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Résumeé

Prés de 40 ans apres les premiéres souscriptions en France, I'assurance dépendance se distingue encore
par le fait que la prise de risque reste trés difficile & quantifier. Les données historiques manquent de
profondeur. De surcroit, on s'attend ace qée | NA & 1j dzS S@2f dzS> &l ya YsYS | dz
fl RANBOGAZ2Y RS OSGGS sS@2tdzdirzyd 5Fya OS O2yGSEG:
d'information existantes la premiere partie de ce mémoire a pour but de recenser legrirdtions

disponibles dans le domaine médical, sociologique, et démographique.

tF N £ adAidSs OS YSY2ANB SEIFIYAYS RSa ljdSaidrzya f
YI NOKS FNIyeANIR §dADXSa aRO AL & dige dépfeBohntafattiaiiaid INS &4 | d
de ces produits aupres des consommateud®e contraintes engendrées par la réglementation
prudentielle, trés sensibles dans le cas de la branche dépenaanercore degproduits déja présents

sur le marchéet des tendancesle ce dernier.

[ S YSY2ANB lylfteasS sS3artSySyidi RS& R2yySSa AaadsSa F
des lois qui, prolongées avec discernement aux ages avancés, permettront de construire la base d'une
tarification. A cette occasion, Imémoire proposeadeux pistes poucompenser le manque de données

tant au niveau déa mortalité des autonome dzQ | dz y A @S I simuaios de dép&ndedice. Sy

Note de synthese

Le travail des actuaires ne consiste pas uniquement a appliquer des datilstigues a des données
KAal2NRIjdzSa | FAY RQSGLF of A Ndulle@gnSil@ur pddliSicnkeinane ¥ BRI IS & f
égalementde connaitre et comprendre les risques. Enfin, il félaborer de nouveaux produits

RQI a & ddbdt ¥ BeSm nait au rythme des évolutions da société.Dans le cas de ces produits

nouveaux qui répondent & des risques suivis depuisPeud dzNJ 1j dzSf f Sa R2yy SSa aqQl
tarif acceptableK ¢ 2 dziS& f S& &2dz2NOS& RQAY RBlardare ulilisées/ a > OKATT

Au début des années 1980, en réponse aux premiers symptdmes du vieillissement de la population, le

YI NOKS RS fQFaadaNIyoOoS | SiS az2vf X Qi @&a dzNR g5 A P B
[ QF OG dzZl A NB Y 2 @ Adeé8ce 5o métixd dadaNiR EbKieiete Formptifz4ui invite a toujours

plus de précision et de complexitée manquera pas de se demandemament les actuairesnt pu

construire des tarifseh QI 6 4 Sy OS R SSedicanfidres flus axpéirvdhtgsdeBondront que

f Sa& LINBYASNE | OlGdzr ANBa RS fsrlagriadipghldsdy? @MNORBS IR KTy DY
disponible: le « dire d'expert».

Prés de 40 ans plus tarthssurance dépendance se distingerecorepar le fait que la prise de rigg

reste trés difficile a quantifier. Les données historiques manquent de profondPer surcroit on

s'attend a ceque le risque évoluesansmémelj dzQAtf &a2A 0 Ll2&aaArAofS RQlIYy(GAO
évolution Dans ce contextela maitrise du risque dsouscription demeure difficile poudr QI O dzi A NB
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dépendance Il devra donc faire de méme que ses ainés et utilikéraussi,toutes lessources
d'information existantes

La premiére partie de ce mémoire a pour butrdeensetes informations disponiblegans le domaine
médical,sociologique et démographiqueEn premier lieud connaissance du processus qui conduit a la
dépendanced Q| @ &Ndatielle, d'autant que les travaux scientifiques les plus récemtpermis

R QA R Sdésfakt@uis SeNidsque. Egalement, pour comprendre a quel risque résiduel les assurés sont
soumis, l'actuaire devra nécessairement connaitre les buts et les modes opératoires de I'aide publique
en faveur des personnes agées dépendantes. Parallélement, il @eRra ¥ (i S Ni#hdaacsNike fordrE
révélées par les nombreuses études démographig8e$ Y S Y 2 A NB adispBribleD &rdih, NA& I {
l'actuaire ne peut ignorer les défis inouis que tartectuellementde relever lesentreprises de
biotechnologiesdont les budgetse chiffrent en centaines de millions de dollacommeCalico, filiale

de Google/Alphabet créée en septembre 2033dzA  fix& ®dr bbjectifR Qétudier les facteurs
biologiques qui déterminent la durée de vieXpbur permettre a chacun de vivre mieux et plus
longtemps»?.

w»

Fort de ces informations, l'actuaire peut al@squisser uneéponsel 8 & dzZNJ y G A St £ S  |j dzA
deuxiéme partie de ce mémoirdl devraNB Tt SOKA NJ | dzE LINprdpfesa¥ Gsgue RQI a4 a d
dépendance pourconcevoir des produits adaptés viables tout en s'interogeant sur l'attractivité de

ces produits auprés des consommateuesifin, il ne devra pas négligess contraintes engendes par

la réglemantation prudentielle trés £nsiblesdans le cas de la brancdépendance

Par la suitel'actuaire regardera avec intérquelsproduitssontdéja présens sur le maché, ainsi que
les tendances de ce dern®er lj dzA aSNJ} f Q2062Sid RS fF GNRBA&AASYS LJ |

A ce stade, I'examere données issuesiu portefeuille R Qdzy | &eciadieB dahdemment
incontournable pour l'actuad, d'autant que ceexamen luipermettra d'identifier des lois qui, si efle

sont prolongées avec discernememnix ages avancghli pernettront enfin de constuire la base d'une

tarification, étapes qui constitueront les quatrieme et cinquieme partiesndmoire. Il est a noter que

f QF Oldzr ANB yS RSONI LI a YIylidzSNI RS NBAGSNBNI I dz F
R Q AtiReBdés que possible les écarts par rapport aux lois initialement établies.

Dans le cadre des derniéres parties du mémai@us proposerons deux pistes pour étadirmaniéere
plus simplees lois biométriqguesssues du portefeuille étudie

1 le recours a la méthode des moindres carrés ordinaires en tant que proxy acceptable de la
YSOUK2RS RS du@Bdmuk \dé ur&sdrhdlance, pour ajuster la mortalité des
autonomes sur une loi de Makeham

1 £ Qdzi A f un @iffétentigl e nidalitéappliqué a la mortalité des Vides, pour palier un
volume insuffisant de données relatives aux assurés décédés en situation de dépendance.

9y NBadzysSs tQ202S80 RS OS YSY2ANB Sad RS as8yiKSGA
f QF 848 dz2NI YOS REVYBYREWS ( QAYTF2NYIEGA2Y AO0ASYGATFAILdS

1www.calicolabs.com
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Abstract

Nearly 40 yearafter the creation olongterm care insurancehat risk still stands out as very difficult

to quantify. Indeed, the amount of historical data available is not great. Moreover, the nature of the risk

itself is expected to change, and the direction of the change itdeffs or more dependent peoplds

diffA Odzft G G2 LINBRAOG® Ly -tedrdr@r actuaryd@ustiugelall the sbrcesiiod R @ Q&
information availablein the first part of this paper, we will look at available information from medical,
sociological and demographical sources.

In the se&ond part of this paper, we will considepecific insurability issues of dependence in old. dge
in order to create insurance products that are both relevant and vijahke marketability of londerm
care products among consumers must also be tak#o consideration as well aghe impact of
regulatory and prudential constraintthe insurance products already marketaddthe main trends of
the longterm care insurance market.

The later part of the papdicus on the identification of statisticalws based on actual lorgrm care
insurance portfolio data, on their careful extrapolation to old ages and, finally, on the proforma pricing
model. To that respecttwo approacheswill be suggestedor drawing more easily the biometric laws
from the survered data in order toovercome the insufficieninformation relating tothe mortality of

the autonomousand toinsured persons who died while dependent.

Summary

Actuaries not only analyse historical data in order to compute the most accurate pricing orote
relevant reserves. They also need to know and understand the risks thoroughly. And they have to
develop new insurance products as an answer to emerging risks inadagtg environment.

At the beginning of the 1980s, as an ageing population stactdecome an issue, the insurance industry
was asked to create a new product: letggm care insurance. Nowadays, in a regulatory environment
that urges ever more precision and complexity, a recently graduated actuary cannot help wondering
how the actuams of the 1980s could come up with a pricing without any historical data. The senior
actuaries who started the longgrm care line of business may answer the question: they used expert
judgment, which was the only information available.

Nearly 40 years lat, longterm care risk still stands out as very difficult to quantify. Indeed, the amount

of historical data available is not great. Moreover, the nature of the risk itself is expected to change, and

the direction of the change itseifless or more depestent people- is difficult to predict. In such a

aAlbdzr- GA2y> O2y NREftAYy3 (GKS dzy RSNB NkeinicgrdacNarya | Y I &
as his or her predecessors, must still use all the sources of information available.

In the first partof this paper, we will look at available information from medical, sociological and
demographical sources. That knowledge is all the more important since recent studies managed to
identify several risk factors. Also, in order to understand the residsklthiat insurers have to actually
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cope with, the actuary will necessarily get to know the objectives and realisations of public policies in
favour of the elderly dependent population. In addition, demographic biometric trends from available
demographic omlactuarial studies obviously need to be taken into consideration. Finally, thetdomy

care actuary must keep an eye on the incredible challenges taken up by biotechnological ventures, the
investments of which sometimes reach hundreds of million dollsat if Calico- the welltknown
subsidiary that Google/Alphabet started in201R2 = G f Sk ad LI NIfeésx NBI OK
understanding of the biology that controls lifespan [in order to] enable people to lead longer and
healthier lives[1§

Applying that knowledge with discretion, the actuary can then start to build up a relevant insurance
product, as discussed in the second part of this paper. He or she will have to consider specific insurability
issues of dependence in old age, in ordecteate insurance products that are both relevant and viable.
The marketability of longerm care products among consumers must also be taken into consideration.
Finally, the impact of regulatory and prudential constraints, very significant in thetdomgcare line of
business, should not be ignored.

In the third part of this paper, we will focus on the insurance products already marketed as well as on
the main trends of the longerm care insurance market.

At this stage, the actuary obviously needs torlwwith actual data, gathered by analysing a lbegn

care insurance portfolio. The fourth and fifth parts of this paper focus on the identification of statistical
laws based on the data, on their careful extrapolation to old ages and, finally, ondfempa pricing
model. It is important to mention that future actual data will need to be examined periodically, in order
to detect, as soon as possible, any deviation from the statistical laws initially stated.

In the later parts of the paper, we suggesiot approaches for drawing more easily the biometric laws
from the surveyed data:

1 using the ordinary least squares procedure as an acceptable proxy of the maximum likelihood
estimate method, in order to adjust to the mortality of the autonomous on a Makeham
distribution.

1 using a mortality gap to be added to the mortality of the autonomous in order to overcome the
insufficient data relating to insured persons who died while dependent.

In summary, the purpose of this paper is to synthesize the experience atatigch up to now by the
longterm care insurance market, as well as the scientific knowledge available on dependence in old
ages. When possible, we tried to verify that information by comparing it to the data from the portfolio
of a longterm care insurer.

Key words

Long term care, insurabilitgurvival of the autonomous insured, incidence of dependence, survival in a
state of dependenceinderwriting risk, Solvency 2
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1 1 O 6 Adxle la dépendance des personnes agées?

1.1 Une «histoire naturelle » de la dépendance

AvantRQs (0 NB dzy 2 0 2 S (i la BepepdadeR ds fersonrie$l dgéesudst @éalife KFumaine

et sociale, et S NB&adzZ GF G RQdzy LINE-(bSis Poid#srésumert teApyocedsisf @S 1

maintenart bien connudansune « histoire naturelle » de la dépendance

«[ QAYLI2&aaAo0At A0S RS a2NI AN RS
all RS RQdzy Sdarid RS R

dQl & & dzZNB NJ dzy® [0S S ZF dZSNBIYBA 2y a &l
OSi silrd RS o06Saz2Ay R

six ans environ.

[ RSLISYRIyOS RQdzy  Arfonelie (A deNstitoey(iSsedad Y A &

repére dans le processus de dégradation des capacités fonctionnelles. Au stade de
dépendance compléte pour une premiére AVQ (en général la toilette) la moyenne de vie des

personnes est de quatre années.

