683 Mean 2315,9309 Mean 1263,8960 Mean 497 4468
Std.Dev 1625,2672 Std.Dev 1683,8408 Std.Dev 746,0262 Std.Dev 6157110
n 857 (11,04%) n 941 {(12,12%) n 1839 {24,97%) n 4028 (51,87%)

Predicted 3174,4683 Predicted 2315,9308 Predicted 1263,8960 Predicted 497 4468

Annexe4. Segmentation du facteur sexe des enfants

Figure 3 : Seegmentation du facteur Sexe des enfants

PREST
Mean 14483568
Std.Dev 2858,0281
n 9505 (100,00%)
Predicted 14483568
|
SEXE

P-value=0,0000;

F=17,8442 ;df=1,9503
|

Féminin
|
Mean 14541613
Std.Dev 31493428
h 4717 (49,63%)
Predicted  1454,1613

1
Masculin

Mean 1442 6384

Std.Dev 2538,8748
n 4788 (50,37%)

Predicted 1442 6384
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Annexe5. Histogramme des prestations des enfants

Annexe

Figure 4 : Histogramme des prestations sanitaires des enfants

9000
Series: MONTANT
8000 + Sample 1 9515
7000 4 Observations 9515
6000 Mean 1453.962
Median 719.6154
5000+ Maximum 70856.36
4000 4 Minimum 18.92240
Std. Dev. 2863.867
3000 Skewness 10.80407
2000 J Kurtosis 179.3467
1000 4 Jarque-Bera 12514236
I_ Probability 0.000000
0 __|_|_|_| I_| T T T T | T T T T | T T T T | T T T T | T T T T
0 12500 25000 37500 50000 62500

D’apres les coefficients d’asymétrie et d’aplatissement ainsi que la statistique de

Jarque-Bera, nous pouvons rejeter I’hypothése de la normalité.

Annexeb. Test de Kolmogorov-smirnov relatif aux prestations sanitaires des
enfants

Tableau 2 : Test de Kolmogorov-smirnov relatif aux prestations sanitaires des conjoints

Test de Kolmogorov-Smirnov a un échantillon

SINISTRE

N
Parametres normauxa.b

Différences les plus
extrémes

Z de Kolmogorov-Smirnoy

Moyenne
Ecart-type

Ahsolue
Positive
Négative

Signification asymptotique (hilatérale)

9515
1453,9620

2863,8674

310
228
-,310
30,197

,000

La signification asymptotique étant inférieur a 0,05, ’hypothese de la normalité devrait étre

rejetée.
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Annexe7. Q-Q plot gaussien des dépenses sanitaires écrétés des enfants

Figure 5 : Q-Q plot gaussien des dépenses sanitaires écrétées des enfants
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Annexe8. Q-Q plot exponentiel des dépenses sanitaires écrétés des enfants

Figure 6 : Q-Q plot exponentiel des dépenses sanitaires écrétées des enfants
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Annexe9. Q-Q plot Gamma des dépenses sanitaires écrétés des enfants

Figure 7 : Q-Q plot Gamma des dépenses sanitaires écrétées des enfants

enfants.

Annexel0. Distance de khi-deux des dépenses sanitaires des enfants

Tableau 3 : Distance de khi-deux des dépenses sanitaires des enfants

Valeur de Gamma theorigue

6000

Diagramme Q-Q Gamma de prestations

5000 «

4000 «

3000 «

2000 «

1000 «

0«

-1000

o

-10

0o

0

1000

Yaleur observee

Tout comme pour les dépenses sanitaires écrétés des assurés et les conjoints, le tracé
du Q-Q plot montre que seule la loi Gamma s’ajuste avec les dépenses sanitaires écrétés des

2000 3000 4000

5000 6000

7000

Effectif

©, ' E,)

Observé Théorique E—
1 987,5 980,3745384 0,05178858
2 987,5 966,3085574 0,46473483
3 987,5 991,0987426 0,01306726
4 987,5 1006,22982 0,34863422
5 987,5 1005,505005 0,32240536
6 987,5 1009,197745 0,46650136
7 987,5 961,9993439 0,6759708
8 987,5 981,6456343 0,03491443
9 987,5 1004,436857 0,28559001
10 987,5 968,2037568 0,38457298
Total 9875 9875 3,04817982
khi-deux observée | 3,04817982
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Annexe

Comme y*(obs)=3,048 < x°, ,s(tab)=14,067 au seuil de signification/ =5%,

on ne peut pas rejeter l'hypothése nulle d'absence de différence entre les distributions.
Autrement dit, la différence entre les distributions observée et théorique est non significative.

Annexell. Codification et Estimations des parametres du modéle retenu

pour les dépenses sanitaires des enfants

Tableau 4 : Codification et Estimations des parameétres du modéle retenu pour les dépenses

sanitaires des enfants

] Yo Age Taux de Estimation du | Erreur standard
remboursement (%) paramétre
Intercepte - - - - 520,1969 13,2827
Sexe (J) 1 F - - 52,2890 19,5930
2 M - - ¥ 0,0000 |*  0,0000
1 - [1"#] - 2811,5668 115,2079
Age (J) 2 - ("#] - 1874,0776 77,5095
3 - (6,12] - 784,8576 30,3367
4 ; (12,20] - * 0,0000 |* 0,0000
Taux_rembo-| 1 - - 70 ;75,80 -50,9682 15,7990
ursement(j) | 2 - - 8590 * 0,0000 * 10,0000
1 F [1"#] - -274,8530 154,8885
2 F (1"#] - -129,5938 107,6601
Sexe age(j) | 3 F (6,12] - -40,0855 42,2470
4 F (12,20] - * 10,0000 *0,0000
5 M [1"#] - * 0,0000 |*  0,0000
6 M (1"#] - *0,0000 |* 0,000
7 M (6,12] - *0,0000 * 10,0000
8 M (12,20] - * 0,0000 * - 0,0000
1 F - 70 ;75 ; 80 -52,1222 23,0298
Sexe_taux (j) | 2 F - 8590 ¥ 0,0000 |*  0,0000
3 M - 70 ; 75 ; 80 ¥ 0,0000 |*  0,0000
4 M - 8590 * 00000  |*  0,0000

¥ Les variables redondantes sont toutes exclues lors de 1’estimation des parameétres du modele.

~104-




Annexe des enfants Annexe

Annexel2. Histogrammes des résidus d'Anscombe observés et de la
distribution normale théorique

Figure 8 : Histogrammes des résidus d’ Anscombe observés et de la distribution
normale théorique
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On constate que les résidus d’Anscombe sont vraisemblablement issus d’une loi
normale. D’ailleurs I’application du test de khi-deux confirme ce résultat. En effet, le calcul
de la distance de khi-deux donne lieu a: dy, =19,250 , de ’autre coté, la valeur a partir de
laquelle il faut rejeter I’hypothese de la normalité est de 24,769. Nous pouvons ainsi accepter
I’hypothéese de la normalité des résidus d’Anscombe des enfants.
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