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1 Sommaire

Le présent rapport a été rédigé par le Groupe de travail sur I'amélioration de la
mortalité de I'Institut canadien des actuaires (ICA). Il analyse le taux d’amélioration de la
mortalité de la population canadienne et la construction d’une échelle de projection de
la mortalité afin de tenir compte de I'amélioration future de la mortalité dans les
travaux actuariels au Canada.

Les résultats présentés ici découlent en partie de I'examen des taux historiques
d’amélioration de la mortalité observés jusqu’en 2011 dans les données sur la
population canadienne générale enregistrées dans la Base de données sur la longévité
canadienne, que completent d’autres données du programme de la Sécurité de la
vieillesse (SV) observées jusqu’en 2015. Cette analyse comprend I'application des
techniques actuarielles standards de graduation des taux higgorigues volatils
d’amélioration, afin de cerner les tendances sous-jacentes. illeurs, le Groupe de
travail a aussi examiné les techniques couramment emplo construire des
icgffe historique et
les avis d’experts sur les perspectives d’amélioration futur de mortalité de la
population.

Le présent rapport présente une échelle bidi siofmelle d’amélioration de la mortalité,
MI-2017. Cette échelle a été construite en supp les taux historiques observés
d’amélioration de la mortalité tendront : un taux d’amélioration
hypothétique a long terme, et que Kion se produira sur une période de 10 a
20 ans, qui variera selon I’age. Le ali ion de la mortalité a long terme choisi
avoisine la moyenne historique a | t se situe au milieu de la fourchette des
résente un échantillon des taux

g \1-2017 :

Age\ Femmes

Année 2013 2 2028 2033 2013 2018 2023 2028 2033
45 2,15% | 1,75 1,12% | 1,00% | 1,00% | 1,29% | 1,18% | 1,03% | 1,00% | 1,00 %
55 2,00% | 1,80 %W 1,39% | 1,05% | 1,00% | 1,41% | 1,31% | 1,15% | 1,02% | 1,00 %
65 2,08% | 1,69% | 1,34% | 1,10% | 1,00% | 1,78% | 1,58% | 1,32% | 1,10% | 1,00 %
75 2,28% | 1,76 % | 1,36 % | 1,09% | 1,00% | 1,67% | 1,33% | 1,12% | 1,03% | 1,00 %
85 1,90% | 1,57% | 1,29% | 1,08% | 1,00% | 1,39% | 1,04 % | 0,94 % | 0,96 % | 1,00 %

Nous recommandons aux actuaires canadiens de considérer utiliser MI-2017 pour leurs
travaux au Canada. lls jugeront peut-étre approprié de modifier les hypothéses
d’amélioration de la mortalité que recommande le Groupe de travail, afin de prendre en
compte la nature de leur travail.

Ce rapport ne propose pas d’autres hypotheses pour différents segments de la
population. De I'avis du Groupe de travail, I'actuaire pourrait juger approprié d’établir
des hypotheses d’amélioration de la mortalité qui varient en fonction des segments de
la population, lorsque des données observées récentes corroborent ces différences. Il
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estime que I'échelle d’amélioration de la mortalité présentée ici et basée sur la
population générale se situe dans une fourchette raisonnable pour la plupart des
applications actuarielles au Canada.

En dépit de la recommandation précédente, le Groupe de travail est conscient que le
choix d’une hypothése d’amélioration de la mortalité est par nature subjectif, plus
particulierement en ce qui concerne I’échelle d’amélioration a long terme. Qui plus est,
les taux d’amélioration de la mortalité a court terme sont volatils et I'expérience
nouvelle devrait faire I'objet d’un suivi périodique.

2 Contexte
Les hypothéses d’amélioration de la mortalité sont utilisées par les actuaires dans tous

les domaines de pratique. Jusqu’a présent, chaque domaine a formulé ses propres
recommandations relativement a I'amélioration de la morta‘t S

En février 2014, la Sous-commission sur I'expérience dans | de retraite et les
rentes collectives de la Commission de recherche a publi la mortalité
des retraités canadiens, qui comprend une échelle d’améli a mortalité

(CPM-B) construite sur la base de I'expérience du ensions du Canada (RPC)/
Régime de rentes du Québec (RRQ) se terminant 007. gue les Normes de
pratique ne prescrivent pas d’échelle d’amélioMion W la mortalité pour |'évaluation
des régimes de retraite au Canada, les a i die®s utilisent souvent I’échelle

CPM-B a cette fin, tel gu’il est recomman ir®dans la note éducative de
mars 2014 de la Commission des r i iers des régimes de retraite,
intitulée Sélection des hypothéses e morta¥é dux fins des évaluations actuarielles des

e retraite, les Normes de pratique prescrivent
Melis que le Conseil des normes actuarielles (CNA) a
qtion de I'échelle d’amélioration CPM-B, effective a

En juillet 2011, le CNApromulgué des taux prescrits d’amélioration de la mortalité qui
sont mentionnés dans \fp Normes de pratique pour I’évaluation du passif des contrats
d’assurance. Cette promulgation s’appuyait sur un document de recherche publié en
septembre 2010. Ces taux prescrits d’amélioration de la mortalité se basaient sur
I’expérience de la population générale, qui prenait fin en 2002. Puisque pres de

15 années additionnelles de données sont maintenant disponibles, la Commission des
rapports financiers des compagnies d’assurance-vie (CRFCAV) a créé, en 2014, une Sous-
commission sur les marges et |'agrégation pour 'amélioration de la mortalité en
assurance-vie, chargée de mettre a jour les taux prescrits d’amélioration de la mortalité.

Dans le courant de 2014, plusieurs membres de la communauté actuarielle ont proposé
la publication de conseils qui s’appliqueraient a tous les domaines de pratique, car il est

'la promulgation du CNA autorise I'utilisation temporaire d’une approximation simplificatrice de I'échelle
CPM-B, afin de faciliter le passage a I'échelle bidimensionnelle d’amélioration de la mortalité.


http://www.cia-ica.ca/docs/default-source/2014/214029f.pdf
http://www.cia-ica.ca/docs/default-source/2014/214029f.pdf
http://www.cia-ica.ca/docs/default-source/2011/211072f.pdf
http://www.cia-ica.ca/docs/default-source/2010/210065f.pdf
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généralement reconnu que les améliorations de la mortalité enregistrées dans les
différents segments de la population sont corrélées. Un bon exemple de trés forte
corrélation est celui de la corrélation existant entre les retraités et les bénéficiaires
d’une rente collective; ces deux groupes sont issus du méme segment de la population.

La Commission de recherche a donc mis sur pied un Groupe de travail sur I’'amélioration
de la mortalité, composé de représentants des divers domaines de pratique, et elle lui a
confié pour mission d’en arriver a une vision commune en matiére d’amélioration de la
mortalité. Les résultats issus des travaux du Groupe de travail pourraient ensuite étre
utilisés par les actuaires des divers domaines de pratique afin de formuler des conseils
cohérents. La publication de conseils cohérents aura pour effet de mieux servir I'intérét
public en évitant que les actuaires de différents domaines de pratique émettent des
conseils divergents. Nous croyons également que le fait de s’appuyer sur les
connaissances des actuaires de tous les domaines de pratiql‘ agermis d’obtenir de
meilleurs résultats.

Les taux d’amélioration de la mortalité ne peuvent étre p, Cc cegajitude, puisqu’ils
dépendent de plusieurs facteurs qui sont eux-mémes diffi . C'est pourquoi
i , varient
citons les changements
cces aux soins médicaux. Le
nibles et il a pris en
considération une variété d’avis d’expert rriver a recommander des taux
d’amélioration de la mortalité. Tou i vient de souligner que 'amélioration
future réelle peut étre tres différejfife de ce mmandée. Nous croyons que la
recommandation du Groupe de tr ilibrée; elle ne se situe a nil'une nil'autre
des extrémités des avis.

3 Objectifs

Le Groupe de travai r

jectifs de :

e bien représenter I€domaines de pratique pertinents;

e formuler une hypotWese de meilleure estimation pour les taux d’amélioration de la
mortalité de la population générale canadienne;

e déterminer s’il y a lieu de modifier I’hypothése de meilleure estimation pour la
population générale pour les différents segments de la population;

e tirer parti, s’il y a lieu, du travail accompli par I'Institute and Faculty of Actuaries du
Royaume-Uni et par la Society of Actuaries (SOA);

e éduquer les membres.

Le degré de prudence a adopter (marge pour écarts défavorables), qui est propre a
chaque domaine de pratique, ne faisait pas partie de la portée de notre mandat.

La modélisation des taux d’amélioration de la mortalité est une tache complexe. Les
modeles qui projettent ces taux ont beaucoup évolué au cours de la derniére décennie
et sont de plus en plus sophistiqués. Compte tenu de son échéancier, le Groupe de
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travail n’avait pas pour objectif de créer un modele révolutionnaire, mais d’utiliser de
facon optimale les outils de modélisation actuellement disponibles.