[ S G N&é& duhdoesSus,zisément repérable également, est celui ol la personne
dépend des autres pour passer du lit au fauteuil (« transferts ») ou pour se nourrir (porter les

aliments a la bouche). A ce stade la durée moyenne de survie est autour de deux ans

1.2 Les causes de la dépendance des personnes agées

l'dz 9dz RS f QFo2yRIydS fAGGSNY Gdz2NE GNYX AGFYyd RS

t1r

sont les informations relatives aux causes de la dépendance. Méme le groupe de travail sur les

« Perpectives démographiques et financiéres de la dépendanc@animé en 2011 par Jedvwichel

Charpin a la demande du Président de la République, qui a pourtant fortement mobilisé les services

aldldAradAaljdzSa RS fsh8 DREESdisghsestafistiques fotin8es S lgsdinitations
fonctionnelles ou physiques subies par les personnes agkesapport Charpin constate que<ces

données ne permettent toutefois pas de tirer des conclusions sur le lien de causalité entre pathologie et

dépendance».

2Colvez Alain et Loirat Je&ouis, « L'assurance dépendance : en « supplémentaire » ou en « complémentaire ? »

», Gérontologie et société, 2013/2 n° 145, p. 412,

3 Actes de la Vie Quotidienne

4 Perspectives Démographiques et Financiéres de la DépendaRegport du Groupe de TravajlJuin 2011-
Modérateur : JeasMichel CHARPIN ; Rapporteur : Cécile TLILI

5 Séverine DOS SANTOS, Yara MAKPESSS | LILINE OKS RS f QI dzii 2péraovitesSagéax S 1

t NEYASNE NBa&adzZ G G HBank 2008 BEuSes Bt désiiltéts N° 7 3 &neO©2010 Direction de la

NEOKSNODKS:E RS&a SidzRSasz RS tQS@lfdzaaArazy SiG RSa adldArada
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On pourra néanmoins trouver une information importante dans les résultats @S 1 dzZRS SLIA RS YA 2 §
Paquid, débutée en 1988 sur 3 777 sujets agés de plus de 65 ans, qui montre que les démences sont de
loin la cause principale de dépendance cleszpersonnes agées.

On trouve égalementlj dzSf |j dzS& St SYSyYy(d RQAYTF2NXNIFGA2Y | dzLINB &
dépendancele cabinet OptimindVinter’ apporte ainsi les indicatiorsuivanes:

«[ S& LI GK2f23ASa Sy NI nylvefsés etisaiSépadfionineScesRe | dzii 2
RQS@2f dzSNJ | dz FAf RS&4 |yysSSao 5SLlzia ljdAyil S
causant un état de dépendance a chuté de moitié, graduellement remplacée par celle des
maladies neurodégénératives. ActuellemdntQ Sy i NBS Sy RSLISYRIyOS NB
des cas de maladies cardiasculaires et de tumeurs, alors que plus de la moitié des pertes
RQlIdzi2y2YAS az2yi RSk utaffaljsSemanpsptye@idiand @Q S a i
irréversible »

LaSCORayfeDS ljdzZ yd t Stt8 f1 NBLINIAGAZ2YSEdADE YIS LI2c

Causes Pourcentage
Maladies neuro-psychiatriques (démence) 25-50 %
Cancer 15-30 %
Maladies cardiovasculaires 15-30%
Autres maladies neuro-psychiatriques 10-20 %
Rhumatisme 2-10%
Accident 5-10%
Maladies oculaires 1-3%

« Les statistiques sur les différentes causes reflétent clairement la pertinence de la prise en
compte de la démence en assurance Dépendance. Le pourcentage dessihist a la
RSYSYyOS> RS uwp t pn 223 aQlFLIIX AdzS £ G2dza f Sa
RS RSYSYyOS I|dAYSYiS RS YIYASNBE aA3ayAFAOFGAQ
prévalence moyenne est de plus de 18 % et peut atteindre pldé 8 des personnes en
AyadAaddziazys tF alflRAS RQ! BT KSAYSNI NBLINBaSy

Parmi toutes les causes de la dépendance, la démence revét une importance particuliére, puisque,
comme le précise le réassureur

« Contrairement aux autres causRsS LISNII'S RQl dzi2y2YA S € Sa azAay
entrainer une durée de prestation exceptionnellement longue.

6 Cette étude sera présentée plus loiof.1.5.1-[ Sa SGdzRSa RS f QLb{ 9wa
7 Optimind Winter¢ La Dépendance en Assuranc2013
8 SCOR Global Lif€ocus Octobre 2012; Assurance Dépendance
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1.3 &1 AOO OO0 1T A I Al AAEA Ad!'1 UEAEI AO

131 51T A AAOOCAET A AT 11 AEOOAT AA AA T A 1 Al AAEA Ad!1 U
de la dépendancedes personnes agees

9Y HANAMEI . NHzy2 5dz02A a3 OKSNOKSdzNI tsildn@écoufyro ma RS Of
médicament qui retarde le processus pathologique, ne seaitjue de cing ans, on diminue de moitié

le nombre de cas prévalentsenrafso RUdzy SFFSG RS OSyadaNB tAS t I Y
au cours de ces vingt derniéres années dans la connaissance de la cascade biologique de la maladie
d'Alzheimer laissent espérer la mise au point, dans les années qui viennent, deaméuolis
interagissant a I'un des niveaux de cette caséad® / QSaid €S YsYS O2yadal d | dzS
de I''NSERM, Philippe Amouyel, quatre années plus:iteedA f Q2y LI NBASYy G t FI ANB
symptdmes de cinq années, onréduirad@ A i AS S y2YONB RS LISNE2YyySa I (
leur nombre double tous les cing ans a partir de 65%ms

QRYYyFIniNBE fSa LISNBRLSOGADGSAE RS GNFXrAGSYSy S &t Yl
a estimer la prévalence de I8Sd.JSY R yOS Rl ya tSa lyysSSa t @SyAND /
AQF GG OKSNY t FIANB dzy$S ady(iKsas RSa O2yylAaal yos

1.3.2 Les mécanismes physiologiques en jeu

Les informations présentées ici proviennent pour une pars ti@portante du dossier consacré au
vieillissement du numéro de septembeetobre 2014' RS f I NI @dzS ScRite & Sahtd { 9 wa
ainsi que du dssierRQA Y T2 NRYAF&AILAR2WA 6t S adzNJ €S aAdS AydSNySa |
également référés au numgr R Q2 OG0 2 0 NB H nSuienceR& Averlir et HIB@ diSssiel

« Alzheimer objectif prévention's,

[ YFEFTRAS RQ T KSAYSNI Said dzyS YIfIRAS NINB | gy
surviennent avant cet age, essentiellement chézs personnes atteintes de formes familiales
KSNBRAGFANBA NI NBA 0O0OFd AYFNIrOod ! LINBA cp Fyasx ft
générale, augmentant rapidement pour atteindre 15 % a 80 ans. Ainsi enviro@0000ersonnes
souffretRS t I YIFtFRAS RQ! T KSAYSNI | dz22 dZNRQKdzA Sy CNJ
O2YLIIS (Sydz RS fQldAYSydGlrdAzy RS fQSALISNI yOS RS ¢

9 NUzy2 5dz62A&%X [ USESYLERsqueSNTghuingdod  RAS RQ! £ T KSAYSNJI

10 Sciences & Santé n°Ipseptembreoctobre 2013¢ AlzheimerPeuton éviter une catastropheanitaire? -

INSERM

11 Science & Santé® 21- septembreoctobre 2014 Vieillissement Quand I'age fait perdre la tetdNSERM

LpossieMBF ft AaS Sy 02ttt 02N dA2y I @SO €S t Nt KANSERUIS ! Y2dz
S Rdz [ 602N} G2ANBY: ROERIOSt f VD3 RAS{ RQ! {1 KSAYSNE LINR TS
publigue au CHU de Lille et directeur général de la Fondation Plan Alzlggumibst 2014

13 Sciences & Avenir n°81dctobre 2014

Le Risque Dépendance Pagel3



Les femmes sont plus exposées a cette maladie : sur 25 malades, 10 sont des hommes et 15 des femmes.
Mais cetteRA FFSNBY OS LR dzNNF AlG siNB tASS FdzE SOIFNIa RQS
lorsque nous passerons en revue les données statistiques disponibles.

[ YIfIFTRAS RQIETKSAYSNI aS RSOf Sy @i 5060a8d Cir€udtdzL) LI d:
uniguement les premiers symptomes cliniques qui apparaissent tardivement, &3 d0s.

Le processus en serait le suivamnine protéine toxique (le peptide Abétan 0 & QF OOdzYdz S LISy
f2y3dzSa IyysSa t t QSEl( eNpafusNamRBdes . CatdzABuyh@atich T 2 N |
TIP2NAEAS tQFOGADEGAZY | pradinetain® SR GdAS O dz(RNGRL A LONIESEON
neurones provoquant leur mort.

¢ NFB a

tSyiz OS8 LINE dzd LINBY R ntifuelzied syrdpraines Be\ld | A v S &
YIEFRA

S aa

S YyQFLILI N AaasSyido
La réserve cérébrale (ensemble de neurones et de synapses acquis a la naissance) compense les
YySdzZNRYySa RSGNMzA Ga LI NI fF YFEFRAS S LISN¥YSi RQe
préservée adus les ages par la stimulation cognitive, qui produit de nouveaux neurones, renforce et
multiplie les synapses.

[ S LINAYOALI tf FIFOGSdzNI RS NRA&IdzS RS YIFIEFRAS RQ! 1 KS
65 ans et explose aprés 80 ans. Maisnme dans toute maladie chronique, il existe également une
4dzaOSLIIAOATAUS AYRAGARIZSE £ S ljdzA ONBS dzy GSNNI Ay

[ @AGSaaS RS LINPINBaaizy RS tF YIFflFIRASIleg®SadG OS
influencée par différents facteurs génétiques et environnementaux, ainsi que par la plasticité plus ou
Y2Aya 3INIYRS Rdz OSNBSI dz ljdzA LISNXYSG RS O2YLISyaSNJ €
Les études prospectives de cohortes en population gén&& 02 YYS  QSiGdzZRS t ! v! L
LINBaSyidlradAzy RS OSGGS SidzRS0 2dz f QSGdzRS RS& ¢ NRA
f QS@2tdziA2y Yyl Gdz2NBttS RS fI YIfFIRAS® / Sa SiGdzRSa
volontaires, 8géRS LJ dzi& RS c¢cp lya SG alya | dzOdzy GNRdzotS 02
f QSPSYyidzSttS FLIWINRGAZ2Y RS I YIfFRAS RQ!fT KSAYS
sujets inclus dans ces études a permis de montrer que plud delk ans avant le début des symptémes,

ces individus présentaient déja des modifications de leurs fonctions cognitives. Cela confirme que le
processus pathologique évolue trés lentement et que, selon les individus, il est plus ou moins longtemps
compensé

] SGGS O2YLISyal A2y S&iG RQIdzilyd LX dza AYLRNIFyYyGd$S
biologique sou I OSy i8S S&i 1jdzS t QSRdOI iA2y: £S5 yADBSI dz R

d0AYdzZ SNFY¥ASyild S RSGSt 2 LILIS S YaimetiRa® dis/ comadBrsed blag Y S dzN.
f2y3GSyLia £S48 fSarAz2ya AyRdAGSaEa LINIEF YIFEEFRAS RQ!

Certaine formes héréditaireprécocesRS f I YI £ I RAS RQ! tds fafiduteSaNgs O2 y & i A
NELINBASY(iSyid wmIp 22 t H aftavénbed and savent aufour de@s ahd DankRS O
fl Y2A0AS RS O0Sa OFa LINBO20Sas RSa vYdzilkGA2ya NI NI
affectent trois génes : hériter de mutatioaffectant un de ces génesentya t O2 dzLiiorddeUNI f QI LJ
la maladie.
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1.3.3 La recherche de nouveaux traitements

5548 YSRAOFYSyia a2yid RQ2NBa Si RS2t :BavidBeNOAl f A &
f SASNBYSYyG 1 YSY2ANB Si S O2YLRNISYSy(d dS OSNII
la maladie.

[ S& NBOKSNOKSa F2yRFEYSyidlftsSa Si fF O2YLINBKSYya&aa?

RQ! f T KSAYSNI LISNXYSGGSyid t1 YAasS Sy SOARSyOS RS y2d
de traiter cette affection. Plusieurs molécaléhérapeutiques sont en cours de développement. La

YI22NRAGS OAaS t o0f21dzSNI f QF OOdzydzA F A2y RSa LISLINAF
YSGKetsySsy OKSNOKSyYy(d t fdzidSNI O2y GNB f QF ANBIAF (A2

La piste la plus développée actu¢ SYSy G NBadS ySlIyYz2Aya OStftS RS f
éliminer le peptide béta amyloide. Cette stratégie consiste a injecter des anticorps hautement
spécifiques dirigés contre le peptide (immunothérapie passive) ou a vacciner contre lui (inménapae

I OGABSO® [ RSAzZEASYS | LIWINRPOKS a8 T2y RS &dzNJ f QAy 2.
fS a2aiG8YS AYYdzyAlGlFANB SiG FdzZAYSY(iGSNI a2y STFFTFAOI OAL
dans le cerveau.

Acejour,lesrésultaRS&a SaalAa Of AyAljdzsSa YAa Sy dzdzINB aS
0ASY RQAYRAZANB dzyS NBFOUGAZ2Y AYYdzyAlGlFANBI YIAa a
dans la mesure ou les patients traités lors de ces essais sont a des statfggsrate la maladie, méme

si ces traitements sont actifées Iésionscérébrales des patients enrdlés sont déja irréversibles au
moment de leur inclusion aux essais cliniques. Il serait donc nécessaire de tester ces traitements plus

G40 | @ y des prénietslsympidmist 2 y

Cela pose des problemes éthiques majeurs, en particulier celui de devoir rechercher et diagnostiquer la
YIfFRAS OKST RSa &adz2zSia o0ASy LERNIlIyiar RSa IyysSS:
RQ! £ T KSA Y S hdiB esbaisdzdns dctellemEnt en cours dans des formes familiales a début
LINBO20S: F2NX¥Sa RIya fSaljdsSttsSa Af Sal-cafiuded Aot S |
grace a des tests génétiques.

Des anticorps dirigés contre la protéitetiz LIK2 a4 LIK2 NBEf SS az2yd S3AFESYSyid t
immunisant contre cette protéine.

1.3.4 Les facteurs de risque génétiques

Le risque de développer la maladie est en moyenne multiplié par 1,5 si un parent du premier degré est
touché. Il est multipé par 2 si au moins deux le sont. Cette susceptibilité individuelle est en partie portée

par notre génome. Le consortium international IGAP (International Genomics of Alzheimer's Project),

créé dans le cadre du Plan Alzheimer 22082 et piloté par laFry OS> | RS2t LISNXA A |
35y 84 8G NBIA2yA Rdz ISV 2 Y Unequiiz@@END TAlYNS AR & 20yFii (88
validation. Le niveau de susceptibilité individuel est défini par une combinaison complexe de ces génes.
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La connaisance de ces genes permet de mieux comprendre comment survient la maladie. Certains sont

AYLX AljdzS&a RlIya S YSiUlIo2ftAayYS Rdz LISLIGARS | yYéf 2 OF
6!'thoo 2dz tF OfdZAGSNAYS® 5QI dZiNERSAY(BNPASY PEY ¥ dz
RFya fQAYTELrYYLFHiA2yE RlIya S F2yO0iAz2yySYSyid aeyl
GSY2A3yS RS fF 3INIYyRS O2YLX SEAGS RSa YSOFryAavySa ¢

Certains de ces facteurs de susceptibilité génétiquevpnt augmenter le risque de survenue la maladie,
YI'A4d RQlFdziNBa LISdz@Syid €S RAYAYdzSNI SiéG F3AN 02YYS
RSdzE | fts8tSa bHSLWAAf2Y ub Rdz 38yS RS ftQl'th9 @I NE

moAiAST FE2NR jdzS fI LINBaSyOS RQdzy 2dz RSdzE FtftstS
par quinze.

1.3.5 Les facteurs de risques modifiables

Au-dela des facteurs de risque génétiques évoquédessus, une étude récente identiffdusieurs
factelNBE SYJANRYYSYSyildzE S O02YLRNISYSYy(dl dzE Y2RATAL

RQ! T KSAYSNIY Lf aQ¥ 3dzi TRISKO TS Oyi S@AIE dz & B2 VY & i BHzO G A
LK@ aAljdzST I RSLINBaAAAZ2WMSdE RSE LASINEIES yf 3BA R\ | 10 I SNR $ £Of;

Ces résultats récents étaient pour partiéjaconnus de la recherche médicale A titre d'exemple, il a

été démontré que le traitement de I'hypertension artérielle diminuait la fréquence de la nealadi

RU! £ T KSAYSNI 6X0 tfdzAASdz2NE SGdzZRSE SLIARSYA2f 23Xl dzS:
maintien des activités sociales, voire méme l'exercice physique pouvaient jouer un rdle significatif dans

le maintien des facultés intellectuellés.

Les microtraumatismes craniens constatés chez certains sportifs (comme les joueurs de football
' YSNAOFAY 2dz t S& 02ESdzZNBRO 2dz SyO2NB RS& I ySadKSaa
par les chercheurs.

I f QAYOSNESSRIS FIRRSROS W2RNIF2AMNI Sdz dzyS +F OGABAGS
GAS &a20AFLtS FOGAGS aSYoftS NBGFNRSNI f QFLILI NRGAZY
LINEGSOGSdzNJ aSNF AU fAS | dz LIKSY 2 Yéabiit€perdsneritéide rotieA OA (G S
cerveau. Il pourrait permettre de compenser la fonction des neurones perdus. Ainsi, stimuler son
cerveau pour favoriser le développement de cette réserve cognitive permettrait de retarder les premiers
signes de la maladie.

Une mrtie importante des facteurs derisquesRiS & a4 dza | LJLJI NI nd RlIya f QSddzRS
ci-dessous un tableau des facteurs de risque de démence étudiés dansPaquid

¥Norton S, Matthews FE, Barnes DE, Yaffe K, ByRetential for primary prevention of Alzheimer's disease: an
analysis of populatiofbased dataLancet Neurol. 2014 Aug; 13(8):788.

15 NHzy2 5dzo2Aasx [ USESYLIEMsqueSN°T8Buinylod  RAS RQ! T KSA YSNJ
6 Dartigues JF, Helmer C, Letenneurdre® K, Amieva H, Auriacombe S, Orgogddp Jommenges D, Jacqmin
Gadda H, Richardarston S, Delva F, Foub&amier A, Barbergebateau P. Paquid 2012 : illustration et bilan.
Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2012; 10(3) <:32%0i:10.1684/pnv.2019353
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Age élevé

Femme Homme

Apolipoprotéine E4 Démence famille

bA@SIdz RQSiGd/ SNIAFAOFG RbA@GSIdz RQSid
primaires

Profession

Age de départ en retraite

Activités sociales et loisirs

Célibataire Divorcé, veuf Marié

Bonnes relations avec

f QSy i2dzNJ 3§
Tabac Consommation modérée

de vin

wnFt I 2% 20RSa

Consommation de poissor,
au moins une fois par

semaine

Benzodiazépines Anti-inflammatoires
BMIé<21 Diabéte Absence de dents
Symptdmes dépressifs Hypertension artérielle

Traumatismecranien
QAL YAYS 9 ml 5] OKz2f Said
L Ia KSNLISa
HhSELRAAGAZY
£ dzY A YA dzY R maAft AOS RIvya

7 Les flavonoides sont responsables de la couleur variée des fleurs et des fruits et représentent une source
importante d'antioxydants dans notre alimentation.
18 Body Mass Index
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1.3.6 Une détection précoce estelle possible ?

58& 1jdzQdzyS LI I AYyidS F2NXNIf A&
RAFIy28GA0 €8 L) da LINSO20SYSyid LR2&aarotsSe /8 RAFI
O23ayAGAQG®Sa SiG adzNJ RSa (Saida ySdNRLE@OK2f 23AljdzSad
troubles (pete de mémoire, orientation spatid SY L2 NBf t S F2y OiAz2zyda RQSESOdz
unprobléemesou€ I OSYy iz 02YYS dzyS RSLINB&aaAz2y ljdzA LiSdzi FI O
t OSdzE RS fF YItIFIRAS RQ!tT KSAYSNW

S SieuSilkedt ésseftiel 8diréaliselz8n f S NJ
S

Afin de renforcer le diagndsh OX RS& YI NJjdzSdzZNE o0A2f 23AljdzSa LISdz3S
adYLlisySaod Lf Sad | dz22dzNRQKdzA Ll2aaAotS RS YSadzNEB
6[/ w0 OOSaaAotS INNOS t dzyS LRy Od dedaproiideYad | A NE ®
et de la protéine tau phosphorylée. Les niveaux de ces différents marqueurs permettent dans certains
OFra RS O2yFANNSNI £S RAF3Iy2aG4A0 RS YIEFRAS RQ! 1
f QdziAf Aal GA2Y R MsdahdNB BCR,Ygui NindzéntizvEore haNditieSa précision du
RAIFI3Iy2aidA0 RS YIfFRAS RQ!f1 KSAYSNW

[ QAYFIASNRAS OSNBONIES LISNN¥YSG S3rtSYSyid RQFARSNI | dz
a0l RS LINBO20S® [ QLwa LIS Néb&lés asd@eiges a 18 MamGidlUne @ductibny 2 Y |-
Rdz @2f dzyYS Rdz OSNISI dz SiG dzyS GNBLKAS RS f QKA LILR
RAFIy2aGA0d tI N IAffSdNBEE RS y2dz0StdzE SElFYSya RQ
sont en coursle développement. lIs se fondent sur la tomographie par émission de positons (TEP). Cette
technique consiste a injecter aux patients des radiotraceurs qui vont se lier spécifiquement aux lésions
cérébrales caractéristiques de la maladie, les plagues adedoi(peptide amyloide) et les
dégénérescences neurofibrillaires (protéine tau). Des recherches sont néanmoins encore nécessaires
pour établir la validité de ces nouveaux examens tres prometteurs. En effet, environ 20 % a 30 % des
personnes de plusde 70&n yS LINBaSydl yd | dzOdzy aia3ayS Of AyAldzS
néanmoins des signaux positifs avec les marqueurs amyloides.

1.3.7 Des thérapies non médicamenteuses

Le concept de réserve cognitive a débouché sur la mise en place de stratégies de pnéveaisoaussi

de prise en charge des troubles cdia de personnes atteintedl est en effet possible de conserver,

G2ANB LI NF2Aa RQFYSEA2NBNE fSa OFLI OAGSE O23aYyAGACL
RQ! t | kaedpoBobjecF LINAYOALIf RS YFIAYGSYAN £ Qldzi2ay2YAS
possible.

Cependant, afin que ces thérapies puissent étre subventionnées par la collectivité, les chercheurs
doivent néanmoins parvenir a prouver leur efficacité.
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1.3.8 UnebaisserécerDA AA |1 &ET AEAAT AA

5S5a SGdzRSa NBOSyYy(Sa adza3soeSdbrnéesizo® enocdrerfagiles, maiS f QA
L I dzZaAof S&a Rrya S aSya 2G S yA@GSlIdz RQSRdAzOF GAz2Yy
protecteur. De plus, les facteurs dérij dzS @I a Odzf F ANB&AX O2YYS f QK@ LISNI S
accroissent le risque de démence, sont de mieux en mieux pris en chltgeurs études récentes

O2yadl G4Syd dzyS RAYAydziaAzy RS f QAYOARSY @pectivesdzy S 2 d
a2yl R2yO LY dza 2LIGAYAAGSE [[dzQAf & | 1jdzStljdzSa | yys

Notons cependant que, du c6té des Ethlsis, les chercheurs sont moins optimistes et soulignent que
O0Sa GSYyRIyOSa Tl @2NlrofSa LRANNIASY(l at@Q@AYSBSNBSNI I ¢

1.4 , 8 AEAA DPOAI ENOA Al EAOGAOO AAOG PAOOITTAO YC

1.4.1 Le modele AGGIRT OAT OAO O1 1T EOAADO ABAEAA U AbPbPi OOAO

' TAY RQ2NHIYAASN) dzyS ARS a20AI S HFFK ORDESH RS
destinéa évaluer le plus objectivegy i Ll2aaAof S €S yAGS|E dz ReodelRS t | L.
« AGGIR. Ce modeéleecenseles activités effectuées ou non par la personne seafi@, dede définir

RS& 3INRdAzLIS& RQAYRA JA R di@ires{giolpgdicis®BsSaurced Sa2Aya RQI ARS

Le modele AGGIR comporte 10 variables d'activité corporelle et mentale (dites discriminantes) et 7
variables d'activité domestique et sociale (dites illustratives) :

Activité corporelle et mentale Activité domestique et sociale
1. Cohérence 1. Gestion

2. Orientation 2. Cuisine

3. Toilette 3. Ménage

4. Habillage 4. Transports

5. Alimentation 5. Achats

6. Elimination urinaire et fécale 6. Suivi du traitement

7. Transferts 7. Activités du temps libre
y® 5SLI I OSYSyida t € QAyYy G SNRSdzNJ
9. Déplacements S E (1 S NA S dzNJ

10. Alerter

Les groupes istessources, déterminant des besoins en soins de base, sont calculés a partir des huit
premieres variables d'activités corporelles et mentales, les deux derniéres évaluant l'isolement et le
confinement d'une personna son domicileLesseptautres activités dites illustratives sont destinées a
apporter des informations pour I'élaboration diap d'aide de la personne agée.