4 Données

Pour ce qui est de formuler une hypothése de meilleure estimation pour les taux
d’amélioration de la mortalité de la population générale canadienne, le Groupe de
travail a naturellement choisi les données sur la mortalité de la population canadienne.

A ce titre, Statistique Canada constitue la principale source de données, étant tenu par
la loi de fournir des statistiques pour I’'ensemble du Canada et pour chacune de ses
provinces.

Statistique Canada fournit des données nationales sur la population, les ressources,
I’économie, la société et la culture canadiennes, incluant des,tables de mortalité. Les
tables de mortalité sont disponibles périodiguement pour la¥dode statistique
1990-2011. Les résultats sur la mortalité de la population s es en fonction de
I’age, du sexe, de la race et de la cause de déces. CANSI
données produite par Statistique Canada et est mise a jou ement.

ue une autre source
talau Can®a pour toute la période
2es u’en 2013 devraient étre
disponibles selon I'4ge atteint et
ographie de I'Université de Montréal en
ographic Research, a Rostock, et le

La Base de données sur la longévité canadienne
importante et comporte des données sur la
comprise entre 1921 et 2011. Les données obse
disponibles dans le courant de 2017. Les 4
selon le sexe. Créée par le départe
collaboration avec le Max Planck |
département de démographie de

37 pays ou régions.

Statistique Canada
identiques. Par exem
99 ans par année d’ag
présente les données p
110+ ans.

ique Canada présente des données pour les dges de 0 a
t ensuite pour l'intervalle ouvert 100+ ans, tandis que la BDLC
r les ages de 0 a 109 ans, et ensuite pour le groupe d’age

Le Groupe de travail a également été en mesure d’obtenir, a titre confidentiel, les déces
totaux et les données d’exposition du programme de la SV pour la période comprise
entre la fin de 2005 et la fin de 2015, disponibles par age individuel de 65 a 94 ans et
pour les ages combinés de 95 ans ou plus. Les populations de la SV et de la BDLC se
recoupent considérablement aux années et aux ages pour lesquels elles sont disponibles.
Etant donné que les expositions pour la SV reposent sur des données administratives
plutot que sur des données de recensement, comme c’est le cas de la BDLC, les taux de
mortalité de la SV devraient étre plus s(irs. La SV comporte moins de personnes
exposées aux jeunes ages, mais un nombre similaire aux ages avancés. Les taux de
mortalité de la SV sont plus élevés aux jeunes dges, mais similaires aux ages avancés.
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Le Groupe de travail a décidé d’utiliser a la fois les données de la BDLC et celles de la SV.
Les données de la BDLC sont facilement accessibles, cohérentes sur de longues périodes
et leur cohérence facilite la comparaison entre régions. Les données de la SV ont permis
au Groupe de travail d’utiliser des données plus récentes.

5 Analyse

5.1 Approche générale

Le Groupe de travail a abordé I’étude des taux d’amélioration de la mortalité selon
I'approche générale résumée ci-apres et il estime que cette approche est appropriée
aux fins du présent rapport.

Bien qu’il soit instructif d’observer les tendances passées dans I'amélioration de la
mortalité, le Groupe de travail ne croit pas qu’il convient de gupposer qu’elles se
prolongeront indéfiniment dans I’avenir. Dans ce rapport, Iei x d’amélioration de la
mortalité sont développés selon le schéma conceptuel suiv

éterminer
e sexe, I'age et

e Les données antérieures sur la mortalité sont gra
I’amélioration initiale de la mortalité. Ces t
I'année.

e Les taux (ultimes) d’amélioration de la 5 3 long terme sont établis sur la
base des taux moyens d’améliorggi ité a long terme et sur les avis
d’experts. Ces taux varient uni

e Lestaux d’amélioration de nt supposés changer graduellement,
passant des taux initiaux a a PIng terme sur une période de convergence
hypothétique.

5.1.1 Modéele des taux de la mortalité
Les caractéristique oNtes du modele sont les suivantes :

e lestauxd’am ation de la mortalité sont bidimensionnels et varient selon
I’age et I'année

e Lestaux d’amélioration de la mortalité observés dans le passé sont lissés au
moyen de techniques actuarielles standards de graduation.

O Pour ce qui est des données a lisser relatives aux années les plus récentes,
la derniere année des taux lissés précede la derniere année des données
disponibles (c.-a-d. qu’il existe un décalage négatif (step-back) dans les
taux historiques d’amélioration de la mortalité par rapport a la derniere
année de données disponibles).

e Lestaux d’amélioration de la mortalité sont interpolés entre I'expérience passée
récente graduée (taux initiaux) et les taux hypothétiques d’amélioration de la
mortalité a long terme, en ajustant une courbe entre la tendance récente et les
taux a long terme.
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Les détails du modele, soit la méthode de graduation, le décalage négatif et les formules
précises d’interpolation, font I'objet du reste de cette section.

5.1.2 Hypotheéses des taux d’amélioration de la mortalité

Les hypotheéses utilisées dans le modele pour calculer les taux d’amélioration de la
mortalité sont les suivantes :

e Lestaux d’amélioration de la mortalité a long terme constituent eux-mémes une
hypothese. Tel qu’il a été dit précédemment, les tendances prévues dans
I"amélioration de la mortalité a long terme reposent en grande partie sur le
jugement. La littérature abonde a ce sujet.

e Ladurée de la période précédant la réalisation des taux hypothétiques
d’amélioration de la mortalité a long terme est elle ayssi fondée sur le jugement.

dans les tables de mortalité organisées pagad nnée, aussi appelées

la le les dances horizontales et
onstitue une hypothese du

tendances par cohorte). La mesure da
diagonales devraient se poursuivre dansXave
modele.

tions sur le mode de sélection des taux
ce rapport. A la section 5.6, on
nvergence et sur les tendances

Le lecteur trouvera, a la section 5.5
d’amélioration de la mortalité a lo
trouvera des informations sur,

ent est souvent utilisée pour établir les taux
des fins actuarielles. Ces dernieres années, plusieurs
e ont eu recours a cette approche générale :

L’approche générale décr
d’amélioration de |
organismes actuarie

e ['organisme CO@tinuous Mortality Investigation (CMI), de la profession
actuarielle au R, utilise une approche semblable pour établir les hypothéses
d’amélioration de la mortalité pour les travaux actuariels au R.-U.?

e Des commissions de recherche de la SOA et de I'ICA ont respectivement adopté
une approche semblable dans le cadre de la publication des hypothéses de
mortalité pour I'évaluation des régimes de retraite aux Etats-Unis et au Canada®.

e Le Bureau de I'actuaire en chef emprunte une approche semblable pour projeter
la composante mortalité des projections de population, qui servent ensuite a
projeter la situation financiere a long terme du programme SV et du RPC.

* pour plus d’informations, consultez le site Web de Continuous Mortality Investigation.

* pour plus d’informations, consultez le site Web du Retirement Plans Experience Committee de la SOA,
qui traite des échelles d’amélioration MP-2014 et MP-2015, de méme que le document de recherche de
I'ICA, qui traite de la mortalité des retraités canadiens.



http://www.actuaries.org.uk/research-and-resources/pages/continuous-mortality-investigation-working-papers
https://www.soa.org/Research/Experience-Study/Pension/research-2014-mp.aspx
http://www.cia-ica.ca/docs/default-source/2014/214013f.pdf
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Tel qu’il a été dit précédemment, le Groupe de travail a pour mandat de produire de
I'information utile a tous les actuaires canadiens. Chaque domaine de pratique de la
profession actuarielle au Canada a ses propres exigences en ce qui concerne |'inclusion
de marges pour écarts défavorables dans les hypotheses actuarielles. Par conséquent,
les taux d’amélioration de la mortalité déterminés dans ce rapport ont pour objectif de
représenter une hypotheése de meilleure estimation. Chaque actuaire qui utilise cette
information pour préparer un travail se doit d’établir des marges appropriées.

5.2 Considérations au sujet de I'importance relative

Nous I'avons vu, le développement de taux d’amélioration de la mortalité pour chaque
age et chaque sexe dépend de plusieurs parametres : les taux initiaux, les taux a long
terme, la durée de la période de transition, la méthode de convergence ainsi que la
prise en compte des effets de cohorte.