L'observation porte sur les activités effectuées par la personne senl@&xcluant ce que fontes
« aidants » et les soignantél faut en effet bien distinguer ce que fait la personne agée et ce que font
I'entourage et les professionnels).
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En revanchédgs aides matérielles et techniques sont considérées comme faisant partie intégrante de
lapersoneY f dzySiGSazx LINPGKSAS | dzZRAGADSST Tt dziSdzAif NP dz

Pour plus de détails, on se reportera au Guide ABGIRi fournit un certain nombre de compléments
adzNJ £t QS @l fdzZ GA2Yy RS OKIjdzS @I NARI ot So

Un «algorithme»®A y F2 N GA &S

GIR1

GIR 2

GIR 3

GIR 4

GIR 5

GIR 6

Personnes confinées au lit ou au fauteuil, ayant perdu leur activité mentale, corpc
locomotrice et sociale, qui nécessitent ungrésence indispensable et continu
d'intervenants.

Personnes qui sont confinées au lit ou au fauteuil tout en gardant des fonctions me
non totalement altérées (les "grabataires lucides") et qui nécessitent une prise en c
pour la plupart des activités de la vie courante, soeveillance permanete et des actions
d'aides répétitives de jour comme de nuit ;

Personnes dont les fonctions mentales sont altérées mais qui ont conservé leurs ca|
locomotrices (les "déments perturbateurs") ainsi que certaines activités corporelles
souvent, eks n'effectuent que stimulées. La conservation des activités locomotrices i
unesurveillance permanentedes interventions liées aux troubles du comportement et |
aides ponctuelles mais fréquentes pour les activités corporelles.

Personnes ayant conservé des fonctions mentales satisfaisantes et des for
locomotrices partielles, mais qui nécessitgabtidiennement et plusieurs fois par joutes
aides pour les activités corporelles.

Personnes n'assumant pas seulears transferts mais qui, une fois levées, peuvent
déplacer a l'intérieur du logement, et qui doivent étre aidées ou stimulées lpotiailette
et I'nabillage la plupart s'alimentant seules.

Personnes qui n‘ont pas de problémes locomoteurs mais qu'ildiaar pour les activités
corporelles, y compris les repas

Personnes assurant seules les transferts et le déplacement a l'intérieur du logemel
s'alimentent et s'habillent seule€lles peuvent nécessiter uradde ponctuellepour la
toilette et les activités domestiques.

Personnegllobalementnon dépendantes

19 Guide AGGIRCNAMTS Janvier 2008

20h y'
2-H X

&S NB TSNS Mricle/RR33ddvoo8eyda ' @G X Dy {20A1tS Si RSa
LJ2 dzNJ dzy' S RagGridmeh.LIG A2y RS f Q
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1.4.2 Faciliter le maintien a domicile

/| QSalG dzyS O2yaidlydS RS fQF OQGA2y IchaatierdledzBain@nyr Y I (A 8
a domicile le plusongtemps possible.eLrapport Laroqu#, en 1962, préconise le maintien a domicile
des individus agés, qui est vu comme la condition du maintien de leur place au sein de la société.

Un autre enjeu est celui dwft, qui jouerait en faveur du maintien a domicile, considéré comme moins
2YSNBdzE LI2dzNJ £+ a20AS0S 06006ASY |jdzQdzy NI LILR NI RS f
nous le rappelle Bernard Ennuy®r

En 2013, le document de concertatonde lAlo RQ2 NASY (F GA2y SG RS LINRINI YY
la société au vieillissemeBNS LINE Y R 0SS a OK2WIEND 2 ddNE Ni fiSoéior geX)IA/S
favoriser le maintien a domiciteen renforcant la prévention,readaptant les logements, esouterant

fSa FTARFyGa S Sy FYStPERRYII Q! £ Q2 EEeRBMRGA f 83SS
entref S R2YAOAfS SiG tfQSGlroftArAaasSySyid

584 f2NBRX S a2dziASy |l dzE FARIyGa RSOASyl( dedzh | dza
fQFYSEAZ2NI A2y RSa O2yRAGAZ2Y A RS (Nrade aufrépiRSa | AR
pour les aidants informels.

Nous verrms par lasuite qué Q2 F T NBE R QI & & dauii gudls méms péifodeRiheyeibtion
paralleleenp2 LI2 &t yi RFE@FydlF3S RS LINBadGldAzya Sy OFLRAGE
RSLISYRIYOS LI NIGASEfSY LJzAa RSa LINBadldAzya RQI aa’
en faveur des aidants familiatix

1.4.3 Le régime de base de compenséion de la dépendance

A partir du milieu des années 8 f Q9 UGl G YSG Sy LX I OS dzyS | ARS
KIyRAOILISSa R2yid €S G dzE YROAWGIOH fLE @A [iS2 yS a@2 YALAS YSENI
personne (ACTP). Au fil des ans, la propo des personnes agées dépendantes parmi les bénéficiaires

de cette aide devient de plus en plus importante.

21" politique de la vieillesse Pierre Larogue (1962 Réédité en octobre 2014 sous le titreRAPPORT LAROQUE
Commission d#ide des problémes de la vieillesse du Haut comité consultatif de la population et de la famille
SRAGA2Y A -[CaléctionBffiscienicd v

2219622007 : REGARDS SUR LES POLITIQUES DU « MAINTIEN A DOMICILE » Et sur la notion de « libre choix » de
sonmode de vie Bernard Ennuyer Fond. Nationale de Gérontologie | Gérontologie et société 260123 pages

153 a 167

BI2A RQ2NASyGrFrdAz2y SiG RS LINPINIYYFGA2Yy -Dicdzeat deQl RI LIG |
Concertation 29 novembre2013- www.gouvernement.fr

2902t S yIFGA2yFHiH aRUENTSUNT YRESASY Ry O0S Y O2YLI NI Ad2ya Ay
- PierreAlain de MALLERA2012

[ QL Wirsut de recherche et de documeation en économie de la santé)publié en 2014 un trés document

reprenant les principaux jalons historiqudsf QF OG A2y Llzof AljdzS Sy YIFGASNBE RS ¥
depuis les années 6Q.e financement de la dépendance des personnes agées eoernislise a jour : Mars 2014
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Pour répondre aux besoins spécifiques des personnes ageées, la l[@MeRi’24 janvier 1997 crée la
prestation spécifique dépendance (PSD),sgucaractérise ainsi

w Prestation dédiée aux personnes de plus de 60 angl@gilorsnereléventLJt dza RS f Q! / ¢t ¢

w !yS LINBadlFiA2y F2d2NYAS Sy F2y00Az2y Rdz YyABSI c
instrument unique : la grillAGGIR (Autonomi@&érontologique et Groupes Idessources)

w Une prestation uniqguement dédiée aux dépendances les plus séveres (GIR 1 a 3).

w [l YA&aS Sy LXIOS RQdzy YSOIyAayYS RS NBO2dzNE & dz
point de vue budgétaire mais aussissliasif vi-@A & RS § QdziAf Aal GA2y R
Y2YONBdzE 0SYSTFAOALFANBA LRGSyGaASta sSalyid Fadal
patrimoine méme modeste.

w !y YADBSIdz RQFARS FAES ldz yADBSIdz RSLI NESYSy Gl f

' TAY RQSEIFINBANI £S OKIFYL RQIFOGAZY I86°2001047 HR2D® | dzE L
julleth nnm ONBS fQFft20FGA2Y LISNAR2YYIl f AlS@incipa@d dzi 2 y 2
aménagements sont les suivants

w La prise en chargdes personnes relevant du GIR 4

w [ Qo YyR2Yy Rdz NBO2dzNE &dzNJ 4dz00Saarzyo

w [ YA&S S yarémi natiordl dRpedtstions
LayAasS Sy LXIFOS RS tQrftt20FiA2y Said STFSOGdzSS RATF
domicile ou en EHPAD

1431 , 8! 0! mitile AT

[ &aAddd GA2Yy RS fF LISNE2YYS Tl A(-sdci@edo @paftem@® dzy § S ¢
 dzA RSTFAYAG dzy LI | ue aRdaganest duddgatmen() iy & Jalofk Siangex |j
les dépenses figurant dans le plRQ | féRuhéraiion de services a domicile et aide technigue

T dya £33 ftAYAGSE RQAz(GIRKLTOPZ yGIR 234h nF AR H10002 Yy Rdz |

€;GIR 4 650¢).
f ILINBEAa RSRdzOGA2Y RQdzR AN {RQdzyYS2 RLINNIGASQIANUIF QIOAS24y
bénéficiaire. Cette participation varie de 0 &90:°2 Rdz Y2y il yd Rdz LX |y

participation de0 % est demandéen dessous des/8n € RS NI @Queypddicigalon & dzS f
de 90 % est demandé a partir de 295 de revenus mensuels.

1 Notons que ces plafonds et seuils ont été sensiblement réévalués @anfad0151776 du 28
RSOSYONB Hnmp T NBtFGAGS £ fQLRFLWGFGAZ2Y RS fI

If a@NXB |j dzS 0 A Sy a dodid i \Suffit faal couvrir la totalité des dépenses liées a la
dépendance. Notamment les aides techniques sont souvent ¢aifieusesL.J2 dzNJ PaQailleurs®
OSNIFAySa LISNE2YyYySa &5 2 Addwa L NIEA & OFPda f LUEIH Vi ARG
personnele est troponéreuse.

%9l oftAaasSYSyd RQKSOSNEHSYSy(d L}RdzNJ LISNA2YySa N3ISSa RSLIS
27Dans un souci de lisibilité, les sommes indiquées dans ce paragraphe ont été arrondies.
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1432 ,86!'0! AT i OAAI EOOCAI AT O

[ Q! dnlétablissement est destinée a aider son bénéficiaimcquitter le tarif dépendancede sa
40 NYzO G dzNB R Q leditidzSsfoudr dansuy EHE Ameind tbiSparts:

f dzy GFNAF RQKSOSNHSYSyid NBIES LIN fI LISNA2YYS
f QL ARS a20AFfS RSLI NLSYSydalrtsS
f dzy GFNRT RS &ad2Ayamaddeyl yOS LI NJ t QF 8adaNF yOS

1 un tarifdépendance

Dans chaque établissement, il & trois tarifs dépendance correspondant respectivement aux GIR 1
et2,auxGIR3etdetauxGIR5%8E6 t S Of I 4aSYSyid RlIya 0Sa RSdzE RSH
fQItQ!at ! O2NNBaLRyR Ff2NBR t fI RAFFSNBYOS SyiNB f
au GIR de la personne et la participation laissée a sa charge.

La participation du bénéficiaire dépend de son reverar.éxemple, g dzNJ dzy NB @Sy dz Ay FSNR
fF LI NIGAOALNF GA2Y Sad S3IFES Fdz Y2y ldlyd YSyadzsSt Rd:
NEBOSydz adzLISNASAzZNI £ onnn €3 fF  Ldesdish flus 801%4idk af S & (i
RS LISy R gtdbisement poufle GIR de la personne.

Ainsi, tous types d'établissements confondus, "les frais de séjours s'élévent en moyenne a 2.171 euros
par mois : 1.713 euros pour I'hébergement et 458 euros pour ceux liés a la dépendance", indique une
étude de & direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (Drees) publiée le
30 mars 2016.

Sur ce total, les aides sociales représentent en moyenne 413 euros par mois : 292 euros financés par
f Q! 89 kuros d'aides au logement et 53 eside réductions d'impot.

Le reste a charge moyen des résidents atteint donc "1.758 euros par mois avant prise en compte de
I'allocation sociale hébergement (ASH)", évalue la Drees. A noter que I'ASH est accordée aux personnes
les plus modestes, soit 20%egl résidents. Les personnes ayant les ressources les plus élevées
bénéficient, quant a elles, de réductions d'imp6ts.

1.5 10A1 1T A0 0110 1 A0 OI OOAAO AGET £ OI AOGETT 000
dépendantes ?

Les études statistiquesur la dépendanceont réalisées par des organismes publics en fonction des
RSYlIyRSa RS t QSESOdziATod /S48 RSNYyAsSNBa lyysSas Rl
elles ont avantout cherché a estimer le colt global de la dépendance pour la collectivité. Daas cet
LISNRLISOGADSE | sAdigé lagrobabiit@de deDeniRdepeiSnt, pass@& atond plan
par rapport a la notion de prévalende Sy SFFSGzX OS ljdzA AyljdzAsdiS €Sa L
proportion de personnes dépendantesrpapport a la population valide (ou la proportion de personnes

B GAGNB RQATf f dz&d G NI ( & BBy¥wos pgayjousptr ¥y GIR Bet R £l eddS pail jpuNgodr lesS & (
GIR 3 et 4, et 5 euros par jour pour @R 5 et 6
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NISS&a LJ NJ NI LILRNI + € LI Lz | gérerhitedeln@ré ay@ISnE def 2 NA& |j d;
NEGNIFAGSaoed / QSad S3aAFtESYSyid faladirdeNds 8enBitSaticieS al y a
RSLISYRIyOS 062dz £ RdzZNBS RQFOGAGAGS LI NJ NF LILIR NI ¢t

t 2dz2NIFyG= £ QF LI NI RS& SiGdzRSa adl dAaadAaljdsSa yS LIS
a obtenir des données statigues par leus propres moyens, faute de recul et de volume suffisants dans
f SdZNE LINPLINBA LR NISTFSdzAftSa RQlF&aadz2Nbao

] Q8alG Sy (2dzi OdertaindméntFd Ayia & H i CCQITHIf RNA lj dZQSt £ &+
f QSyljdzs G S 2duis en &SBploitédk dofin@ed issues de alimproposer en 2005une loi de
maintien®.

151 , A0 i OOAAO AA 18). 3%2-

[QLb{9wa LyadAaddad yrdrzylt § tF aryids SG RS f
Ministérede la recherche et dWlinistéredelasanté'® Lf | L2 dzNJ @20 GA2y f QS dz

Pour étudier le vieillissement et la dépendance, elle dispose de quatre cohortes issues de la population
ISYSNI S 1jdzQStftS &ddzAd RS YIYASNB f2y3aAddzRAYyLF S

1 La cohorte HautdNormandie a débuté en 19789, auprés de 1 082 sujets agés de 65 ans et
plus. Le suivi a été effectué plusieurs foim 1978, 1988, 1998, 2008 et 2010 .

T [ QSidzRS t I ljdzZA R 07 t foNdlbeftyRIAS (i!dARI Savdevit /Siréifal B £ A 2
et fonctionnel aprés 65 an<ette cohorte a démarré en 1988, incluant initialement 3 777
LISNE2YYySas NISSaSR@kdz Y8AREYENNF¥8 RS f QS dzRS3
a leur domicile @nzereprises.

1 L'étude 3C a pourkgectif principal I'étude des relations entre facteurs vasculaires et risque de
démence. A l'inclusion, on comptait 9 294 sujets agés de 65 ans et plus et vivant dans trois villes
francaises-Bordeaux, Dijon et Montpellier. Depuis la visite d'inclusionl8892000, quatre
suivis ont ét&éaliséstous les 2 a 3 ans.

1 La cohorte AMI est une étude épidémiologique sur le vieillissement menée exclusivement
auprés del 002 retraités agricoles vivant en milieu rural en @ide. Elle a été lancée en
septembre D07.

29 Cette enquéte est présentée plus loin

CcCc{! Y aaz2RStAal A2y Rdz NR&AljdzS RSLISYRI y OSMaks20ab. NIl A NJ R ¢
Loi de maintien parsex¥ 2 RSt A 4SS adzNJ f I o6+ 4&8S RQAYRAGARIzA | &l yid RSdz
résultats de ce travail sont destinés aux seules sociétés adhérentes a la FFSA.

ihp2dza yQl g2y & LI & OKSNOK Sla date daild préseat&idid dé @ Imétdigef de thacure y S E |
des ministéres cités.
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1.5.1.1 Premiers résultats (1999)

I AYVAAST RSA MpppIzyt DISING I wky Iy 2 VdEthEEes sMBAEIdebididesi A 2 y 4 =
PAQUIE? :

1 Population: 2792 personnes initialement de plus de 65 ans, suivies pendant huit ans, dont 89
personnes desnues dépendanteau cours du suivi

1 Dépendance lourdauniquement caractériségpar ladépendance a trois des quatre activités
suivantes toilette, habillage, locomotionalimentation

1 Méthode utilisée: modele markovienmulti-état (autonome / dépendant Hécédé) sans prise
encompte dud SY LJA LJ & & Sdédertdghi ni dudemiiscalendaire (pas de possibilité
ROARSYGATASNI RSa ®SYRFIyOS&a 3ISYSNIlUAz2yyStftS

f Estimations fournie¥ LINRP Ol 60Af AGSa RQs (NB | dzi 2 yitengitbs LINB G|
de transition vers la dépendance ou le dééeés

1 Tendances identifiées

o fI LINBZIfSyO0OS RS fF RSLISYRIyOS f 2dddRS | dz3
prévalence de la dépendance lourde a 75 ans semble presque nulle pour les femmes, et

RS p» LI2dz2NJ fSa K2YYSao ! yn lyax SttS Sai
les hommes. A 85 an$,5% pour les femmes et 3,5% pour les hommes. A 90 ans 10%
pour les femmes et toujours 3% pour les hommes.

Pix[age]=Dep.IX[age]=Viv.)
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Figure 6. — Evolution de la prévalence de la dépendance

en fonction de I'age, sachant que l'on est autonome a 65 ans
(étude PAQUID)

o [Sa AydSyaAridsa RS LI} aalr3sS t I RSLSYRIyYyOS
femmes que chez les hommes.

2F.GAUZERD.COMMENGE®.BARBERGHERATEA|L.LETENNEURF.DARTIGUE®Maladie et dépendance
: description des évolutions par des modéles rréttts - Population, 54e amée, n°2, 1999 pp. 26822
Boy FayOGAz2y RS fQN3IS &G Rdz aSESS adNJ f I

(@]]
Qx
(V)
¢
Q
o
N
<
w
I
[
N

Le Risque Dépendance Page25



Intensité de transition
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Figure 7. - Intensités de transition « autonome — dépendant »
en fonction de I'dge (lissage =7 ans) (étude PAQUID)

1.5.1.2 Rapportde 2011

Des chercheurs d@IL b { dhivégalementpublié un rapporf* beaucoup plugtoffé sur une approche
épidémiologique de la dépendance dans le cadre de trois cohortes populationnelles frangaises couvrant
f Sa oH RSNYyASNBa FyySSa Y tlljdzZAiRZ ¢NRBAA

SiS AyOftdzaS RIya fQSGdzRSO®

] AGiSa 60/

f  Population: 14 062 personnes agés en moyenne de prés dengzf QA y Of dza A 2y @

1 Pusieurs méthodesont utiliséespour quantifer les états de dépendance, domhe méthode
fondée surquatre AVQActivités de base de la Vie quotidienndhpire sa toilett&
réaliser le transfert i | dz(i S dzA f =t 20d2NJIt G R SlydzS NBO G A FA (S =
trois niveaux. €tte méthode fait partie de celles utilisées par certains assureurs

34 Dépendance 4 cohortesRapport final- Novembre 2011 INSERM Karine Péres, Fanny Matharan, Isabelle

Carriére, Claudine Berr, Jekmangois Dartigues
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Quatre des 6 items de 1I’échelle des ADL de Katz : Activités de base de la vie quotidienne
Toilette (lavabo, bain ou douche)

0 /_/ Besom d'aucune aide
1 /_/ Besoin d'aide pour une partie du corps (dos ou jambes)
2 /_/ Besoin d'aide pour la toilette de plusieurs parties du corps ou toilette impossible

Habillage (prend ses vétements dans l'armoire ou les tiroirs, sous-vétements et vétements
d'extérienr compris ; utilise boutons et fermeture éclair)
0 /_/ Besoin d'aucune aide

1 /_/ Besoin d'une aide uniquement pour lacer ses chaussures

2 /_/ Besoin d'aide pour prendre ses vétements ou s'habiller. ou reste partiellement
ou complétement déshabillé(e)

Transfert lit-fauteuil

0 /_/ Besoin d'aucune aide pour entrer et sortir du lit. s'asseoir ou se lever d'une
chaise peut utiliser un support comme une canne ou un déambulateur)

1 /_/ Besoin d'une aide

2 /_/ Ne quitte pas le lit

Alimentation
0 /_/ Besoin d'aucune aide
1 /_/ Besoin d'aide pour couper la viande ou beurrer le pain
2 / _/ Besoin d'aide compléte ou alimentation artificielle

1 Méthodes utilisées méthodes actuarielles pour la majorité des données. Modéle multi états de
Markov pour les espérances de vie.
 EstimationsfourniesY S&0GAYI GA2y & RS LINBuvietalsyladdifarents RQA Yy OA
états de dépendance, espérances de vie avec et smapacité tendances générationnelles,
AYyFtdzSyOS Rdz yA@SlIdz RQSGdzZRSAY LINBLRNIAZ2Y RSa
1 Tendances observées
o 'dzAaAYSyillGdAz2y RS I LINBGIfSyOoS I ¢SO f QN3S
o Pour la dépendance lourde, pas de différence majeure hommes/femmes avant 85 ans.
Au-deld la prévalence est supérieure chez les femmes a une prévalence de la
RSLISYRIYyOS G201FfS LINBaljdzS ydzZ S 1IBRam f Sa K
2G SttS aS aAriddzS SydNB w3 Sbéo 723 GFyRAA |jd:
lesfemmeg f I LINBOIf SyO0S aSvYoyinS ILyNSS 42 Giz§BdytdE fySQ
1%, puis elle passe a plus de 5% 88%ans, et a prés de 12% a plus de 90 ans.

Prévalences observés selon le sexe ADL seuils sévéres

[

—s—ADL14se

—=—ADL24se
ADL34se

ADLd4se

P
rrevalence

B

6574 7573 80-84 8583 30+

85-T4 75-T9 80-84 85-89 S0+
Hommes

Femimes

Ages (ans)

o La prévalence de la dépendanoerde ou légéreest significativement plus faible chez

lesplukK | dziid y A @S dzE RQS(dzRSa
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o [ RSLISYRIyOS fI L¥daA aASOSNB I RSa AyOARS
dépendance moins sévegtant plus fréquente et augmentant considérablement avec
f QN3 S

o [ adz2NBAS Y2eSyyS Said RQl dgehddnite esifiélded, etT | A 6 f ¢
SttS RAYAydzsS 9SO t QN3ISs &aldzF RlIya t£S OFa
frjdStftS tQSFFSGi RS t QN3IS RSGASydG GNBA FIA

o Les femmewivent plus longtemps en dépendance que les hommes et les différences
sont les plus mauéespour les niveaux de dépendance les moins séveres et pour les
N3ISa fSa&a Y2Aya | GryO0sSaod 9y NBJheasup>s S
influencer la durée en vie en dépendance

Figure 22. Moyennes de survie en dépendance pour les 4 définitions aux ADL seuils
séveres selon le sexe

—&—Hommes
5 ] — —8—Femmes

ADL14sev ADL24sev ADL34sev ADL44sev

0 Les espérances de vie en dépendance ne sont pas trés fortementiz&y 0SS a LJ NJ f
(18 mois a 65 ans et 21 mois a 90 and)adépendanceaux ADL qui représente une
dépendance lourdalansles activités de la viguotidienne semblereprésenterf QS G I
fonctionnel des derniers mois de la vie et qui serait donc une péricbmpressible.

Les hommegiventen moyenne 10 mois en dépendance (dont 2 mois en dépendance
lourde) contre plus de 24 mois (dont 6 mois en dépendance lourde) chez les femmes

o On note une augmentation de la prévalence chez les hommes entre la génétatio
(19031912) et la génération 2 (1941922): prévalence masculine a 80 ans de 3,1% au
sein de la génération 1 contre 5,8% au sein de la génération 2. Cette tendance tend a
réduire les disparités hommes/femmegsarticulierement marquées au sein de la
premiére génération

o On observe n 3FAYy RQSALISNIyOS RS @GAS SyiNB fSa
O2YLINB&aaAz2y RS I Y2 ND dépandepcelus iDpomsBtjuea SY Sy
celle endépendanceavec des résultats différenciés selon le sexe et le nike@S (i dzR S a

o [F LINI RS fF RSLSYRIYOS LRdOIy(i siGNB fASSE
gue le niveau de dépendance est élevé. La proportion des cas de démence est
extrémement lourde 70% des états ADLR#dépendance partielle) et 80% des états
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ADL23%v et ADL44:. (dépendance lourde).

Figure 45. Part de la dépendance pouvant étre liée i la démence - Selon les 13 définitions

de la dépendance [ Mo déments
O Déments
100% -
0%
a0%
70% |
60%
50%
a0
0%
20%
10%
0%
" A 3 . [y ] -] el &
?&“.\hﬁ@?@@ \-;?"’3 K o TQ}‘ \gs&&f;ﬁés; h'ﬂ}é‘:s'” \Pc \pﬁ’ & \?9\,"’ \-;9\"?