L'importance relative a été I'un des facteurs pris en compte‘
dans ses décisions. Pour la mesurer, il a évalué I'impact de
proposées sur les facteurs d’actualisation des rentes et s
certains ages. Il est a noter que les impacts sur les facteur #Ftion des rentes

sont habituellement moindres que ceux sur les es vie, et ce, en raison de la
valeur temporelle de I'argent.

e Groupe de travail

0 s méthodes ont été jugés sans
importance, I'approche la plus simple a a reduction de la complexité a

ocalisé principalement sur les produits de
stions qui seront effectuées au cours de la

long que celui utilisé jorité des produits de retraite et d’assurance, et ces
programmes reposentfurtout sur une méthode de projection avec entrants. De plus,
lorsqu’on évalue la viabWté financiere de ces programmes, on met |'accent surtout sur
les flux monétaires non actualisés (sans prendre en compte la valeur temporelle de
I'argent). Il s’ensuit que les considérations que le Groupe de travail a jugées sans
importance dans le contexte de son travail peuvent revétir de I'importance dans le
développement d’hypotheses de taux d’amélioration de la mortalité pour ces
programmes. En conséquence, il pourrait étre approprié que les actuaires ceuvrant pour
les régimes de sécurité sociale au Canada modifient les hypothéses d’amélioration de la
mortalité que recommande le Groupe de travail, afin de prendre en compte la nature de
leur travail.

10
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5.3 Extension des données de la BDLC au moyen des données de la SV

Les données de la BDLC ne dépassent pas pour I’heure I'année 2011. Le Groupe de
travail a obtenu, a titre confidentiel, des données de la SV. Ces données sont regroupées
par sexe, par année pour la période 2005-2015, et par age pour les ages de 65 a 94 ans
et pour la tranche 95 ans+. Les données de la SV ont servi a prolonger les données de la
BDLC jusqu’a I'année 2015, et ce, pour tous les ages. L’extension n’est qu’une
approximation pour les ages inférieurs a 65 ans, mais elle peut étre considérée comme
une amélioration de la qualité, au moins pour les ages de 66 a 94 ans. Le Groupe de
travail a jugé souhaitable de prolonger les données en raison de I'écart existant entre
I’'année courante et la derniere année des données de la BDLC. Le lecteur trouvera une
description détaillée de la méthode d’extension a la section 8.1.

5.4 Taux initiaux

5.4.1 Enjeux de graduation

D’ordinaire, les données sur 'amélioration brute de lam
tres volatil. La graduation a pour but d’atténuer le
observer les taux hypothétiques d’amélioration

Il est de bonne pratique de graduer un ensemMg deqRNnées bidimensionnel (ages et
années civiles) lorsqu’il s’agit de déterminer les éliorations de la mortalité.
Plusieurs techniques donnent de bons rés n espace bidimensionnel. Un

est un cas particulier de la famille des
P-splines. Le Groupe de pd’utiliser WH parce que les actuaires canadiens la
connaissent mieux,

plus facile pour les aMysroupe de travail de contréler la graduation.

Bien qu’il soit possibl graduer les taux d’amélioration bruts, on obtient de meilleurs
résultats, avec la plupafdes ensembles de données, en graduant tout d’abord les taux
de mortalité et en calculant ensuite les taux d’amélioration a partir des taux de
mortalité lisses.

Le Groupe de travail a décidé de graduer les logarithmes des ratios des taux de mortalité
bruts en fonction des taux d’une table de base lisse (ratio réel/prévu). Les coefficients
de pondération de la graduation sont les décés prévus de la table de base. Les ratios R/P
ont été choisis, car il n’était pas possible de graduer directement les taux de mortalité
des nouveau-nés, puisque les taux de mortalité sont en pente descendante pendant les
premiéres années de la vie. Etant donné que I'amélioration de la mortalité peut étre
considérée comme un processus multiplicatif, il est raisonnable d’utiliser le logarithme
des taux ou des ratios de mortalité.
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La table de base a été créée avec les données de la BDLC de la période 2002-2011, soit
les 10 dernieres années disponibles. Les ages de 0 a 2 ans ont été pris comme taux de
mortalité bruts. Le reste des taux ont été obtenus par une graduation WH du logarithme
des taux moyens, avec I'exposition moyenne comme coefficients de pondération. Les
parameétres WH étaient une différence d’ordre 4 et un facteur de lissage de 500. Si ce
facteur a été fixé a un niveau supérieur a ce que I'on utilise normalement pour ce type
de graduation, c’est qu’il était important d’avoir une table de base lisse; la graduation
bidimensionnelle produit des ratios R/P lisses, mais le résultat ne sera pas lisse si la table
de base ne I'est pas elle-méme. La qualité de I'ajustement de la table de base est moins
importante, car la graduation bidimensionnelle préte aussi attention a la qualité de
I'ajustement.

Toute graduation d’un ensemble bidimensionnel de données comporte plus de données
s@ires au milieu de I'’ensemble, des données moins slires sur rds, tandis que les
données les moins slires sont situées dans les coins. La raiso est que la valeur
graduée d’un point particulier est influencée par tous ses v is que sur les bords
et dans les coins, il y a moins de voisins. Par conséquent, pratique
d’éliminer des valeurs graduées celles situées sur les bord ue I'on appelle
opérer un décalage négatif, afin d’éviter les effet . REbituellement, il faut
opérer un décalage négatif de deux ou trois ans. | st pa sible de procéder a un
décalage négatif pour le bord qui représente I zéMQail faudra donc tolérer une
certaine imprécision.

5.4.2 Technique de graduation

WH minimise les sommes indiqué & ci-dessq@is.

+h (hor A"Grad)? +v> (., A"Grad)?

Le deuxieme terme est la e horizontale du carré des différences finies d’ordre m
(dans notre cas, su les années pour chaque age), et le troisieme représente
la somme verticale différences finies d’ordre n (dans notre cas, sur
I'ensemble des ages pqir chaque année). Quatre parametres doivent étre choisis pour
la graduation : les ordre@des différences, m et n, et les facteurs d’équilibrage (ou de
lissage), h et v.

Il est utile, quoique non obligatoire, que les coefficients de pondération soient rajustés
de fagon que leur somme soit le nombre de nombres a graduer. C'est ce que I'on
appelle la normalisation des coefficients de pondération. Ce faisant, la recherche des
bonnes valeurs de h et v s’en trouve simplifiée.

La graduation utilise le logarithme des ratios R/P comme valeur de « Raw » et les décés
prévus normalisés comme valeur de « Wt ». Les ordres des différences (m et n) sont de
2 dans les deux cas, et les facteurs d’équilibrage (h et v) sont tous les deux égaux a 300.
La justification de ces choix est donnée a la section 8.2.

Les taux d’amélioration sont calculés directement avec les nombres gradués :

12
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Imp(x,y) = 1 — exp(grad(x,y) — grad(x,y — 1))

Les taux initiaux d’amélioration de la mortalité ont été calculés sur les années civiles
1968 a 2015, et il a été décidé d’opérer un décalage négatif de deux ans.

Par conséquent, la derniére année des taux historiques d’amélioration dans les taux
initiaux est 2013, et la premiére année de projection est donc 2014.

Bien que les taux d’amélioration aient été calculés jusqu’a I’dge de 100 ans, les taux aux
ages les plus avancés ne peuvent étre considérés comme étant sdrs, parce qu’il existe
peu de données pour ces ages. C'est pourquoi il a été décidé d’opérer un décalage
négatif de cing ans pour les ages avancés. Les taux d’amélioration pour les ages
supérieurs a 95 ans sont calculés par interpolation linéaire entre le taux a I’age de 95 ans
et la valeur de zéro pour I’'dge de 105 ans ou les dges supérieurs.

5.4.3 Taux initiaux

Les taux initiaux des hommes et des femmes se définisse

la graduation décrite a la section précédente. L'an
deux ans et I'année 2014 est la premiére année

Les graphiques qui suivent montrent les taux r&Qallta™e en 2013 (de MI-2017) en
comparaison des taux d’amélioration moxens s an®et des autres échelles publiées
(la moyenne est calculée par une régressionad logarithme des taux de mortalité
bruts a chaque age pour les année
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Taux d’amélioration de la mortalité des hommes, en 2013
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1%

O% T T T T T T
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= Moy. 2005-2015 == MI-2017 MP-2016
Taux d’amélioratiq, m |ité des femmes, en 2013
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e Moy. 2005-2015 ====MI-2017 e===CPM-B == CRFCAV MP-2016
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5.5 Taux along terme
5.5.1 Vue d’ensemble

Les taux d’amélioration de la mortalité a long terme sont une hypothése cruciale de
MI-2017 (ou de toute échelle d’amélioration de la mortalité). Le Groupe de travail est
conscient que le choix de I’hypothése a long terme est également I'un des aspects les
plus subjectifs qui font intervenir le plus un élément de jugement, et qui est autant,
sinon plus, un regard dans le futur qu’un regard dans le passé. De nombreux facteurs,
chacun s’accompagnant de sa propre incertitude, peuvent avoir un impact sur une
hypothese aux conséquences lourdes, telle que 'amélioration de la mortalité de la
population canadienne.