1.5.1.3 Travaux récents

[ S4 R2yySSa AdadzSa RS I O2K2NILS t!v! L5%2ugeil T Al
SIdzZA LIS LYyaSNY | RS@St2LIJS dzy Y2RS§ft S pilentioride G A lj dzS
certains facteurs de risquél en ressortlj dzQudmyfrdle def QK& LISNII Sy aA 2y Syle LI Lz |
réduirait que faiblementle nombre de cas de démencesen effet, un meilleur contrble de

f QK@ LISNI Sy aRk @Y Sy i+ y §augnedaiaitSghldmér® SoluR&Sde Epbpsilation

sous risque.

[ QSGdzRS Said (2dz22dzNA Sy O2dzNBEP® [ S& LINBOKFAYA NB
I &3 dzNBdzNBE  LJdzA &1 dzQAf & LR NI SNRy (i & dedylefs Srif OoddadjSdas: & d.
présent que tres peu de données.

1.5.2 LesenquétesAA 1 8) . 3 %%

1521 LEAT NOB AR ()B% . 3-999)j pwwY

[ QLb{ 99 AyaluAalbdzi yraAaz2ylrt RS fI adlradAradAraljdsS Si RS
Si RSa CAylyOSaod [ QRPROOI ARy ISRE Ok NES$ERS RIS EI
officielles en France. Entre autres activités, cet institut organise les recensements de la population, et
meéne des enquétespériodiques ou ponctuellesauprés des des ménages

QS yljdzs 1 S &ncapakitgRépéhdahdd » (HIDnenée en 1998999 est une opération
O2dz@N) yi tQSyaSyoftS RS I LRLHAFIGAZ2Y Y Sy¥Flyidax
ménage ordinaire ou en établissement. Ses objectifs sont de meder@mombre de personnes
KI'yRAOILISSa 2dz RSLISYyRIy(iSazr RQSOIf dzSN) £ Sa&a ¥t dzE F

35 H. JacgmirGadda et coll20-Year prevalence projections for dementia and impact of preventive policy about
risk factorsEur J Epidemiol
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VI GdzNBS t1 ljdzZ yiAdsS SdG tSa TFT2dzNYA&ES dzOEvoiRgDé A RS &

f Qdzy RS & ursylécetielniubte Mside §ns le nombre trés important des individus concernés,
gage de robustesse des résultats.

9y 200G206NB HnnoX RSdzE OKSNDKSdzNBE RS*%f QLb{99 2vVyi

1 Population: elle est constituée de deux vagsieéparées de deux ans.
- Unepremiére vaguea été réalisée auprés de la poptibn résidant en institutions ffi
1998 (environ 15 000 entrevues) et auprés de la population des ménages vivant a
domicile en2000 (environ 1 D00 entrevues).
- Laseconde vague adieu en institutions en 2000 et a domicile en 2001.
i Estimatiors fournies. Prévalence des défences motrices, intellectuelles ou mentales,

é

~

L

ASya2NASE 843 Sy T2y OiA2Yy aTabkde picSaeses paiséxe 1Q N3 S

LIk NJ G NI o[@Re$ RQN 3

Hommes Femmes

Trancheddge GIR1let2 GIR3et4 Tranched'dge GIR1et2 GIR3et4
60 a 69 ans 1 2 60 & 69 ans 1 1
70a79ans 2 3 70479 ans 2 3

80 a89ans 5 9 80 a89ans 9 11

90 ans et plus 16 14 90 ans et plus 24 23

9 Observations ultérieures :

o [ $4 R2yySSa RS  2soyhaeiii’Sa 935 (Sny2D4fRMILSh { 9 9

effectuer une projection déa population dépendante dans le futéfrA cette occasion,

At S&d LI NMz ljdzS ¢S &SES SiG fQN3IS azyi
RSLISYRIyOST |Ayair 1jdzS S yA@SIdz RQSidzRSa

dans une moindre mesure.

F

o Puis, ces dernietsavauxont été réutilisésLI NJ fe2082RBga € S OF RNS RQd:

adzNJ £ S 02 HE. Ateltd dezdsiorRIEs afite@rs bnt fait le bilan du précedent

exercice derojectionde 2004 1l en est ressortijuef QSy ljdzs 4GS L5 yS Of I 2

de personnes en GIR 1 a 4 quede font les services sociauwedviendraitaccréditerla
thése selon laquelle ldsavailleurschercheaient aaiderleurs irterlocuteurs les moins
favorisérelevantdu GIR pas de prise en chargedn les classant plutdt en Gligséuil

depriseachargep Lf Sad S3AFHESYSyld LIRaairotsS 1jdsSs

aient eu tendance @usR S Of I ppBitbh de Qlifficultés entrda premiére et la
deuxieme vague, par réticence a admettre une dégradation de leur état de santé. La

F

création def Q! t ! = I dz O2Y iGN} ANBX ONBS dzyS Ay OAdll

FGGSYRNBE 1jdzQStffSa a2ASyd (GNBa FT2NISao

36 INSEE Résul@aBociété n°22 Les enquétes HID de 1998 et 1999 Résultat détajliésGoillot ; P. Mormiche
octobre 2003

37 Michel DUEE, Cyril REBILLAR® dépendance des personnes agées : une projection a long tei&TITUT
NATIONAL DE LA STATISTIQUE ET MESHHTONOMIQUERrie des documents de travail de la Direction des
Etudes et Synthéses Economiqu2804

38 Claire MARBOT, Delphine RO¥ N2 2SOl A2ya Rdz O2Hit RS fQ!t! Si RSa

f QOK2NRT 2y wHnnn t dcONSREFDScurRed: dt\REAIR 5Sa G Ay A
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En 2005, la FFSA a cherché a construire des lois de maintien a partir de la modélisatiémigsian

84 RS fI Y2NIIfAGS R84 RSLISYRIy(Ga AaadsS RS fQF NI

 Populaton: A Y RA @A Rdza LINBaSyidlyd dzy yA@BSIkdz RQSGdzRSA
4dzaOSLIiA6f Sa RS &a42dzZ2aONANB dzy O2y iGN} G RQI &adzNt>

1 Méthode: actuarielle classique

Définition de la dépendanceGIR1 & GIR4.

1 Les lois de maintiepar sexe et par agéhistorique des données ne permet pas de modéliser
les lois de maintien en fonctinde I'age et de la durée passée dépendanceles lois de
maintien sontdoncconstruites en partant de I'hypothese forte que la dépendance ne dépend
gue de I'a4ge de l'assurée a la souscription et sont donc indépendante de I'ancienneté dans le
risque.NB: ces lois sont destinées aux seules sociétés membres de la FFSA.

1 Tendances observées

0 La prévalence est relativement faible entre 60 et 80. d&msplus hommes et femmes
ont des taux de prévalence quasiment identiques. En revanche, a partir de 80 ans les
femmes présentent des taux de prévalence bien plus importantscgux des hommes.

o [ Sa LISNA2YYySad AYyiSNNRISSa 2yi GSyRFyOS
sont en réalité, ce qui pourrait notamment expliquer certains cas de rémission

=

—— femmes

—&— hommes

Rémission

0.9 +
0.8
0,7 1
0.6 4
0,5 1
0,4 4
0,3 1
0.2
0,1 1

0 +—rrrrr LA e e e e e S e - T

S @ E @A RSP DS SR
age

0 Physionomie de la mortalité des dépendants

Mortalité des dépendants

—&— hommes

0,8 1
0,7 1
0,6
0.5 1
04 4
0,3
0,2 1
0,11
0
S & & & 4 LR B F DS S age

39 Modélisation du Risque Dépendance a Partir des Donnéeg FIISA Cahiers Techniques N ° ORlars 2005

Le Risque Dépendance Page31



1523 , 8 AT NKs2@a

[ Q $éfdjHandicaganté, réalisée en collaboration avec la DREBELIS N SG G NBE RQI Ol dzl £ A
10 années plus tardf S& NBadzZ (I Ga RSncapai@dDdpeadainc® (HID)L Y R AaQ} I A G
y20l YYSyGd RS &Ql RI LI SNJ | dzEen yhatidmeds tldssHigatioyf duMandicap A y G S N
En effef au niveau international, la publication en 2001 de la Classification internationale du
fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF, OMS) a remplacé la Classification internationale des
handicaps : éficiences, incapacités, désavantages (CIH, 1980).

Elle est composée de 2 volets : un volet concernant les personnes vivant en logement ordinaire (volet
QasSyl 3SaQu S dzy @2tSi O2y QINGINRY 6D2 { BIS &I WESA
O2YLX SGSS LI NI dzyS Syljdzs S FdzLJNBa RSa b! ARIFYy(Ga Ayr

Présde 30000personne Y i NB LR YRdz £t f QSyljdzs S 080/persofndssomtSy & 2 N
NBLR2YRdz £ f QSy | dzs KM&heukysemsnl, b E &t 8Ba3DRFES oIt Hubligeu de
compte-rendus des résultats de cette enquéte.

1.5.3 Les données APAle la DREES

Mise en place parel décret du 30 novembre 84, la Direction de la recherche, des études, de

f QSO tdza GA2y SiG RSa adGrFrdAadAljdzSa 65 wpakias, abx dzy S Y
citoyens, et aux responsables économiques et sociaux des informations fiables et des analyses sur les
populations et les politiques sanitaires et socialessMinistéres de tutelle de la DREES sont le Ministére

des Affaires Sociales et deSanté, le Ministére de I'Economie et des Finanetk Ministére duTravail

5 S LJdorigine du @ispositif en 2002, la DREES recoit des départements des informationgssur
bénéficiarelRS f Q! t ! = Fdz RSodzi G NAYSadN&BDI2f Cepesdynd, Ees LIdzA &
AYF2NXNIEGA2YE yS O2NNBALRYRSY(d [[dzS LI NIGASEESYSyld
prioritairement destinées & estimer le nombre bénéficiaireRS f Q! t ! SG S Y2y al yi
Ainsi, elles ne peuvent padirectement étre utilisées pour fournir des prévalences/incidences. On
pourrait en revanche les utiliser aux fins de déterminer la mortalité en dépendance, ce qui a été fait dans
une étude sur laquelle nous reviendrons.

Par ailleurs, les données issueS d f Q! t ! R2AQOSyld sONB dziAfArasSa Sy
suivantes

- Ce dispositif a connu une montée en puissance progressive qui pldsiéursannées, au cours
desquelles les nouveauwallocatairesne correspondaient pas forcément a des entrées e
dépendance récentes, mais en plara des personnes ayant exonnaissance du dispositif
récemment

- llaété constaté unnehl B O2dzNE + fQ!'t! RSa LISNE2yySa N3ISS:

fQret20ldA2y Sa0 Y2Ayad A¢himpunBa® yis OF NI £S A

40 Claire MARBOT, Delphine ROY¥ N2 2SOliA2ya Rdz O2HiG RS fQ!t! S& RSa Ot
IQK2NAT 2y wnnn t f QINSBE®ocimunt ¥e2rBvaif28125 S&aGA YA S
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- LAYAaA 1jdzS y2dza t QlF 92y a @dz L dzda K| dzdctialds kst RS (i S NJ
LI NF2Aa 2dzAaSS y2y K2Y238ySao /SGGS ONRYAIdzS Sa

- LAYyar 1jdzS y2dza f QSAGGRI&EMdifiEstedZ008f puk yh& meflléure I NA  f
détection des dépendances causées par une démence.