Si nous regardons derriere nous, nous constatons que la mortalité s’est constamment

améliorée grace a une succession d’avancées médicales, de meilleures campagnes de

sensibilisation de santé publique et a une augmentation géna~I du niveau de vie dans
les pays développés. Dans un certain nombre de domaines
des sommes colossales ont été investies afin de combatt
redoutables. Tout cela représente un élan du passé et infl ourdement sur les
délibérations de I'actuaire en matiere d’améliorati

Il est plus difficile de regarder devant nous. D
développés ont connu une période sans précé deQgpissance économique et de
prospérité. Dopées par les bas prix de I'é i e et gaz naturel), les économies
ont cri constamment et de larges s la population ont bénéficié d’'une hausse
constante de leur niveau de vie, ¢ i pagné d’innovations technologiques
progressant a un rythme épousto

uis NaLournam® du dernier siecle, les pays

0,2% al'age de 10

entre les ages de 90 ans et de 105 ans supposent une gradation linéaire.
le I’histoire au sujet des améliorations passées de la mortalité

Afin de nous aider a mieux comprendre les tendances dans la mortalité future, le
Groupe de travail a examiné et analysé les taux historiques d’amélioration de la
mortalité au Canada sur la période 1921-2011, en se fondant sur la BDLC.

Le tableau suivant indique les moyennes a long terme des hommes et des femmes pour
diverses périodes et divers groupes d’age.
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Groupe | 90 derniéres années 50 derniéres années 20 derniéres années
dage | F les2 | H F les2 | H F Les 2
sexes sexes sexes
réunis réunis réunis
20-39 1,67% |293% | 2,18% 1,68 % 1,73 % 1,69 % 2,57 % 1,30 % 2,18 %
40-64 1,09% |164% |1,32% 2,08 % 1,59 % 1,90 % 2,23 % 1,56 % 1,98 %
65-74 085% [1,49% |1,12% 1,73 % 1,53 % 1,65 % 2,75 % 1,69 % 2,34 %
75-84 0,71% |1,25% | 0,97 % 1,19% 1,41 % 1,30 % 2,38 % 1,69 % 2,07 %
85-94 046% |0,77% | 0,65% 0,59 % 0,88 % 0,77 % 1,12 % 0,88 % 0,97 %
95-99 004% [032% |0,25% 0,20 % 0,37 % 0,33% 0,45 % 0,21 % 0,27 %
20+ 082% |123% |1,03% 1,43 % 1,30 % 1,74 %
40+ 0,78% |1,17% | 0,98 % 1,42 % 1,30 % 1,73 %
65+ 0,67% |1,07% | 0,88 % 1,18 % 1,25% 1,67 %
85+ 043% [(0,71% |0,61% 0,56 % 0,77 % 0,88 %

Il importe de noter que les taux historiques d a
d’ages avancés, qui figurent dans le tabl
d’expositions que ceux aux jeunes a
I’expérience passée est moindre.

5.5.3 Ce que nous apprennept |

mortalité produites par o
Groupe de travail a
partie, dans la fourc
point de référence et
future est similaire a ¢

Les meilleures estimations des hypothéses du taux a long terme d’amélioration de la

mortalité de la population générale au Canada ainsi qu’aux E.-U. et au R.-U. sont
indiquées dans le tableau qui suit. Il est a noter que les taux d’amélioration de la
mortalité ne peuvent étre dissociés de la table de mortalité sous-jacente. C'est pourquoi

il faut faire preuve de prudence lorsque I'on compare les taux d’amélioration de la

mortalité de différents pays et de différentes sous-populations d’'un méme pays.
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Taux hypothétique a long terme d’amélioration annuelle de la mortalité

Rapport
Statis- Statis- . Rapport | Rapport | actuariel du RRQ
tique tique 27" Rapp 2016 2015du | au 31déc. 2015, Rapport
A MI- ort . 5 2014 de
Age Canada, Canada, ) des Technical 2046 -2055 .
2017 actuariel I’'ONS
2015 2015 du RPC? Trustees Panel H F (Ri-U.)©
(Hommes)' | (Femmes)’ (E.-U.)? (E.-U.)* T
20 |1,0% 1,2% 1,0% 0,80 % Lol % 0,5% 0,5%
40 [ 1,0% 0,9% 1,0% 0,80 % S 0,5 % 0,5%
65 | 1,0% 1,3% 1,1% 0,80 % 0.74 % 0,9% 1,1%
75 |1,0% 1,1% 1,0% 0,80 % S 1,3% 1,3%
1,00 % 1,20 %
85 |1,0% 0,6 % 0,7% 0,80 % 0,5%
95 | 0,6% 0,1% 0,1% 0,45 % 0,5%
0,49 %
100 | 0,2% 0,0% 0,1% 0,30 % 0,4 %
105 | 0,0% 0,0% 0,0% 0,10 % 0,4 %
T Hypothése moyenne des Projections démographiques po Cana r la période 2031/2032,

Statistique Canada, 2015.
2| e 27°Rapport actuariel du Régime de pensions du Cana
’Les hypothéses intermédiaires ultimes du rapp
2090.
*Les hypothéses ultimes du rapport 2015 el correspondent a la période 2039-2089.

> Les taux d’amélioration de la mortalité ( sont indiqués par décennies. Pour les ages
supérieurs a 50 ans, les ratios mortglité-i décennie 2036-2045 sont légerement supérieurs a
ceux indiqués, tandis que ceux
(surtout chez les hommes).
®Les principales hypothéses de
correspondent a la péri

u 3 Qe cembre 2015.
tees correspondent a la période 2040-

Apres examen des ten§q@nces historiques d’amélioration de la mortalité et des avis
d’experts, le Groupe de¥ravail estime raisonnable de supposer que le taux a long terme
d’amélioration de la mortalité continuera de se situer au taux historique observé de 1 %
pour les ages allant jusqu’a 90 ans. Les taux d’amélioration de la mortalité a long terme
tombent a 0,2 % a I'age de 100 ans et a 0 % a I’age de 105 ans. On suppose la méme
réduction annuelle du taux de mortalité chez les hommes et les femmes. Au Canada, les
taux d’amélioration ont été plus élevés chez les hommes que chez les femmes, mais le
Groupe de travail a observé que les espérances de vie des hommes ont convergé vers
les espérances de vie plus élevées des femmes au cours des 20 derniéres années. En
conséquence, le Groupe de travail a conclu que les taux a long terme des hommes
devraient étre les mémes que ceux des femmes a la fin de la période de convergence.

Le Groupe de travail a intégré une modeste provision aux taux d’amélioration de la
mortalité aux ages supérieurs a 100 ans, afin de tenir compte de l'incertitude qui
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caractérise 'amélioration de la mortalité a tous les ages, mais surtout aux dges avancés.
Le Groupe de travail estime que le passé nous enseigne que I'amélioration de la
mortalité peut se produire a des ages pour lesquels I'expérience passée n’est pas encore
crédible.

Le tableau suivant présente les taux annualisés moyens projetés d’amélioration de la
mortalité avec I'échelle MI-2017 proposée, a partir de I'année 2016.

Groupe | 90 prochaines années 50 prochaines années 20 prochaines années
dage |, F Les H F Les H F Les
deux deux deux
sexes sexes sexes
réunis réunis réunis
20+ 099% |094% |09 % |1,04% 1,02% | 1,13%
40+ 099% |093% |09 % |1,04% 1,02% | 1,13%
65+ 099% [092% |095% | 1,03% 0,99% | 1,10%
85+ 091% [084%|087% |0,93% 0,86% | 0,92 %
Le graphique suivant montre les taux d’améli fe), me proposés, comparés

aux échelles CPM et CRFCAV.

Comparaison des ta A ioWa long terme de I'industrie
2.0%
1.5% -
1.0%
0.5% \
0-0% T T T T T T T T T T T Ll
40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
e \]]-2017 e CPM-B o= CRFCAV
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5.6 Période et méthode de convergence

5.6.1 Période de convergence

Le choix de la période de convergence dans notre modeéle d’amélioration de la mortalité
fait intervenir une grande part de jugement de la part du professionnel. Pour établir
cette hypothese, la principale chose a considérer, c’est la longueur des cycles de taux
d’amélioration de la mortalité qui ont été observés dans le passé. L’inspection visuelle
des cartes thermiques historiques est utile en ce sens.

En I'absence d’une analyse quantitative convaincante, le Groupe de travail a décidé
d’adopter une période de convergence semblable a celle supposée pour la construction
récente d’autres échelles d’amélioration de la mortalité. L’hypothese retenue par le CMI,
au R.U., est une période de convergence de 10 ans pour les dges de 20 a 50 ans, de

20 ans pour les dges de 60 a 80 ans, et de cing ans pour I'agglded5 ans ou les ages
supérieurs, avec interpolation linéaire pour les autres ages. pégode de convergence
de 20 ans a été supposée pour tous les ages dans le cas d ort du RPC (2014) et
des échelles CPM-B (2014) et MP-2014. L’échelle MP-201 i

10 ans (tendance horizontale) et 20 ans (tendance ¢j . ormations sont
présentées sous forme de tableau, a la section 7 s est la période de
convergence la plus souvent supposée ces dergjé nnéesPour la construction
d’échelles d’amélioration, pour ce qui est des a dela 80 ans. Le Groupe de travail

estime que cette période de convergenc ble au vu des cartes thermiques
historiques.

supposé le CMI.

Aux ages tres avan
d’amélioration ont
gue I'expérience est
devrait étre plus courtdqux ages avancés, comme |'a supposé le CMI. Toutefois, les
cartes thermiques indiquent I'existence d’une tendance a la hausse a long terme dans
les taux d’amélioration de la mortalité aux ages avancés, qui est comparable a celle
observée aux ages plus jeunes. Un autre argument pour ne pas raccourcir la période de
convergence aux ages trés avancés est le fait que I’écart entre les taux a long terme et
les taux initiaux d’amélioration de la mortalité aux ages avancés est plus faible qu’aux
ages de 60 a 80 ans. Il est donc moins important d’avoir une période de convergence
différente. Le Groupe de travail est donc d’avis que la période de convergence supposée
aux ages tres avancés devrait étre la méme que celle se rapportant aux dges de 60 a

80 ans.

Le Groupe de travail a décidé de supposer une période de convergence de 10 ans
(jusqu’a 2023) pour les dges de 0 a 40 ans et une période de convergence de 20 ans
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(jusqu’a 2033) pour les ages de 60 ans ou plus. Pour ce qui est des ages de 41 a 59 ans,
la période de transition est interpolée linéairement (et non pas arrondie).

5.6.2 Méthode de convergence

Le Groupe de travail est d’avis qu’on peut supposer que les taux d’amélioration
progresseront peu a peu, passant des taux récents aux taux a long terme. Bien entendu,
I’hypothese a trait a la tendance et non aux taux réels d’amélioration que I'on observe
au fil du temps, car on s’attend encore a ce que les taux réels soient volatils d’année en
année et d’age en age.

Le Groupe de travail a examiné I'approche utilisée par le CMI, soit une cubique allant du
dernier taux d’amélioration historique au taux a long terme. La pente est fixée a zéro
dans I’'année ultime, et un troisieme point est estimé pour 'année médiane de la
transition. ‘

Le Retirement Plans Experience Committee (RPEC) de la SO
pour la période de transition dans MP-2016. Plut6t que d,
RPEC a utilisé, comme pente initiale de la cubique, la pen
derniers taux d’amélioration historiques. La pente S er 0,003 en valeur
absolue. Le RPEC a utilisé deux cubiques, une sityg s ages atteints et une le

long des cohortes de naissances, estimant qu
mieux préservé.

isegussi des cubiques
n trgisieme point, le

Le Groupe de travail a décidé d’utiliser un mblable a celle utilisée par le
RPEC, mais les résultats de tests on il N’y avait rien a gagner a utiliser
I"'approche compliquée avec deux gé que |'effet de cohorte était
suffisamment pris en compteg i lation cubique le long des ages atteints.

roupe de travail a décidé d’ajuster une équation
née du taux gradué historique d’amélioration
aux a long terme. La pente est censée avoir une valeur

, w début a été choisie comme étant la pente de 2012 a
2013, jusqu’a une val®Qabsolue maximale de 0,003. Il existe une équation distincte
pour chaque dge. On n\\pas cherché a lier les équations successives, car les taux
historiques par age et les taux a long terme étaient suffisamment lisses.

L’équation cubique s’exprime comme suit :

Imp(x,y) = Imp(x,2013) + m(y — 2013)
2nKyUk-—2013)—3(hnp@:yUh)—Ianx2013n
(yUlt — 2013)2
1n0dnt—2013)—2(hnpu:yuu)—lnmcx2013»
(yUlt — 2013)3

—2013)?2

—2013)3

ou y désigne I'année d’amélioration, x représente I'age, m la pente a 2013 et yUlt |a
premiere année a laquelle le taux a long terme s’applique.
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6 Segments de la population générale

Il y a trés peu de données disponibles pour étudier 'amélioration de la mortalité a un
niveau plus fin que la population générale et pour déterminer si I’"hypothése de
meilleure estimation pour la population générale pourrait ou devrait étre modifiée pour
différents segments de la population. Le Groupe de travail n’a pas produit de nouvelle
analyse sur la question, mais il a effectué une revue de la littérature.

En 2013, I'ICA a publié un document de Louis Adam, qui porte sur les taux

d’amélioration de la mortalité®. Cette étude repose sur les données administratives
individuelles des retraités canadiens agés de plus de 60 ans, et analyse les taux
d’amélioration de la mortalité selon le sexe, I’age, le revenu, la source des données (RPC,
RRQ et les deux régimes réunis) sur diverses périodes se terminant en 2007. L’étude a
permis, entre autres constatations, de trouver des écarts dans les taux d’amélioration

de la mortalité selon le revenu et selon la source des donné‘, tout chez les hommes.

D’autres ouvrages traitent de I'impact des profils
variété de techniques pour le mesurer.

En voici les principales observations :
e Plusieurs ouvrages ont conclu qu’a

comprise approximativem
les segments socioéc

les segments socio
période 20
e [‘amélioratio
non-fumeurs.

talité des fumeurs a été inférieure a celle des

De I'avis du Groupe de travail, I'actuaire pourrait juger approprié d’établir des
hypothéses d’amélioration de la mortalité qui varient en fonction des segments de la
population, lorsque des données récentes corroborent ces différences. Le Groupe de
travail estime que I'échelle d’amélioration de la mortalité présentée ici et basée sur la
population générale se situe dans une fourchette raisonnable pour la plupart des
travaux que les actuaires ont a accomplir au Canada.

4 Document 213012, La table de mortalité des retraités canadiens — Tendances historigues de
I’'amélioration de la mortalité et un modéle de projection proposé reposant sur les données du RPC/RRQ
au 31 décembre 2007.
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7 Recommandation

L’échelle d’amélioration de la mortalité que recommande le Groupe de travail a pour
nom ICA MI-2017 (ou MI-2017 sous sa forme abrégée). Dans cette section, nous
montrons les taux des échelles et les comparons avec ceux d’autres échelles publiées.

7.1  Echelles

Les taux d’amélioration recommandés de I'échelle ICA MI-2017 varient selon le sexe,
I’age atteint et I'année civile. lls se composent de taux initiaux par sexe pour la période
1970-2013, qui convergent vers des taux a long terme unisexes sur une période
maximale de 20 ans (plus courte pour les plus jeunes ages) selon I’age atteint, le long de
courbes cubiques.

L’ensemble complet des taux de I'échelle ICA MI-2017 est fourni dans un classeur Excel,
disponible pour sauvegarde sur le site de I'ICA, nommé « Cogstiggcting MI-2017 », dans

qui permet le calcul d’échelles similaires avec une variati ametres, qui serait
utile pour les fins d’analyse de sensibilité; voir 'onglet “P
instructions.

Les tableaux suivants illustrent des taux pour cer rtir de 2013 :
Hommes
Age
atteint\Année
civile 2028 2033
45 1,00 % 1,00 %
55 1,05 % 1,00 %
65 1,10 % 1,00 %
75 1,09 % 1,00 %
85 1,90 % 1,57 % 1,29 % 1,08 % 1,00 %
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Femmes
Age
atteint\Année
civile 2013 2018 2023 2028 2033
45 1,29 % 1,18 % 1,03 % 1,00 % 1,00 %
55 1,41 % 1,31% 1,15% 1,02 % 1,00 %
65 1,78 % 1,58 % 1,32 % 1,10% 1,00 %
75 1,67 % 1,33% 1,12 % 1,03 % 1,00 %
85 1,39 % 1,04 % 0,94 % ,96 $ 1,00 %

7.1.1 Taux d’amélioration initiaux et a long terme

Le graphique qui suit établit une comparaison e
(soit la derniere année des taux d’amélioratio
taux d’amélioration a long terme.

4%

ICA MI-2017 - Taux d’

init

\ amélioration pour 2013
apresYe décalage négatif) et les

historiques et a long terme
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7.1.2 Transition entre les taux historiques et les taux a long terme

La période de transition est de 10 ans pour les dges de 0 a 40 ans, de 20 ans pour les

60 ans ou plus, avec gradation linéaire entre ces tranches d’ages (non arrondie a I'entier
le plus prés). La période de transition est donc de 10,5 ans pour I’age de 41 ans, de

11 ans pour I'age de 42 ans, de 11,5 ans pour I'adge de 43 ans et ainsi de suite.

Les taux d’amélioration dans la période de transition sont obtenus en ajustant une
équation cubique séparément pour chaque dge compris entre 0 et 104 ans, tel qu’il est
décrit a la section 5.6.

Les graphiques suivants présentent les taux d’amélioration de I’échelle MI-2017 pour
certains ages atteints. On peut voir la lente progression des taux des années historiques
vers le taux ultime. La premiéere année de la projection est 2014.