9y wnanmnI fI 5w99{ | Lzt AS dzy & LedecR&Gant&umdentl R dzNJ
fS aSdZ OFra RS TFTAYy RS IOSNGSLIIQRyiG ARS (A@lyt IRS Xl
dépendance

f Population: observation de préesde 29211 LJ NDO2dzNBE RS LISNE2yySa N3IAS
en 2007

1 Méthode: Ces durées de vie ont été modélisées en les considérant comme un processus semi
markovierf*en temps continuDixa SLJG SiélF Ga RQSYUGNBS az2yid NBGSydz
correspondentl dz R S 0§ dauxlqiayfeiGIR, Gralg®s avec deux hébergements possibles
(domicile / EHPAD), aussit SO RSdzE &0l (dzid RS DtemiérelJ2 8a A0 f
SOl tdzZ GA2y LI N £Sa &ASNBAOSE YSRAOI SZET SO AT ddE
O2yaidldS ljdzQt N3IS: tASdz RS @GAS Si DLw R2YyySax
Rdz LINBYASNI St G -aRE NS A ménidcRvyiaicy e &aiside sortie
sont quant & eux au nombre de nedifLJdzA & lj dzS € S& Sl G&a RS &a2NIAS y
une réévaluation).

f Estimations fourniesP2 dzNJ f S& FTSYYSa RQdzyS LI NI etSour LI2 dzNJ f
chaquett Y OKS RQN3ASS dzyS LINRPoOolFOAETtAGS RS GNIyaaAlazy
Rdz 6SYLJA LI aasS RlIya fQSidldao

1 Tendances observées

o b RdzNBS RS LIS ndDaBdekisersifflemBrd sufételre & domicile plutdt
lj daEHPAD, sauf pour le GBXlpremiere évaluationdans ce cas, la durée de vie est
nettement supérieure en EHPAD, surtout aux ages élevés

o hy 206aSNBS a4aST LSdz RQSOFKNI RS RdzZNBS RS L
dépendance lourde et celles en situation de dépendance mamlé

0 GCes résultas mettent en lumiérela variabilité des durées de vie. En effefs ltableaux
F2d2NYyAA YSYGA2yySyld y2y &aSdzZ SYSy( état Y2eSy
type. ! A GNB R Qustrépomuisdid ddssys>untaffleau relatif a la
population fémininea domicile:

41 GUILLERMO Véronique, VOISIN Joélle, LAROQUE Michel, LACAZESWitliese 2010 sur la gestion de

I'Allocation personnalisée d'autonomignspection générale des affairescialesg Avril 2010

42 Clotilde DEBOUT5 dzZNBS RS LISNOSLIiA2y RS Q! ff 2-ORBESSOYRCESEHR 2 Y Y | §
METHODES n° t5uillet 2010
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Tableau & - Durée (**) de perception de I'APA des nouveaux bénéficiaires 3 domicile

Ba : Femmes

Age révolu 3
l'ouverture des
droits

GIR(Y)

Durée moyenne

Ecart type

ler quartile

meédiane

3éme quartile

De 60 & 79 ans

GIR 4

5 ans et 11 mois

4 ans et 3 mois

2 ans &t 4 mois

4 ans et 10 mois

3 ans et 4 mois

GIR 2

5 ans et T mois

4 ans et 3 mois

2 ans et 0 mois

4 ans et § mois

7 ans et 11 miois

GIR 2

4 ans et 10 mois

4 ans et § mois

1 an &t & mois

3 ans et 8 mois

@ ans et 10 miois

GIR 1

4 ans et B mois

5 ans et 0 mois

1 an et 3 mois

3 ans et 2 mois

@ ans et § mois

De 80 a 84 ans

GIR 4

5 ans et 0 mois

3 ans et 10 mois

2 ans et 1 mois

4 ans et 2 mois

7 ans et 1 mois

GIR 3

4 ans et T mois

3 ans et 9 mois

1 an et B mois

3 ans et 8 mois

8 ans et & mois

GIR 2

4 ans et 2 mois

3 ans et 8 mois

1 an =t 4 mois

3 ans et 1 mois

5 ans et 11 mois

GIR 1

4 ans et 1 mois

4 ans et § mois

1 an &t 0 mois

2 ans et 8 mois

5 ans et 8 mois

De 85 3 89 ans

GIR 4

4 ans et 11 mois

3 ans et ¥ mois

2 ans et 1 mois

4 ans et 3 mois

@ ans et 12 mois

GIR 3

4 ans et § mois

3 ans et ¥ mois

1 an &t B mois

3 ans et ¥ mois

@ ans et § mois

GIR 2

4 ans et 1 mois

3 ans et ¥ mois

1 an et 3 mois

3 ans et 1 mois

5 ans et 11 miois

GIR 1

4 ans et 1 mois

4 ans et 4 mois

1 an et 1 mois

2 ans et § mois

5 ans et @ mois

30 ans ou plus

GIR 4

4 ans et 1 mois

3 ans et 2 mois

1 an &t B mois

3 ans et § mois

5 ans et 8 mois

GIR 3

3 ans et T mois

3 ans et 1 mois

1 an et 3 mois

2 ans et 10 mois

5 ans et 1 mois

GIR 2

3 ans et 2 mois

3 ans et 1 mois

0 an et 11 mois

2 ans et 3 mois

4 ans et & mois

GIR 1

3 ans et § mois

3 ans et 10 mois

0 an et B mois

2 ans et 2 mois

4 ans et 7 mois

(") GIR lors de |3 premiére dwaluation
(**) Durée restante jusqu’a la fermeture des droits @ FAPA, y compris sile benéficiane réside par la suite en établissement.
Sources : Données individuslles APA 2006-2007, DREES, calculs DREES.
Lecture : Un quart (1™ quartile) des femmes 3gées de B5 3 80 ans, vivant a leur domicile et évaludes en GIR 1 3 leur ouverture
des droits a FAPA percevront TAPA moins de 1 an et un mois. La moitié (médiane) la percevront pendant moins de 2 ans et 0
mits &t un quart (3% quartile) ke percevront plus de 5 ans et 9 mois

RdzZNBS RS

LISNDS LI A2y RS

f Q!.Tdutef@siRour RS ONR A &

personnes entrées dans le dispositif entre 60 et 80 ans, la durée moyenne de perception de
f QSYiNBS®

tQrt!

0 Quellj dzS

Tableau 16 - Durée moyenne de perception de I'APA et répartition des benéficiaires
selon le sexe et 'ige i I'entrée dans le dispositif

Fl NN S
azail

LISdz aSt 2y
ftQN3IST SttS Sai

ft SdzZNJ N3IS ¢t

ySiidSYySyd

Durée de perception de 'APA Reépartition des entrants 2007
Age i l'entrée
dans le
dispositif Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble
G0-64 ans Janset 10mois SansetSmois £ ans et & mois 4% 3% 3%
G5-69 ans Janset 10mois Sanset@mois £ ans et 8 mois 6% 4% 4%
T0-74 ans Janset8mois SansetSmois 4 ans et & mois 10% 8% 8%
T5-79 ans JansetTmois Sansetdmois 4 ans et § mois 18% 16% 18%
BO-B84 ans 2ansetTmois 4 ansetd mois 3 ans et 11 mois 2T% 6% 20%
BS5-89 ans 2ansetTmois 4 ansetdmois 3 ans et 10 mois 22% 25% 24%
BO-B5 ans 2ansetZmois 3 anset7 mois 3 ans et 2 mois 10% 13% 13%
BS ans et plus 2anset 1mois 3 ansetdmois 3 ans et 2 mois 3% 5% %
Ensembile 2 ans et 11 mois 4 ans et 5 mois 4 ans et | mois 100% 100% 100%

Champ : France métropolitaine, extrapolation 3 partir des données de 22 départements.
Sources : Données indviduslies APA 2006-2007, DREES, calculs DREES.

1.5.4

, AO ATTTiAO AA

18)

%$

4 dzLJS N& ¢

L'Institut national d'études démographiques (INE#3} un institut de recherche et d'études spécialisé
dans le domaine démographiquplacésous la tutelle principale du idistére de la recherchd QL b 9 5

LlJdzof AS RQIF Aff SdzNB RSa
FOGATF S

a4 NB &

O2 Yy RdzA i

RSa

REY

(4 Sont p8lei«Vigiliesses 2t Ngillistemnéngest LI NJ 3 S
NEOKSNDOKS &

0SS R2 Y

44 Jacques Vallin et France MeslEables de mortalité francaises pour les XIXe et XXe sigégesjections pour le

XXle siccleDONNEESSTATISTIQUEISMN®M
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1.5.4.1 «Quelavenirpour | 8 AODT OAT?AA AA OEA

I QSad f1 ljdzSaidAz2y | dzSdes Actuaids @ goSée w dadgliedz8alin (Réde t QL y a
RSNYASNI y2dza | LILI2NIS dzy SOfFANI IS AyaiSNBaalyd adzN
j dzZA  y2dza LISNXYSG RQl @2 ledNdvaayoSs fututed 15 Spinl#itghdird. #dno A £ A G S
ressort notamment que les progres les plus récents proviennent des améliorations de la mortalité apres
80 ans, les éventuelles améliorations futures étant surtout a attendre du cété de la médecine de pointe

« Les premiers succésmportés sur la faim et les grandes épidémies entre la fin du XVllle
siecle et les anées 1880 se sont traduits par une progression d'un peu plus d'un mois par an.
Le coup d'accélérateur donné par la révolution pasteurienne a porté ce rythme a quatre mois
par an de 1885 a 1960. Depuis, au contraire, si la progression de I'espérance de vie a pu se
poursuivre grace a la révolution cardiovasculaire, le rythme en a été plus modeste, de l'ordre
de deux mois et demi par an (Vallin et Meslé, 2009, 2010).

(X 0 rdleStissement tient évidemment au fait que plus I'espérance de vie augmente, plus sa
progression repose sur la baisse de la mortalité aux grands ages, dont le poids dans I'évolution
de I'espérance de vie est beaucoup plus modeste que ne I'était jadisiedl mortalité
infantile. Les bénéfices de la révolution cardiovasculaire arrivant bientét a leur terme, c'est
sur le progrés de I'espérance de vie a 80 ou 90 ans qu'il faudra bientdt compter pour maintenir
le rythme. De fait, la baisse de la mortaktéplus de 80 ans s'est vivement accélérée a la fin
des années 1990, signe, pdiite, d'une nouvelle étape du progrés sanitaire relevant d'une
nouvelle approche de la lutte contre le vieillissement (Vallin et Meslé,; 2084E et Vallin,

2006).

(X 0 l¢ plandechnologique, nul doute que la chirurgie réparatrice et les thérapies géniques,
s'appuyant notamment de plus en plus sur les nanotechnologies, sont porteuses d'innovations
futures. Mais les changements politiques, économiques et sociaux qui paiprttd'en
diffuser les bénéfices a tous serdstau rendez/ous? »

[ QLb95 | RSUGIAffS tSa S@2ftdziaAzya NBOSydaSa Sy Yl a
revue «Populationé® ». Apres avoir rappelé que la mortalité aela de 80 ans egtarticulierement

faible en France, puisque la France est en téte du classement européen sur ce point depuis 25 ans,

f QF NOAOES S@21dzS €S NI LILINROKSYSy( RAnsifleomnmisNI yOS
peuvent espérer vivre 5,3 ans de plus2908H n M 1 |j dzZOWF comrepseylement 3,8ns deplus

pour les femmes.

45 Jacques Vallin, Quel avenir pour l'espérance de giRi3ques N°86 Juin 2011
46 Prioux France et Barbieri Magali, « L'évidotdémographique récente en France : une mortalité relativement
faible aux grands ages », Population, 2012/4 Vol. 67, p6587 DOI : 10.3917/popu.1204.0597
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pour les femmes gque pour les hommes (+2,3 ans pour les hommes et +pduatss femmes, en trente

Fyaoz FAyaA [[jdzS t QAYRAl dA%autOS GFo6f Skdz GANB RS f Ql I
Tableau 7. Contribution des groupes d'ages

aux gains d'espérance de vie (années) d'une période décennale a l'autre
selon le sexe en France, 1978-1980 a 2008-2010

Période
Groupe 1978-1980 a | 1988-1990 & | 1998-2000a | 1978-1980 & | 1988-1990 a | 1998-2000 a
d'ages 1988-1990 1998-2000 | 2008-2010* | 1988-1990 1998-2000 | 2008-2010*
Hommes Femmes

0-14 ans 0,06 0,07 0,02 0,05 0,05 0.01
15-24 ans 0,07 0,06 0,03 0,05 0,04 0,02
25-44 ans 0,15 0,25 0,17 0,12 0,1 0,08
45-64 ans 0,47 0,52 0,45 0,30 0,20 0,16
65-79 ans 0,95 0.86 0,95 0,72 0,45 0,38
80 ans et plus 0,79 0,75 1,16 1,29 1,03 1,27
Gain tota 2,50 2,50 2,79 2,52 187 1,92
Espérance de vie - a c
en fin de période 72,5 75,0 778 80,7 82,6 84,5
* Données provisoires.
Champ : France métropolitaine.
Source : Calculs des auteures d’aprés les tables de mortalité triennales de I'Insee, division des Enquétes et études
démographiques.

Un bémol quant a la situation des plus de 80 ans doit néanmoins étre apporté

«Audela de 80 ans les malees cardiovasculaires prédominent, et lesuires maladies »,
Sy LI NIAOdz ASNJ £ Sa RSYSyOSa asyitsSa Rz2yd f1
croissante.

6X0 Lf Sald (G2dziS¥2Aa RAFFAOAES RS FFANB I L
OS ljdzA NB adz S raliquegynddicgad 2tidelzdikiafiofi et ReSqai provient

> A 4 L oA

RQdzy I OONRPA&AaASYSY(i»NBSt RS OSidGS LIidK2ft23ASO

1.5.4.2 Espérance de vie sans incapacité

Lf yOFLLINInG LI dza Fdzaar Of FANBYSyd jdS ¢85 Iyys

48

« L'allongenent de I'espérance de vie correspond a une survie plus importante de personnes

LX dz& F¥NJ 3Af S& Si L¥Xdza SELR&SSAa | dzE YIfFRASAE
I dzLJr N @F yi OSyadzZNBSa LI NJ dzyS Y2NIl f Adaee F2NIS
YI Odzt F ANB Sy Siélyd RSa SESYLX S& FNILLIyGaAD

47 Emmanuelle CAMBOISINED-9 @2 f dziA2y RS f QSaLISNI yOS RS ddxSu al ya A
handicapg décembre 2010 Concepts et outils d'évaluation et de connaissance des situations de handicap et de

perte d'autonomie Nantes : ARS Pays de la Loire, 2011, 70 p.