Taux d’amélioration de la morMlitg des

hommes, ICA MI-2
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Taux d’amélioration de la mortalité des
femmes, ICA MI-2017
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7.2 Facteurs d’actualisation des re péran®e de vie

eWpacteurs d’actualisation des rentes pour
certains ages au 1% janvier 2018, s suivante :

e Echelles alter’lives d’amélioration de la mortalité, dont MI1-2017 et d’autres
échelles de I'inqstrie.

Ces facteurs sont donnés en référence a seule fin d’illustrer I'importance de I'impact
potentiel de I'application des taux d’amélioration de la mortalité MI-2017. La portée du
mandat du Groupe de travail n’incluait pas I'’examen du caractére approprié de
Iutilisation de I’échelle d’amélioration de la mortalité MI-2017 en combinaison avec une
table de mortalité sous-jacente particuliére, dans quelque but que ce soit.
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Facteurs d’actualisation des rentes (1° janvier 2018) % d’écart par rapport a
MI-2017
MI-2017 CPM-B CRFCAV AA CPM-B | CRFCAV AA
M45 19,94 19,85 19,83 19,85 -0,4% -0,6 % -0,5%
M55 17,51 17,46 17,35 17,35 03%| -09%| -10%
M65 14,35 14,31 14,16 14,11 -0,2% -1,3% -1,7%
M75 10,27 10,21 10,09 9,98 -0,5% -1,7% -2,8%
M85 5,89 5,80 5,82 5,71 -1,4% -1,2% -3,0%
F45 20,67 20,56 20,63 20,41 -0,5% -0,2% -1,3%
F55 18,40 18,29 18,33 18,09 -0,6 % -0,4 % -1,7%
F65 15,30 15,23 15,23 15,01 -0,5% -0,5% -1,9%
F75 11,33 11,28 11,27 11,08 -0,4 % -0,5% -2,2%
F85 6,84 6,79 6,81 6,68 -0,5% -2,4%

Le tableau suivant indique I'espérance de vie des hommes
ages selon I'échelle ICA MI-2017 et, pour comparer, selo

dans l'industrie.

mes a certains
échgles en usage

Espérance de vie (1° janvier 2018) % cRcart par rapport &
7

MI-2017 CPM-B CRFCAV CPM-B CRFCAV AA
M45 41,88 41,30 1,4% | -13%| -1,7%
M55 31,91 31,58 -1,0% -1,6 % -2,3%
M65 22,59 22,40 -0,8 % -1,9% -3,0%
M75 13,97 -1,0% -2,2% -3,8%
M85 7,02 -1,8% -1,5% -3,6 %
F45 44,96 -1,5% -0,6 % -3,3%
F55 34,70 -1,3% -0,7% -3,4%
F65 24,91 -1,0% -0,7% -3,3%
F75 15,91 -0,8 % -0,7% -3,2%
F85 8,39 -1,1% -0,6 % -3,0%

7.3 Cartes thermique

Les cartes thermiques suivantes présentent, sous forme graphique, I'échelle

d’amélioration ICA MI-2017. La ligne noire verticale représentée sur les cartes se situe
apres 2013 et détermine la frontiére entre les taux initiaux et ceux projetés. On peut
voir que ICA MI-2017 produit une douce transition entre les taux initiaux et ceux
projetés qui est conforme a notre intuition.
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Hommes, MI-2017
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Femmes, MI-2017
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7.4 Comparaison avec d’autres échelles

Le tableau suivant compare la construction des taux d’amélioration de I’échelle
ICA MI-2017 a deux autres échelles bidimensionnelles d’amélioration qui sont récentes.
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Hypotheéses

Groupe de travail de I'ICA, 2015

27°Rapport du RPC,

2014 CPM-B,

« Core Model », CMI, 2015,

MP-2016,

Canada Canada Canada R.-U. E.-U.
"I'a'u'x Extension des données de la Extension des données de la . . .La So.qal Securlty )
initiaux Source des . . . X Catégorie de revenu 4 du . Administration, en conjonction
. population canadienne avec population canadienne avec Population du R.-U.
données RPC/RRQ avec les rapports des Trustees
celles de la SV celles de la SV N
de I'OASDI
IYIethode de Whittaker-Henderson Moyenne par age sur 15 ans Moyenne pondérée sur P-Spline age-cohorte Whittaker-Henderson
lissage 10 ans
er.
Années civiles® 1967-2015 1996-2013 1967-2007 Dul janv. 1975 au 1950-2014
31 juill. 2015
Ages1 0-105 ans 0-100 ans 18-102 ans 20-95 ans
Taux aux ages Gradation linéaire de I'age de Diminutions ponctuelles vers un |m|\nL’1E|on lin€aire a p.artlr (,ju Dlmm\Ut,I?n lincaire a p.artlr (,ju
avancés 95 ansa 0% a l'age de 105 ans taux de 0,0 % a I’age de 120 ans L DR T IR T
! taux de 0,0 % a I’age de 110 ans 0,0 % a I'age de 115 ans
Prise en A4 R A - N - A .
compte de Hommes agés de 60 a 74 ans Composante age/période et Age/période (ages fixes) et
) P Non seulement, taux maximal dg cohorte cohorte
I'effet de . ) . .
(année de naissance) (année de naissance)
cohorte?
Derniére année 2013 n 201,2 X X 2012
des taux . . (Dernieres données disponibles . 2
. (Derniéres données 2011 , N (Dernieres données
historiques . X pour une année complete — . X
o disponibles — deux ans) disponibles — deux ans)
initiaux deux ans)
Taux a A
Ages 0-90 11,09
long R \ges ans: 1,0 % Méme taux que dans le Défini par I'utilisateur; 1% jusqu’a I'age de 85 ans,
Taux a long Age 100 ans:0,2 % e S . S N s A
terme o 26" Rapport du RPC (2014), diminution linéaire a partir du linéaire jusqu’a 0,85 % a I'age
terme Ages 105+ ans: 0,0 % . o R s A . ) s ,” o
(3ge/période) Interpolation linéaire entre ces mais 0,0 % aux ages taux a I'age de 90 ans jusqu’au de 95 ans, linéaire jusqu’a 0,0 %
sges 115+ ans taux de 0,0 % a I’age de 120 ans aux ages 115+ ans
Taux a long
terme s.0. S.0. 0,0% 0
(cohorte)
Taux a long
terme 105 110 115 120 115

(age maximum
d’amélioration)

5 TTe . 3
Taux bruts utilisés pour le lissage des données.
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Groupe de travail de I'ICA, 2015

R 27°Rapport du RPC, 2014 CPM-B, « Core Model », CMI, 2015, MP-2016,
Hypotheéses .
Canada Canada Canada R.-U. E.-U.
Période Ages 0-40 ans : 10 ans Ages 20 250 ans : 10 ans
de Période de Ages 60+ ans : 20 ans Ages 60 4 80 ans : 20 ans
conver- convergence Entre ces ages, la période 20 ans 20 ans Ages 95+ ans : 5 ans 10 ans
gence (age/période) augmente d’un an tous les deux Augmentations ou diminutions
ages de un entre ces ages
Période de ‘ Ag?s 20a60ans:40ans
Ages 95+ ans : 5 ans
convergence s.0. s.0. s.0. o 20 ans
iminutions de un entre ces
(cohorte) R
ages
Méme taux que celui de la
méthode du CMI au R.-U., sauf o
Az s 0 % du taux initial restant au
Taux durant la pour les hommes agés de 30 a . . 2q
L . " point milieu de la période de
période de s.0. 44 ans, pour lesquels on utilise conversence s.0.
convergence 25 % du taux initial restant au g

point milieu de la période de
convergence

Méthode de
convergence

Interpolation cubique

Méme méthode que celle

CMl au R.-U.

30

Interpolation cubique ailleurs

Interpolation cubique

Interpolation cubique par age et
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8 Annexe

8.1 Extension des données jusqu’a 2015 au moyen des données de la SV

L’extension a été effectuée par des méthodes distinctes dans chacune de trois tranches
d’ages. Ces méthodes sont décrites ci-apres. Les chiffres de I’en vigueur ont été fournis
pour les fins d’année 2005-2015, et les déces pour chacune de ces années. Les taux de
mortalité bruts pouvaient ainsi étre calculés pour la période 2006-2015, et les taux
d’amélioration bruts pour la période 2007-2015.

Définitions
gH(x,y) Taux de mortalité obtenu de la BDLC pour I'dge x, I'année y, y < 2012.
EH(x,y) Exposition correspondante de la BDLC pour I'age x, I'année y.

2005 <y < 2016.

gO(x,y) Taux de mortalité obtenu de la SV pour I'age x, I'anr‘

Raw(x,y) Taux de mortalité brut a utiliser dans la graduati 0

Wt(x,y) Coefficient de pondération a utiliser dans la grad@tio
Pour tous les ages et les années, sauf ceux précisé ssqIS
Raw(x,y) = qH(x,y)

Wt(x,y) = EH(x,y)
Pour 65 < x <95 et 2006 < y < 2016

age x, 'année y.

age x, I'lannée y.

Les données de la SV sont disponiliiles pour s s individuels de 65 a 94 ans. En raison
du grand nombre de nouveauxen ts a I'ge de 65 ans et vu que les taux
d’amélioration implicites aJf# emblaient incompatibles avec celui a I'dge
de 66 ans, les données pt a4 ans n’ont pas été utilisées.

Les taux de mortaliig

2006 et avec les tau

a 2015 ont été obtenus a partir des taux de la BDLC en
R Xion de la mortalité observés dans les données de la SV
a partir de 2007. A n qu’il'ne s’agit pas simplement d’une extension. Les taux de la
BDLC pour 2007-2011 &t été en fait remplacés afin d’assurer une cohérence avec les
taux d’amélioration obsérvés dans les données de la SV; il a été jugé que les données de
la SV étaient de meilleure qualité que celles de la BDLC, plus particulierement aux ages
les plus avancés.

Raw(x,y) = Raw(x,y-1) * qO(x,y) / qO(x,y-1)

Wt(x,y) = EH(x,y) pour y < 2011 seulement. Les coefficients de pondération pour les
années ultérieures sont décrits ci-apres.

Pour x>94 ety > 2011

Les taux de la SV sont groupés pour les dges de 95 ans ou plus. Les taux de mortalité de
la BDLC ont été prolongés pour 2012-2015 a partir des taux de la BDLC en 2011 aux ages
de 95 a 100 ans et avec les taux d’amélioration observés dans les données de la SV pour
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les ages de 95 ans ou plus. A noter que, aux fins de ce calcul, les mémes taux
d’amélioration sont utilisés pour chacun des ages de 95 a 100 ans.

Raw(x,y) = Raw(x,y-1) * qO(95+,y) / qO(95+,y-1)
Pour x<66 ety > 2011

Puisque la SV débute a I’'dge de 65 ans, il n’existe pas de données relatives aux jeunes
ages pour la période de 2012 a 2015. Quoi gu'’il en soit, le Groupe de travail était
persuadé de pouvoir procéder a une extrapolation assez s(ire en se basant sur la
corrélation observée dans les données de la BDLC entre, d’'une part, 'amélioration de la
mortalité pour les deux tranches d’ages 0-65 ans et 66-100 ans et, d’autre part,
I"amélioration pour 2012-2015 dans les données de la SV.

Une hypothese nécessaire est que la mortalité chez les deux tranches d’ages 0-65 ans et
66-100 ans s’améliore a peu pres au méme taux, par annéesgPqay tester I’hypotheése,
les écarts dans les taux de mortalité ajustés pour I'age (qui regfesentent les taux de

comparés sur la période 2003-2011. Les graphiques ci-de
Les tendances sont tres proches chez les femmes e ez les hommes.
Pour I'essentiel, cela signifie que nous pouvons uili
observées aux ages 66+ ans de 2012 a 2015 afgg d
65 ans pour la méme période.

Tendance dans la mortalité des hommes en ce dans la mortalité des femmes
Trend in male mortalit Trend in female mortality
100% 00%
95%
95%
90%
90%
85%
80% 85%
2003 2005 2007 2009 2011 2003 2005 2007 2009 2011
=-0-65 -l-66-100 =-0-65 -l-66-100

Le calcul pour I'extension est beaucoup plus complexe que pour les autres sections et
comporte plusieurs étapes.

Etape 1. Calculer deux ensembles de taux de mortalité ajustés pour I’age.
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65 65
qLo(y) = (Z Raw(x, y)Wt(x,ZOll))/(Z Wt(x,2011)) pour 2003 <y < 2011
x=0 x=0

100 100
qHi(y) = <Z Raw(x,y)Wt(x,ZOll))/(Z Wt(x,2011)> pour 2003 <y < 2015

X=66 X=66
Le choix des coefficients de pondération pour I'ajustement pour I'dge est arbitraire;
2011 est un choix raisonnable. L’année du début du calcul, 2003, est elle aussi arbitraire.
En prévision d’une étape ultérieure, nous n’avons pas voulu trop reculer dans le passé;
2003 a été choisie pour cette raison.

Les graphiques précédents montrent qlo et gHi calibrés a 1 en 2003. On remarquera
leur grande similarité.

Etape 2. Calculer une tendance dans les années pour 2011-2‘ 4

Le facteur d’amélioration cumulatif sur 2003-2011 est, ch meg, de 82,3 % pour
glLo et de 81,4 % pour gHi et, chez les femmes, de 86,6 % o e 86,7 % pour gHi.
L’amélioration cumulative est tres proche chez les femmes\t su ment proche chez
les hommes.

aliquer la tendance d’amélioration
01%Yes taux de mortalité des ages 0
dsignée ici par YP), sert a désigner

La proximité des facteurs d’amélioration justi
des qHi pour 2011-2015, afin de prolonger jusq
a 65 ans. L'expression « tendance dans le
I’'amélioration cumulative dans les e
années.

A noter que si YP est basée
jusqu’en 2015.

Etape 3. Retrancher, aux de mortalité de 2003-2011, la tendance dans les années.

Le but est d’estimer un§tendance dans les ages (AP) avec les données de 2003-2011.
Pour apprécier I'impact de I'dge, séparément de celui de I'année, il faut retrancher de
chaque taux de mortalité la tendance dans les années. Le calcul est effectué jusqu’a
I’age de 75 ans, mais en fin de compte les ages de plus de 65 ans ne sont pas utilisés.

qLo(2011)
qLo(y)
Etape 4. Calculer une tendance dans les dges de 2003 a 2011.

q(x,y) = Raw(x,y) pour 2003 <y < 2011

Cette étape permet de calculer le taux moyen d’amélioration pour chaque age, de 0 a
75 ans, au moyen d’une régression linéaire des moindres carrés sur le logarithme des
taux de mortalité ajustés obtenus a I’étape précédente. Si nous utilisons la régression
des moindres carrés de toute la mortalité plutét que de seulement les points extrémes,
c’est que la volatilité inhérente de ces derniers est trop grande. Le résultat donne une
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meilleure estimation de la moyenne. Les logarithmes sont utilisés parce que
I'amélioration est essentiellement un processus davantage multiplicatif qu’additif.

AP(x) = 1 — exp(pente de la droite de régression du logarithme de q(x,y))
Etape 5. Graduer la tendance dans les ages.

La graduation s’effectue par la méthode de Whittaker-Henderson, avec une différence
d’ordre 2, un facteur de lissage de 50 et des coefficients de pondération Wt(x, 2011). Les
taux gradués sont utilisés seulement jusqu’a I’adge de 65 ans. lls remplacent AP(x)
calculés précédemment.

Cette étape n’était pas absolument essentielle. Nous avons effectué la graduation afin
gue la fluctuation par age n’influe pas trop sur I’extension.

Etape 6. Estimer les taux de mortalité aux ages 0 a 65 ans pour 2012-2015.
Raw(x,y) = Raw(x,2011)YP(y)(1 — AP —2011

Les taux de mortalité s’améliorent ainsi selon la méme te ns las années et
selon la tendance dans les ages.

Expositions pour les années 2012 a 2015

t efficie®s de pondération dans la
our la période 2012-2015. Les
s formules récursives suivantes :

Puisque les expositions serviront ultérieurem
graduation, il est nécessaire de les estimer a ch
coefficients de pondération sont calculé

WigP

Wt(x,y) = Wt(xgz 1,

8.2 Choix de la méth§e et des paramétres pour la construction

Quatre indicateurs peuvent guider le choix de la méthode et des parametres pour
construire I'échelle ICA MI-2017 :

1. la stabilité;

2. I'ajustement;

3. la qualité de la prévision;
4. le degré de lissage.

Le calcul de ces quatre indicateurs s’effectue en procédant a un contréle ex post de la
méthode. Une échelle est calculée pour chacune de 15 années consécutives en utilisant
les données de la BDLC qui sont censées étre disponibles a ce moment-la. Les
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indicateurs sont calculés en fonction de cette échelle ou par comparaison entre les
échelles. Pour la réalisation du controle ex post, on suppose qu’il existe un décalage de
trois ans entre la derniere année des données historiques disponibles de la BDLC et
I’'année de publication de I'échelle.

La notion de stabilité consiste a déterminer dans quelle mesure les évaluations sont
proches I'une de I'autre lorsqu’on crée successivement des échelles selon la méme
méthode et selon les mémes parametres de graduation. La stabilité a été examinée par
contréle ex post sur un intervalle mobile de trois ans (a supposer qu’une nouvelle
échelle soit créée tous les trois ans). Le Groupe de travail est d’avis qu’'une méthode qui
est plus stable gu’une autre est préférable parce que cela signifie que les valeurs
actuarielles fluctuent moins.