48 Audrey Sieurin (APHRED) Emmanuelle Cambois (INED)-Jéare Robine ISERMNED) Les espérances de

vie sans incapacité en France Une tendance récente moins favorable que dans le (MEEEDOCUMENTS DE

TRAVAIL 17QJanvier 2011
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des combinaisons de maladies et de troubles fonctionnels.

a1y

Parconséqueng A f I Adz2NBDAS Sad AYRSYAlIofSYSyd LI dza

jdzSt SiéGlr G RS alyasS tSa LISNaA2YyySa OAGBSyGo
Lf yS adzFFAG LI & RQF22dziSNJ RSa | yhge§85a L

I 2Y

tr @

tFNIFyd RS O08a 02yOtdaAz2yas dzy AYRAON(GSdNI RS

@Sydz O2YLX SGSNI f QAYRAOF 1SdzNJ RQSALISNI yOS

RS

mortalité classiques avec des indicateurs de santé, pour chiffileRler 6 NB RQl yy SSa
individu pourra vivre en bonne ou en mauvaise santé. Il permet aussi de mettre en évidence
les différences entre catégories de populations et, de suivre I'évolution de I'état de santé pour

planifier les besoins futurs.

Entre 1980 a 2003 I'espérance de vie a augmenté en France : le nombre d'années vécues sans

limitation fonctionnelles a eu tendance a stagner et celui des années \&amgesestriction
d'activité a augmenter... Les années de vie gagnées ont été des adaé@mubles

fonctionnels mais sans situations lourdes. Les avancées médicales, sanitaires et sociales ont
permis de gagner sur le front de la mortalité et de la santé : les troubles fonctionnels, sont
FaaST LINBaSydaa YIAa yQwydesdedépendanyo®R dzA G LIX dza RS

Lf Said t y23SNI |j dzS Edropdam Heslth &gt INE Bxg2atdrily InforméationSisfed L { 6

jdzA  &adzA 40 Fdz yA@SFdz SdzZNRPLISSy fS&a LINBINBA RS
communiquée®’ :

49 European Health and Life Expectancy Information Syst&tdLEISRapports nationaux Numeér7g Avril 2014-
Espérance de santé en France
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241 Ezpérance de vie(EV) » M M e s
E b .
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Lol [— UE1S UE2S
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% 2 Espé de vi i ite (EVSI)
o érance de vie sans incapacite
$ 104 : e s pa UE1S - " " o ” » - ~
¥ ] == = X S =—
= =4 UE2S
4 i
: EVSlissue de I'enquéte ECHP EVSl issue de I'enguéte SILC
[i] T T T T T T T
1995 1996 1997 1998 1959 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
France 1935 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
EV 209 210 21.2 21.2 21.2 21.4 215 - - 221 22.0 227 23.0 230 23.2 234 238
EVSI 85 8.7 9.2 9.0 8.4 9.3 B8 - - 10.0 9.6 5.6 9.9 10.1 9.5 9.8 9.9
% EVSI/EV 41% 42% 43% 42% 39% 43% 41% - - 45% A44% 42% 43% 44% 41% 42% 42%
24 -
22 =
2 x
- ; " e
18 J Espérance de vie (EV) , - ~ - 0 2 0 =
- bt 23 2 e O
H] = — . UELS UE2S
14 =
B 12 4 . . . o
L] Espérance de vie sans incapacite (EVSI)
o 10 A UE1S »
QO | = - ‘____;_g - — o na % &
g 81 = » x o %
< 6 UE25
4
24 EVSlissue de I'enquéte ECHP EVSl issue de I'enquéte SILC
[i] T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
France 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
EV 16.2 16.2 16.4 16.5 16.6 16.8 17.0 - - 177 17.7 182 18.4 18.5 18.7 18.9 19.2
EVSI 7.6 i3 7.7 72 7.6 8.2 8.1 - - 8.5 8.5 B.7 8.9 B.7 9.0 9.0 9.7
% EVSI/EV A47% 45% 47% A44% 46% A48% 48% - - 48% 48% 48% 48% 47% 48% 48% 51%

1.5.4.3 Les «supercentenaires » et la mortalité aux trés grands ages

5SLJzA & LJ dzAA SdzZNE RSOSYyyASad RS2tz fQlFdzAYSyYydlGdA2y F
de la mortalité aux ages élevédzar les moyens classiques, on observe trés mal la mortalité aaxrége

St S@gsasz yz2y &S dkeldded¢ans e pbldslerord] deQ00dms, les effectifs par année
RON3IS az2yid GNRLI FILA0fSad /2YLIWS (4Sydz RS f QAYLRNII
qui doivent étre offerts a cette populatioh,f RS @A Sy i ONHzZOAIf RQFYStA2NBN
N3SSa LRdzNJ YASdzE | yGAOALISNI £ S8 6Sazayao / QSaid LR
fI LJX dzLJ NI RSa LI &a RS tQh/ 59 @AaS tité aphsdhIId NI dzy |
ans.

Mais la forme méme de la courbe de mortalité-ealSf £ RS wmnn +Fya FrEAG Q2
O2y iNRPOSNBRSA &adz2NJ ft QlylrfeasS t FFANB Rdz NI fSydraaas
aux grands agedlotamment, la pertinene de la loi de Gompertz pour modélisemortalité aux ages

éleveés pourrait étre remisen cause

«La loi dite de Gompertz qui stipule que la force de mortalité croit de maniere exponentielle
I 9SO f QN3IS yS 22dzSNI AU LA YRRQNBDSEA S¢S N A
décélération de ce taux de croissance. Déja, a la fin des années 70, Jean B®ichabis
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Y8GGAG Sy 3FNRS O2yiNB f8& NRA&LdSE RQSNNB dN
AA £Q2y O2yAARSNEMRG SB yjase (AS vyl 2B AWy AG S 47
Ot Odzta FrHAGAa RIya RQIdzZiINBA LI &4 Af Y2y iNIA
RS Y2NIFfAGS Sy FT2yO0GA2y RS f QN3IS O2yRdzAal Al

l dz22 dZNRQKdzA = NASY y QI OKlFy3IsSz aA OS yQSaid |
adzNAGFyGa t dzy N3IS SEtS@S yS FLAG 1jdzQl dzZa3YSy i
rapides que celui de la baisse du taux de mortalité au méme age (efleNdge 1 S R Qdzy S @I
hNJ RFya fQSyaSyofS RSa O2K2NISa RS OSyidSyl AN
en patrticulier, le délai de convocation, de 2 mois en moyenne est suffisant pour que la non

prise en compte, tant darles numérateurgjue dandes dénominateurs, des personnes qui

sont & 2 mois de la mort, biaise les taux de mortalité.

Dés lors, ImousreprésentatiorRS OSy G Syl ANBa LINPOKSa Rdz RSOS§a
AdzNJ £+ Y2NIFEAGS £ mMmna | Y& Indatde lamortaitéawsd = A Y R
f QR= S

155 -i 1 1T EOAO Aé AiciésQekdifued

58 y2Y0NBdzE Y SY 2ehdedd compte Qle Gavalpeffédiuéssur le portefeuille R Q dzy
2NHBFYAAaYS RQlFaadaNIyOSe® [ Sa NBadzZ Grda az2yd |t 2NA
fournies pour des impératifs de confidentialité

Cependantun certain nombre de gy 2 A NBa F2dzNyAaaSyid RSa R2yysSSa RS
mortalité en dépendance issues de données publiques. Nous présentalessius certains résultats
chiffrésobtenus.

1551 -ii i1 EOA )350 AGIH #(! &&!)

1 Population: les données proviennent du ministére des affaires sesigbur 49 000 personnes
en EHPR, etdef QLb{ 99 60 mMnn LISNBR)YYSa Lt R2YAOAES T 1

{ Définition de ladépendancé f QSO G RS& LISNAR2YyyYySa O2yFAySSa |
aidées pour le lever giourd QK 0 A f £ S NI

 Méthodes: f 2 &ntrée ©n dépendancejustéed dzNJ f | 0 deke SxpdRediizlyle tat2de
mortalité des dépendants est exprimé en fonction de celui des valides sur la base de deux
hypothéses distinctes, puis ces deux taux sont calculés grace au taux de mortalité général

f Estimations fourniesestimation de laproba A f A § SSROBRGUINF Rl yOS gy T2y O
tous sexes confondus

5 Nicolas Brouard - Mortalité et hétérogénéité de la population aux grands Aages
http://pole_vieillesses_et_vieillissements.site.ined.fr/fr/longevite/la_mortalite_aux_tres _grands_ages/

51 Abderrahim CHAFFAE | NA FA Ol GA2y SG adzi @A | Ol dzl N&ISUPc NR@ary LINE R dz
présenté le 26 novembre 1993

Le Risque Dépendance Page39



1.5.5.2 Mémoire CEA de V. Lepez2 (2006)

91 Population: donnéesindividuellessur les allocataireAPA degquatre départements entre 2002
et 2005, soit 5D00 trajectoires en dépendance
91 Définitionde la dépendanceGIR1 a GIR4
1 Méthodes: Estimation des mrées en dépendancepar fréquences mesurées Tables de
mortalité en dépendance Modélisation semiy'I NJ] 2 A SyyS RSa GNIa2SOoG2aA
dépendant
f Estimations fournies(i | dzE R QS yendaBSglokalet ,AISGIR, tous sexes confondus
Table de mortalité en dépendance tous sexes confondus

Vincent LEPEZ établit un panorama des méthodes de modélisation du risque dépendance. Parmi ces
YSGK2RSax Af OAGS dzy Y2PREI SIRSTIA25YRUSHHPHNES NS¢ | R
lissage exponentiel
pour les agesy 52 ans

plov mMmnmt X
[ S NBIF&a&dz2NBdzNJ I S3AFESYSyd F2dz2N¥WA dzyS G

(@]
0]
¢
(p))
_<
N

n Ty
934 dzyS Gl otS RS Y2NIaktAdS RSa RSLISYRIyda RQN3IS
n ¢ n T 0 v
« Les nondépendans se voent appliquer un paramétre d'échelle inférieurel&ar isreprésentat une

souspopulationdéja affecté& d'un biaisde sélection par rapport B population de référencde la TD
8890 ans. En effet, ils sont ceux qui, a I'dgee sont pas encore devenus dépendants.

Les dépendants, en revanche, ont une mortalité doublée et majorée de 3,5 % par rapport a la population
de référence. Cette apphtion d'un facteur d'échelle et de translation illustre non seulement le risque
de surmortalité encouru en état de dépendance, auquel se combine un effet &ge deux fois plus élevé
gue dans la population de référence.

1553 -i 11 EOA # .PEROUABO0SS

f  Population: suivi de92000 LISNAE 2 Yy S &  LISeNtre 20D ¢ti20050 @ IQtAlY F 2 N I (0 A
relative aux personnes présentes avantdganvier 2005 A & RSOSRSSA és@l yi OSF
plus disponible).

52 Trajectoires en dépendance de personnes agémsdélisation, estimation et application en Assurance &ie

Vincent LEPZ¢ CEA 2006

Baz2zRStfAaliA2y RS fQFaadaNFyyOS RSLISYRFEFYyOS t LI NIAN RS
t SNE2Y Yl f A& XBlivierPERRIE) ZNARMMERoire soutenu le 15 décembre 2008
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9 Définition de la dépendancel.a notion de dépendardotale correspond ici aux GIR 1 et 2, de
dépendance lourde au GIR 3 et de dépendance partielle au GIR 4.

1 Méthodes: Taux de prévalences et incidencéréquences constatées lissées par splines
cubiques, Mortalité des dépendantsKaplan Meier et lissager Makeham et logit Transition
entre états de dépendancemoments de Hoem et lissage selon WhittakiEnderson

§ Estimations fourniestaux de prévalence parsexe (i | dZE RQAYy OA RSy OS LJ NJ &8
par sexe, taux de passage entre les trois éfatslépendance

Olivier Pérou constate quef«S & G dzE RQSYy i NBS Sy RSLISYRIyOS a
ASESAs | dAAA O6ASY LRdNI £ RSLSYRIYOS G2GFt8 |
WypZy p8d ! LI NI AN R $esdmmes goat plustélévas. (| dzE RQA Y OAR
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