L'idée de I'ajustement consiste a déterminer dans quelle mesure les taux d’amélioration
calculés sont proches des taux réels. Bien entendu, les taux ‘e e peuvent étre

alculé sur les
Iculée de la
méme maniere. Une méthode qui produit un meilleur aju t normalement
considérée comme étant meilleure; toutefois, étan 5 onnées réelles
comportent beaucoup de bruit, il y a danger qu’ ju

tendance sous-jacente.

ineMlans quelle mesure la prévision
des prochains taux d’amélioration est pré ort aux taux d’amélioration réels

prévisions serait grande, mais ce

st peutQltre’pas possible. Il ne semble guere y avoir
de variation dans l'indicateu iSi

sion, gliels que soient les méthodes et les

rifier si les taux d’amélioration progressent

, et ce, pour chaque age dans une échelle. Dans le
araitra pas uniforme, surtout en raison des fluctuations,
mais aussi parce que ains des facteurs déterminants de I'amélioration de la
mortalité ne sont pas uformes eux-mémes. Toutefois, nous ne pouvons pas espérer
prévoir avec précision une tendance non uniforme. Par conséquent, notre échelle doit
constituer une approximation uniforme de I'impact de nombreux facteurs déterminants.

uniformément d’a
monde réel, la prog

En regle générale, une bonne méthode aura des valeurs basses pour chacun des quatre
indicateurs. Pour une méthode donnée, les parameétres qui produiront les plus basses
valeurs seront de préférence retenus. Nous n’avons trouvé aucune méthode qui
minimisait simultanément tous les indicateurs. Ici encore, il faut faire preuve de
jugement. L’échelle optimale d’amélioration n’est pas forcément celle qui a la valeur
combinée la plus basse pour les quatre critéres.

Par exemple, les graphiques ci-dessous montrent comment les quatre indicateurs
varient chez les hommes lorsque nous essayons une différence d’ordre 2 et une
différence d’ordre 3 dans la graduation et plusieurs facteurs d’équilibrage.
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ille avec ['0rdre 2 qu’avec l'ordre 3,
e e degré de lissage est
toujours meilleur avec I'ordre 2. La quali jon n’est pas significativement
différente selon que 'ordre soit de tant donné que |'ordre 2 entraine une
meilleure stabilité sans pour auta
est assez évident. Mais le choix du

Notre analyse révele que la stabilité est bien

strucCtion que le Groupe de travail a examiné consistait a savoir
s’il devait interpoler erfke les taux historiques gradués et les taux a long terme par age,
par cohorte ou une combinaison des deux. Le Groupe de travail s’est aussi interrogé sur
la longueur de la période d’interpolation. Les graphiques ci-apres, qui se rapportent
aussi aux hommes, montrent les indicateurs pour les trois directions de I'interpolation
et pour diverses longueurs d’interpolation. (Les graphigues sont fondés sur I’hypothése
d’'une méme longueur pour tous les ages, bien que la décision finale ait été d’utiliser une
période plus courte aux jeunes ages.)

Un autre aspect de Ia
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Il semble évident que la direction de I'interpolQi importance. La qualité
de la prévision est légerement meilleure dans le cohortes, tandis que le degré
de lissage est meilleur dans le sens des a e degré de lissage est toujours
calculé dans le sens des ages, ce ré n d’étonnant.) Le Groupe de travail a
décidé d’interpoler le long des dgeff parce éthode était plus simple.

La stabilité est meilleure lorsg i interpolation est courte, mais la qualité de
eurs lorsque la période d’interpolation est
ette généralement I'accent sur la stabilité, il

de vouloir améliorer la stabilité en raccourcissant la
réme serait de ne pas faire du tout d’interpolation et
d’utiliser les taux a lo rme immédiatement apres les taux initiaux; la stabilité aurait
alors une valeur nulle. Qais ce résultat ne serait pas acceptable, car il implique que
I’histoire récente est sants importance dans le choix des taux d’amélioration future a
court terme.

longue. Bien que le Group
n’est peut-étre pas jai
période d’interpola

Les quatre indicateurs sont définis ci-dessous.

8.3 Définition de l'indicateur de stabilité

Supposons qu’une nouvelle échelle d’amélioration soit construite et mise en place tous
les trois ans. Il ne serait pas souhaitable, par exemple, qu’une échelle entraine une
hausse du passif de 4 %, suivie par une baisse de 4 % trois années plus tard. A moins
gu’il n’existe une preuve convaincante a I'appui de la hausse et de la baisse, il ne serait
pas considéré dans l'intérét public d’avoir ce type d’oscillation dans le passif. Une
méthode qui produit une hausse de 1 % suivie d’une baisse de 1 % serait considérée
comme étant meilleure. Le point est le suivant : il est normalement mieux d’avoir de
petites variations que de grandes, sauf lorsqu’il y a de fortes preuves qu’un gros
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changement est justifié. Une méthode qui produit des échelles d’amélioration plus
stables est jugée préférable. Le calcul de la stabilité s’effectue en examinant
I'importance des variations du passif dues au changement d’échelle d’amélioration.

La formule mesurant la stabilité dans I'année de publication y est donnée ci-dessous.
Val(y: QDase:M[(y))

Stab(y) = -
d Val(y, qpase, MI1(y — 3))
2014
Stabilité = Z Stab(y)?
y=2000

ou Val(y, qpases MI(y)) est I'évaluation d’un ensemble représentatif d’exposition
effective dans I'année y, avec utilisation de la table de mort‘it e base spécifiée et de
I’échelle d’amélioration de la mortalité. L'exposition représ st I'exposition qui
sous-tend la construction de CPM2014, et |'évaluation s’ d’intérét de

4 %.

Qpase €St la table de base. En fait, CPM2014,
elle est prise comme s’il s’agissait d’'une table de

tous les cas, mais
iée pour les années y - 7.

L’échelle d’amélioration devrait bi
simplement une question d’évalu

d’amélioration. Malh sement, les taux réels ne sont pas connus et ne peuvent étre
qu’estimés. Afin de ré@ire au minimum I'impact des fluctuations dans les données
réelles et d’éviter le bia® lié a I'utilisation d’un indicateur semblable a celui utilisé dans
la graduation, la méthode choisie pour mesurer |'ajustement consiste a comparer le
taux moyen d’amélioration sur les cing plus récentes années de données avec la
moyenne pour les mémes années dans I'échelle. La moyenne est calculée a chaque age
au moyen d’une régression des moindres carrés sur le logarithme des taux de mortalité

sur six ans. Les moyennes sont pondérées par les déces a chaque age en 2011.
La formule mesurant I'ajustement dans I'année de publication y est donnée ci-dessous.
resoDx(1 = AVa(x,y = 7,y = 3))°

Ft(y) = -
o Dx(1—AVp(y,x,y — 7,y — 3))°

38



Rapport Avril 2017

Ajustement =

ou D, estle nombre de déces a I’age x en 2011.

AVa(x,yLo, yHi) représente le taux réel moyen d’amélioration pour I'age x sur
la période comprise entre yLo et yHi.

AVp(yPub, x,yLo, yHi) représente le taux moyen d’amélioration pour I'age x de
I’échelle publiée en yPub, et le calcul est effectué sur les années yLo a yHi.

8.5 Définition de I'indicateur de la qualité de la prévision

Etant donné qu’une échelle d’amélioration comprend des taux hypothétiques
d’amélioration de la mortalité, dans I'idéal, les taux des pre années de la
transition seraient pres des taux d’amélioration observés a ue des années
additionnelles d’expérience réelle sont ajoutées au fil du
fonctionnellement équivalent a celui utilisé pour I'ajuste
futur, alors que, dans le cas de I'ajustement, il se p
calcul prend en compte les cing derniéres année

e porte vers le
. Dans ce cas, le
éelles et les compare

p(y —5xy—7y—3))5

2014

la prévision = z Pred(y)?
y=2000

8.6 Définition de I'ificateur du degré de lissage

La graduation WH équilibre automatiquement I'ajustement et le degré de lissage, mais
ces deux indicateurs sont calculés sur la totalité des données a graduer. La méthode de
construction d’une échelle d’amélioration ne doit pas se focaliser seulement sur les
années initiales, mais sur toutes les années de I’échelle, et surtout sur le début de la
transition des taux historiques aux taux a long terme. L’indicateur est basé sur les
différences d’ordre 2 calculées dans le sens des dges. L'indicateur serait nul si la surface
des taux d’amélioration était plane. Puisque nous nous attendons a ce que les taux de
mortalité diminuent de facon plus ou moins exponentielle, il est raisonnable d’utiliser
les différences d’ordre 2.

La formule mesurant le degré de lissage dans I’'année de publication y est donnée
ci-apres.
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gzy—7 3150(A21n1p(x,t))2
Sm2(y) = 8 x 46

2014
Degré de lissage = Z Sm2(y)?
y=2000

ou Imp(x, t) est le taux d’amélioration pour I'age x, I'année t, de I'échelle publiée en y.
A%Imp(x, t) est la différence d’ordre 2 des taux d’amélioration le long de I'age x.

Par conséquent, A2 Imp(x,t) = Imp(x,t) — 2Imp(x,t — 1) + Imp(x, t — 2).

!
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